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Vorwort

Epidemiologische Krebsregister haben
in den letzten Jahren bundesweit an
Bedeutung gewonnen. Dies zeigt sich
nicht zuletzt in dem in diesem Jahr
verabschiedeten Bundesgesetz zu
Krebsregisterdaten. Es unterstreicht
dabei ausdriicklich den Stellenwert
der Landeskrebsregister, indem es
eine verbindliche und kontinuierliche
Datenlieferung von diesen an die mit
dem neuen Bundesgesetz verbundene
neue Einrichtung am Robert Koch-
Institut vorsieht.

Der vorliegende ,,EKR-Report 2009
des sich seit dem Jahr 2005 landes-
weit im Aufbau befindenden Epide-
miologischen Krebsregisters Nord-
rhein-Westfalen kommt damit zur
passenden Zeit.

In seinem Report 2009 berichtet
das Epidemiologische Krebsregister
nicht nur uber den aktuellen Stand
der Entwicklung und des Aufbaus des
Registers, sondern legt erstmals auch
belastbare Zahlen zu Krebserkran-
kungen in Nordrhein-Westfalen aus
dem Jahre 2007 vor. Besonders erfreu-
lich ist dabei, dass die Aufbauarbeit so
zligig vorangetrieben wurde.

Zwar konzentriert sich die Bericht-
erstattung im Wesentlichen noch
auf den Landesteil Westfalen-Lippe,
doch ist mit der weiteren Einbindung
von Meldern aus Nordrhein auch fur
diesen Landesteil zukiinftig eine fun-
dierte Berichterstattung zu erwarten.

Der EKR-Report 2009 belegt auch,
dass es dem Epidemiologischen Krebs-
register Nordrhein-Westfalen gelungen
ist, den Uber viele Jahre erworbenen
Datenbestand des bisherigen ,Epide-
miologischen Krebsregisters fiir den
Regierungsbezirk Minster erfolgreich
fortzufiihren und in die neuen Struk-
turen einzubinden.

Seit 2004 wird bundesweit das
Mammographie-Screening aufgebaut.
Die epidemiologischen Krebsregister
tragen mit ihren Zahlen Uber die
Entwicklung von Brustkrebsneuerkran-
kungen wesentlich zur Qualitatssiche-
rung und damit zur Evaluation der
Wirksamkeit dieses Friiherkennungs-
programms bei. Da in Nordrhein-
Westfalen als erstem Bundesland
mit der Umsetzung des Screenings
im Routine-Betrieb begonnen wurde,
kommt der Arbeit des EKR Nordrhein-
Westfalen hier eine besondere Bedeu-
tung fir die kommenden Jahre zu.

Die breite Akzeptanz der Arbeit
des Krebsregisters zeigt sich insbe-
sondere in einer vielfaltigen Nutzung
seiner Daten. Es ist daher erfreulich,
dass bereits jetzt die Daten des EKR
Nordrhein-Westfalen von Forschungs-
projekten mit unterschiedlichen Frage-
stellungen der Krebsforschung genutzt
werden. Hervorzuheben ist aber auch,
dass das Krebsregister Ansprechpart-
ner fur Anfragen nicht nur von Ein-
richtungen des Gesundheitswesens,
sondern auch aus der Bevolkerung
selbst ist.

Der Aufbau eines Epidemiologischen
Krebsregisters fiir nahezu 18 Millionen
Einwohner ist, angesichts der GroRe
des Landes Nordrhein-Westfalens, ein
sehr ehrgeiziges Unterfangen, zu des-
sen Gelingen die Unterstiitzung aller
Beteiligten des Gesundheitswesens
weiter notig sein wird. Deshalb ist an
dieser Stelle vor allem jenen zu dan-
ken, die mit ihrer Meldeaktivitat zum
Erfolg des Krebsregisters beitragen
und es erst ermdglicht haben, diesen
Bericht und die darin enthaltenen
Zahlen und Informationen zum Krebs-
geschehen in Nordrhein-Westfalen zu
erstellen.

Das nachste Ziel muss es sein, in
naher Zukunft belastbare Aussagen
zur Entwicklung der Krebserkran-
kungen fir alle Landesteile verfligbar
zu machen. Der EKR-Report 2009
zeigt, dass die Krebsregistrierung in
Nordrhein-Westfalen dazu auf einem
guten Weg ist.

d——

Dr. Walter Déllinger

Staatssekretar des

Ministeriums flr Arbeit, Gesundheit
und Soziales des Landes Nordrhein-
Westfalen

und

Vorsitzender des Aufsichtsrates

der Epidemiologisches Krebsregister
Nordrhein-Westfalen gGmbH



Einleitung

Die Epidemiologisches Krebsregister
Nordrhein-Westfalen (EKR NRW)
gGmbH nahm am 1. Juli 2005 auf

der Grundlage des Gesetzes zur Ein-
richtung eines flachendeckenden be-
volkerungsbezogenen Krebsregisters
in Nordrhein-Westfalen (KRG NRW)
vom 5. April 2005 ihren Betrieb auf.
Das KRG NRW regelt die Erfassung,
Speicherung und Auswertung von
Informationen zu Krebserkrankungen
und davon betroffenen Personen. Es
schreibt eine Meldepflicht vor, der Arz-
tinnen und Arzte sowie Zahnarztinnen
und Zahndrzte in Nordrhein-Westfalen
unterliegen, die eine Krebserkran-
kung erstmalig diagnostizieren oder
behandeln. Darliber hinaus regelt

das KRG NRW, dass alle Meldungen
an das Krebsregister obligat auf
elektronischem Wege (iber sichere
Datenleitungen erfolgen miissen. Die
Speicherung der personenbezogenen
Daten erfolgt in der Datenbank des
EKR NRW ausschlieRlich in pseudo-
nymisierter Form. Betroffene Personen
mussen Uber die pseudonymisierte
Speicherung ihrer krankheitsbezo-
genen Daten informiert werden, der
pseudonymisierten Meldung selbst
konnen sie nicht widersprechen. Viele
Elemente des KRG NRW sind inno-
vativ, da sie auf eine technologisch
moderne und effiziente Registerstruk-
tur abzielen, die in dieser Form in
Deutschland einzigartig ist.
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Die Inbetriebnahme des EKR NRW
bedeutete eine grundsatzliche Neuori-
entierung in den Vorgehensweisen des
vorbestehenden Epidemiologischen
Krebsregisters fur den Regierungsbe-
zirk Minster, da neben der landesweit
flachendeckenden Erfassung insbeson-
dere auch die neuen Modalitaten des
elektronischen und pseudonymisierten
Meldeverfahrens zu implementieren
waren. Der vorliegende erste EKR-
Report fokussiert seine Perspektive auf
die Tatigkeitsperiode 2007 bis 2008.
Wahrend der erste Teil des Reports
im Wesentlichen eine allgemeine Be-
schreibung der Struktur des Registers
und der verschiedenen Aktivitaten
der Berichtsjahre enthdlt (Geschafts-
bericht) und Auskunft gibt liber den
Stand des Aufbaus, widmet sich der
zweite Teil spezifisch der Prasentati-
on von epidemiologischen Daten des
Jahres 2007 zu allen relevanten Krebs-
formen (Datenbericht). Bedingt durch
die noch unvollzahlige Erfassung im
Landesteil Nordrhein, die unter an-
derem eine Folge des konsekutiven
Aufbaus von Meldestrukturen in NRW
ist, haben wir die Auswertungen
im Datenbericht (mit Ausnahme
der Hauttumoren) auf die Region
Westfalen-Lippe beschrankt. Daruber
hinaus mussten wir die Darstellungen
zur zeitlichen Entwicklung der Neu-
erkrankungsraten bei verschiedenen
Krebsformen auf den Regierungsbe-
zirk MUnster beschranken, da diese
Informationen — wegen der Kiirze des
Bestehens des EKR NRW — fiir die
ubrigen Regierungsbezirke des Landes
noch nicht zur Verfiigung stehen. Das
Epidemiologische Krebsregister fir
den Regierungsbezirk Munster mit
einer Registerpopulation von etwa
2.6 Millionen Einwohnern hat seit den

1990iger Jahren mit einer Vollzahlig-
keit von liber 90% das Krebsgesche-
hen erfasst und liefert damit eine
valide Grundlage flr Aussagen zur
zeitlichen Entwicklung von Krebser-
krankungsraten.

Wir kénnen diese Daten bereits in
der Mitte des Jahres 2009 berichten,
weil das EKR NRW in sehr kurzer Zeit
solide und belastbare Strukturen der
elektronischen Datenibertragung zu
Pathologischen Instituten und nieder-
gelassenen Arzten in ganz NRW und
(bisher leider nur) zu den Krankenhau-
sern in Westfalen-Lippe aufgebaut hat.
Besonders hervorzuheben ist die sehr
erfolgreiche Zusammenarbeit mit den
Pathologischen Instituten im Lande,
die fast vollzahlig an das Meldesystem
angeschlossen sind. Meldungen aus
den Pathologischen Instituten stel-
len inzwischen den grof3ten Teil des
Meldeeingangs dar und erreichen das
Krebsregister mit der grofRten Zeitna-
he zur Diagnose. Die Zusammenarbeit
mit der Onkologischen Qualitatssiche-
rung im Landesteil Westfalen-Lippe
konnte ihre Effektivitat ebenfalls unter
Beweis stellen, indem die Meldungen
an das Krebsregister in groBem Um-
fang automatisiert aus der zentralen
Datenbank dieses Systems (ONDIS)
ubermittelt wurden. Dariiber hinaus
wurden Verbindungen zu allen Ein-
wohnermeldeamtern im Lande eta-
bliert, welche die Information Uber die
jahrlich mehr als 180.000 Sterbefalle
zur Verfligung stellen.



Einleitung

Aufbau und Anpassung der Krebsre-
gistrierung in Nordrhein-Westfalen
erforderten in den ersten Jahren
intensive Arbeiten im Aufbau der
informationstechnologischen Infra-
struktur. Hierbei waren sowohl die
Verbindungen Uber sichere Melde-
wege (KV-SafeNet) wie auch die Ent-
wicklung einer dezidierten Software-
applikation fur Erfassung und Versand
von Tumormeldungen von besonde-
rer Bedeutung. Die Etablierung des
Pseudonymisierungsdienstes erfolgte
frih und komplikationslos, sodass bis
zum Ende des Jahres 2008 weit uiber
800.000 Meldungen das EKR NRW
auf den gesetzlich vorgeschriebenen
Wegen und in der definierten pseu-
donymisierten Form erreichten. Die
dazu erforderlichen Losungen hatten
so unterschiedliche Umgebungen
wie Krankenhauser, Pathologische
Institute, niedergelassene Praxen,
Einwohnermeldeamter, ITNRW und
andere Epidemiologische Krebsregister
zu berticksichtigen. Der erfolgreich in
kurzer Zeit aufgebaute umfangreiche
Datenfluss zeigt, dass die Werkzeuge
flexibel einsetzbar sind und bei den
Anwendern eine hohe Akzeptanz fin-
den.

In der Zwischenzeit wurde von der
Gesellschaft der epidemiologischen
Krebsregister in Deutschland (GEKID)
eine fir alle Krebsregister gemein-
same Schnittstelle definiert, die zu-
kiinftig den einheitlichen Export von
Daten aus den verschiedensten Syste-
men in Krankenhausern, Praxen und
Instituten ermoglichen wird. Mit Hilfe
dieser Neuerung hoffen wir die bisher
noch defizitare Einbindung von Kran-
kenhdusern im Landesteil Nordrhein
wirkungsvoll zu beheben.

Wir bedanken uns bei allen Einrich-
tungen im Lande, die in sehr kon-
struktiver und kooperativer Weise
den Auf- und Ausbau des EKR in
Nordrhein-Westfalen unterstiitzt

und mit uns voran gebracht haben.
Wir sind stolz, dass es uns gelungen
ist, mit dieser Unterstiitzung schon
fiir das Jahr 2007 fir drei (von fiinf)
Regierungsbezirke des Landes Nordr-
hein-Westfalen einen Datenbericht
erstellen zu konnen, der sich auf eine
Vollzahligkeit der Erfassung von tber
90% bezieht. Dariiber hinaus konnten
wir die Meldestrukturen so zeitnah
aufbauen, dass wir bereits im Laufe
des Jahres 2009 Berichtszahlen fur
das Jahr 2007 prasentieren kdnnen.
Bezuiglich der Grol3e der Registerpo-
pulation ist die Schnelligkeit dieses
Aufbaus sicherlich sehr erfreulich und
bemerkenswert.

Wir hoffen, dass es uns zukiinftig
gelingt, diese Strukturen zu konsoli-
dieren und den Landesteil Nordrhein
in diesen erfolgreichen Prozess mit
einzubinden.

Prof. Dr. med. Hans-Werner Hense

Geschaftsfiihrer der Epidemiologisches
Krebsregister NRW gGmbH

und

Professor fiir Klinische Epidemiologie
Institut fur Epidemiologie und Sozial-
medizin

Universitat Minster
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Abkurzungsverzeichnis/Glossar

Abkiirzungen

BGFA
BQS
CITEQ

DKFZ
ENCR

EKR NRW
GEKID
ICD

ACR

IARC
ITNRW
KRG NRW

KVWL
LDS NRW
LIGA
MDK
NRW

RKI

SEER
WHO

Glossar
ICD-0O-3
ICD
EpiCan
ONDIS
0oscl
DCO

TNM

uICC

Invasiv
In-situ

Berufsgenossenschaftliches Forschungsinstitut flr Arbeitsmedizin
Bundesgeschaftsstelle Qualitatssicherung

Kommunales Rechenzentrum; ClearingNRW: Verbindung aus citeq und Kommunalem Rechenzentrum
Niederrhein (KRZN)

Deutsches Krebsforschungszentrum

European Network of Cancer Registries

Epidemiologische Krebsregister NRW

Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland e.V.
International Classifikation of Diseases

International Association of Cancer Registries

International Agency for Research on Cancer

Landesbetrieb Information und Technik NRW

Krebsregistergesetz NRW, Gesetz zur Einrichtung eines flachendeckenden bevdlkerungsbezogenen
Krebsregisters in Nordrhein-Westfalen

Kassenarztliche Vereinigung Westfalen-Lippe

Landesamt fiir Datenverarbeitung und Statistik (heute: ITNRW, s. 0.)
Landesinstitut fiir Gesundheit und Arbeit des Landes NRW
Medizinischer Dienst der Krankenkassen

Nordrhein-Westfalen

Robert Koch-Institut, Berlin

Surveillance, Epidemiology and End Results (SEER) Program, USA
World Health Organization

International Classification of Diseases for Oncology

International Classification of Diseases

Vom EKR NRW entwickeltes Erfassungs- und Versandtool

zentrale Datenbank der Onkologischen Qualitdtssicherung Westfalen-Lippe

Online Services Computer Interface; eGovernment-Standard

(=Death Certificate Only); Sterbemeldung mit Todesursache Krebs als einziger Meldequelle
fiir einen Registerfall

Einteilung des Erkrankungsstadiums anhand der Ausdehnung des Primartumors:

T = GroRe des Tumors

N = Beteiligung von Lymphknoten

M = Fernmetastasen

Hohere Stadien indizieren weiter fortgeschrittene Erkrankung.

Prognostisches Einteilungssystem von Tumoren der International Union against Cancer (UICC).
Hohere Stadien indizieren unglinstigere Prognose.

Tumor durchbricht Grenzen zum umgebenden Gewebe (ein Kennzeichen von Bosartigkeit).
Frihform einer bosartigen Erkrankung, die noch nicht in umgebende Gewebestrukturen
eingebrochen ist.



Das Krebsregister in NRW

Ziele und Aufgaben

Das Epidemiologische Krebsregister
NRW (EKR NRW) ist eine Einrich-
tung zur Erfassung, Speicherung und
Auswertung von Daten zu Krebser-
krankungen bei davon betroffenen
Personen mit Wohnsitz in Nordrhein-
Westfalen. Es liefert die Datenbasis
fur Fragen und Untersuchungen

zur Haufigkeit und Verbreitung von
Krebserkrankungen in der Bevolke-
rung dieses Bundeslandes. Damit
erfiillt und unterstiitzt es wichtige
Funktionen im Gesundheitswesen
wie zum Beispiel die Planung und
Evaluation der onkologischen Patien-
tenversorgung oder die Evaluation
von Maflinahmen zur Pravention und
Fritherkennung von Krebs. Weiterhin
unterstltzt das Krebsregister mit sei-
ner umfangreichen Datensammlung
wissenschaftliche Einrichtungen bei
der Durchfuihrung von Studien in der
Krebsforschung.

Zur Erfullung dieser Aufgaben
benétigt ein epidemiologisches Krebs-
register Daten zu moglichst jeder
Krebserkrankung, die in der Bevolke-
rung seiner Einzugsregion, der so ge-
nannten Registerpopulation, auftritt.
Hierzu gehdren Informationen liber
Alter und Geschlecht der erkrankten
Person sowie genaue Angaben zu
Art, Lokalisation und Ausdehnung des
Tumors.

Fir den Nachweis einer hohen
Qualitat eines Epidemiologischen
Krebsregisters werden allgemein
anerkannte Anforderungen an die
Vollzahligkeit, Vollstandigkeit und
Flachendeckung gestellt, welche die
Zuverldssigkeit und Aussagekraft eines
Registers bestimmen. Vollzéihligkeit
der Krebsregistrierung ist gegeben,

wenn moglichst viele oder tatsachlich
jede diagnostizierte Krebsneuerkran-
kung in der Registerpopulation vom
Krebsregister erfasst wird. Dazu miis-
sen alle medizinischen Einrichtungen
die Moglichkeit haben, luckenlos In-
formationen an das Krebsregister zu
Ubermitteln. Fur die Funktionsfahigkeit
des Krebsregisters ist weiterhin die
Vollstindigkeit der erfassten Daten
erforderlich, das heif3t, dass zu jeder
registrierten Neuerkrankung samt-
liche vorab definierten Merkmale zur
erkrankten Person und zur Diagnose
vorliegen. Von Fldchendeckung des
Krebsregisters eines Bundeslandes
wird dann gesprochen, wenn Daten
zum gesamten Landesgebiet und der
zugehorigen Bevolkerung erfasst wer-
den.

Rechtliche Grundlagen

Grundlage fir die Aktivitaten des EKR
NRW ist das Gesetz zur Einrichtung
eines flachendeckenden bevoélkerungs-
bezogenen Krebsregisters in Nord-
rhein-Westfalen (KRG NRW), welches
zum 1. Juli 2005 in Kraft getreten ist.
Es regelt die Erfassung, Speicherung
und Auswertung von Informationen
zu Krebserkrankungen und davon be-
troffenen Personen in Nordrhein-West-
falen. Mit einer Bezugsbevdlkerung
von annahernd 18 Millionen soll sich
das EKR NRW zu einem der groften
und modernsten Krebsregister Europas
entwickeln. Fiir den Aufbau wurden
im Gesetz innovative Instrumente
festgelegt.

Zu den wesentlichen neuen Ele-
menten des Krebsregistergesetzes
gehort die Einflhrung einer Melde-
pflicht. Meldepflichtig sind alle Formen
von Krebserkrankungen einschlieRlich
ihrer Friihformen, Neubildungen un-
bekannten Charakters und unsicheren
Verhaltens sowie gutartige Neubil-
dungen des Zentralnervensystems.

Zu den meldepflichtigen Personen
gehoren Arztinnen und Arzte sowie
Zahnarztinnen und Zahnarzte, die
eine Krebserkrankung erstmalig dia-
gnostizieren oder behandeln. Alle Mel-
dungen an das Krebsregister durfen
ausschliefSlich auf elektronischem Weg
uber sichere Datenleitungen erfolgen
(obligat elektronischer Meldeweg).

Ein weiteres Element des Krebs-
registergesetzes ist die Pseudonymi-
sierung, also Verschlisselung aller
personenbezogenen Daten als Vo-
raussetzung fiir die Speicherung der
Daten. Zusatzlich sieht das Gesetz
eine Pflicht zur Information der Patien-
tinnen und Patienten vor. Das heift,
die meldende Arztin oder Zahnarztin
bzw. der meldende Arzt oder Zahnarzt
hat die Patientin oder den Patienten
Uber die Tatsache der Meldung an das
Krebsregister zu informieren. Da nur
verschliisselte Personendaten tbermit-
telt und gespeichert werden, kdnnen
die Meldungen aber ohne explizite
Einwilligung der Patientin bzw. des
Patienten erfolgen. Betroffene kénnen
allerdings einer spateren Kontaktauf-
nahme im Rahmen von Forschungs-
projekten widersprechen.
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Organisation der
EKR NRW gGmbH

O Gremien

Das EKR NRW hat die Rechtsform ei-
ner gemeinnitzigen Gesellschaft. Ihre
Tatigkeit wird von einer Gesellschaf-
terversammlung und einem Aufsichts-
rat Uiberwacht. Weiterhin wird sie von
einem Fachbeirat beraten.

Gesellschafterversammlung

Die Gesellschafter reprasentieren die
fur das Land NRW zusténdige Arzte-
schaft, seine Krankenhduser und die
Kostentrager im Gesundheitswesen
sowie die Krebsgesellschaft. Arztekam-
mern und Zahnarztekammern sowie
die Kassenarztlichen Vereinigungen
in Westfalen-Lippe und in Nordrhein,
die Krankenhausgesellschaft, die
Krankenkassen und Krankenkassen-
verbdande sowie die Krebsgesellschaft
in Nordrhein-Westfalen sind Gesell-
schafter der EKR NRW gGmbH. Die
Gesellschafterversammlung tagte im
Berichtszeitraum zweimal.

Aufsichtsrat

Die Mitglieder des Aufsichtsrats der
EKR NRW gGmbH werden von den
Gesellschaftern gewahlt. Dem Auf-
sichtsrat sitzt der Staatssekretar des
Ministeriums fir Arbeit, Gesundheit
und Soziales des Landes NRW vor. Des
Weiteren gehoren dem Aufsichtsrat
ein Vertreter des Deutsche Krebshilfe
e.V, ein gemeinsamer Vertreter der
Arzte- und Zahnarztekammern Nord-
rhein und Westfalen-Lippe, ein ge-
meinsamer Vertreter der Kassenarzt-
lichen Vereinigungen Nordrhein und
Westfalen-Lippe, jeweils ein Vertreter

der Krankenkassen/Krankenkassen-
verbande in Nordrhein-Westfalen, der
Krankenhausgesellschaft Nordrhein-
Westfalen sowie des Gesundheitsaus-
schusses des Landtages NRW an. Im
Berichtszeitraum tagte der Aufsichts-
rat dreimal.

Fachbeirat

Der Fachbeirat berat das EKR NRW.
Er soll dazu beitragen, Ziele und
Aufgaben des Krebsregisters im
Gesundheitswesen genauso wie in
Wissenschaft und Gesellschaft star-
ker zu verankern. Weiterhin soll er
das Register bzw. die sie tragende
Gesellschaft in ihrem Ziel unterstit-
zen, moglichst schnell ein flachen-
deckendes, vollzahliges und vollstan-
diges Epidemiologisches Krebsregister
fir Nordrhein-Westfalen aufzubauen.
17 Fachbeiratsmitglieder reprasentie-
ren dabei ein breites Spektrum an
Organisationen aus dem selbstver-
walteten Gesundheitswesen und der

Gesundheitspolitik, der Patienten-
vertretung/Selbsthilfe sowie aus der
Wissenschaft. Die konstituierende
Sitzung des Fachbeirates fand am

18. Juli 2007 in der Geschaftsstelle des
EKR NRW in Miinster statt, die zweite
Sitzung am 2. Juli 2008 in den Rau-
men der Arztekammer Nordrhein in
Disseldorf.

O Geschiftsstelle

In der Geschaftsstelle des EKR NRW
waren im Berichtszeitraum 23 Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter in den
Bereichen Geschaftsfiihrung, Sekretari-
at, Dokumentation, EDV/IT und Epide-
miologie beschaftigt.

O Finanzierung und Ausgaben/
Ausgabenentwicklung
Das EKR NRW wird nach dem Krebs-
registergesetz NRW vom Land Nord-
rhein-Westfalen dauerhaft finanziert.
In den ersten fiinf Jahren (Aufbau-
phase) erhdlt das EKR NRW eine An-
schubfinanzierung von der Deutschen

Ausgabenverteilung im EKR NRW

m Lohne und Gehalter

m Aufwandsentschadigungen fiir Meldungen
B Aufbau und Unterhalt der Meldestrukturen

7%

6%

4%

6%.

58%

Haushaltsjahr 2007
Gesamtvolumen 1.72 Mio Euro

m Vergabe von Auftragen
M Investitionen

M Betriebliche Kosten

6%

4%
6%

6%

59%
19%

Haushaltsjahr 2008
Gesamtvolumen 1.75 Mio Euro
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Krebshilfe. Nach der Aufbauphase
werden ab 2010 die Kosten des Krebs-
registers allein vom Land Nordrhein-
Westfalen getragen. Im Jahr 2007 ver-
flugte die EKR NRW gGmbH Uber ein
Haushaltsvolumen von 1.719.722,84 €,
im Jahr 2008 Uber 1.749.661,77 €. Der
Anteil der Deutschen Krebshilfe betrug
im Jahr 2007 43,7% und im Jahr 2008
38,1%.

Die Aufwendungen im Meldever-
fahren (Aufwandsentschadigungen fiir
Meldungen sowie Aufbau und Unter-
halt der Meldestrukturen) machten
dabei in beiden Jahren 25% aus.

Meldequellen und
Meldewege

Meldequellen
Das EKR NRW erhalt Meldungen aus
flinf unterschiedlichen Quellen.
Dies sind
behandelnde Arztinnen und Arzte
sowie Zahnarztinnen und Zahn-
arzte in niedergelassenen Praxen,
behandelnde Arztinnen und Arzte
und Zahnarztinnen und Zahnarzte
in Krankenhdusern,
diagnostizierende Pathologinnen
und Pathologen,
Einwohnermeldedmter (Sterbemel-
dungen) sowie
der Landesbetrieb Information und
Technik NRW (Todesursachen).
Die aus diesen Quellen eingehenden
Meldungen kénnen das EKR NRW auf
verschiedenen Wegen erreichen.

Meldewege
Onkologische Qualitdtssicherung in

Westfalen-Lippe

Fir die behandelnden Arztinnen und
Arzte in den Krankenh3usern und

niedergelassenen Praxen im Lan-
desteil Westfalen-Lippe gibt es die
Méglichkeit der Meldung uber die
Onkologische Qualitatssicherung an
das EKR NRW. Diese Variante des
Meldeweges ist im KRG NRW explizit
vorgesehen, um bestehende Struk-
turen optimal zu nutzen und unnotige
Mehrfacherfassungen zu vermeiden.
Krankenhduser oder andere Meldende,
die an der Onkologischen Qualitats-
sicherung in Westfalen-Lippe teilneh-
men, dokumentieren samtliche neue
Tumorerkrankungen in einer zentralen
Datenbank (ONDIS), vorausgesetzt die
Zustimmung der Patientinnen bzw.
Patienten liegt vor. Von dort wird der
flr das Krebsregister gesetzlich gefor-
derte Teil der Daten an das EKR NRW
Ubermittelt. Damit erfullen Arztinnen
und Arzte, die in Krankenhausern
oder Praxen arbeiten und das System
ONDIS nutzen, automatisch ihre
Meldepflicht gegeniiber dem Krebs-
register. Registerseitig ist bei diesen
Meldungen nur eine aufwandsarme
Qualitatskontrolle erforderlich.

Direktmeldungen

Eine direkte Meldung an das EKR NRW
ist dann erforderlich, wenn die Patien-
tin bzw. der Patient der Weitergabe
seiner Daten an die Onkologische
Qualitatssicherung Westfalen-Lippe
nicht zustimmt oder wenn die Einrich-
tung bzw. die Praxis nicht an der Qua-
litatssicherung teilnimmt. Erfassung
und Ubermittlung von Direktmel-
dungen sind mittels einer speziellen
vom EKR NRW entwickelten Mel-
desoftware namens EpiCan maglich,
die vom EKR NRW kostenlos zur Ver-
flgung gestellt wird. Die stationdren
Einrichtungen im Landesteil Nordrhein

waren bis zum Ende 2008 in kein um-
fassendes System der Onkologischen
Qualitatssicherung eingebunden.
AuBerdem erwies sich die Nutzung
von EpiCan fiir eine groBe Zahl von
Meldungen in den Krankenhausern
aber als zu aufwandig. Deshalb lield
das EKR NRW durch die Bundesge-
schaftsstelle Qualitatssicherung (BQS)
eine Spezifikation entwickeln, die Ende
2009 in die jeweiligen Krankenhausin-
formationssysteme integriert werden
soll, um eine komfortablere Erstellung
von Meldungen zu erlauben. Im Jahr
2007 war die Zahl der Meldungen aus
stationaren Einrichtungen im Landes-
teil Nordrhein aus diesen Griinden
gering und daher unvollzahlig.

Meldungen aus Pathologischen
Instituten

Eine der wichtigsten Meldequellen
fir das EKR NRW bilden die Patho-
logischen Institute. Die von den
Pathologinnen und Pathologen do-
kumentierten histopathologischen
Befunde sind nicht nur im Diagno-
se- und Therapieprozess der meisten
Krebserkrankungen von grof3er Bedeu-
tung, sondern auch fir eine genaue
Beschreibung und Klassifikation von
bosartigen Neubildungen in der Epi-
demiologie. Die Pathologinnen und
Pathologen melden ihre gesamten
Befunde direkt an das Krebsregister.
Alle Befundberichte aus den Patholo-
gischen Instituten erreichen das EKR
NRW im Klartext, aber mit verschlis-
selten Personenangaben, und werden
registerseitig manuell kodiert, was
einen erheblich hoheren zeitlichen
und personellen Aufwand fur das EKR
NRW bedeutet als bei den Meldungen
aus ONDIS oder EpiCan.

1



Meldedmter

Eine weitere wichtige Datenquelle
stellen die Einwohnermeldeamter dar.
Uber eine eigens definierte Schnitt-
stelle werden die Todesfalle zum
Abgleich der Sterbefalldaten UGber
den Pseudonymisierungsdienst an
das Krebsregister ubermittelt. Damit
kann der Datenbestand abgeglichen,
der Vitalstatus aktualisiert, die Da-
tenbank um Sterbedaten erganzt und
das Uberleben nach Krebs berechnet
werden.

Landesbetrieb Information und Technik
(IT. NRW)

Epidemiologische Krebsregister sind
auf den Abgleich aller Sterbefalle ihres
Einzugsgebiets angewiesen. Ziel dieses
Abgleichs ist die Erganzung bereits
registrierter Erkrankungsfalle um das
Sterbedatum und die Todesursache
und die Registrierung von Sterbefallen,
die dem Register bisher nicht bekannt
waren und deren Todesursache als
meldepflichtige Erkrankung identifi-
ziert wird. Die Dokumentation bisher
nicht registrierter Krebssterbefalle
(DCO-Falle) tragt zur Erhdhung der
Vollzahligkeit bei. Die Meldungen uber
Todesursachen erhalt das EKR NRW
vom Landesbetrieb ITNRW (friiher

LDS NRW).

Epidemiologisches Krebsregister Nordrhein-Westfalen — Geschéaftsbericht 2007/2008

Pseudonymisierung und
Datenschutz

Aus Grunden des Datenschutzes wur-
de die Meldepflicht fiir bosartige Neu-
bildungen im KRG NRW so eingefiihrt,
dass personenidentifizierende Merk-
male der erkrankten Personen im Klar-
text nicht gespeichert werden. Dazu
wurde ein spezieller Weg zur doppel-
ten Verschlusselung der personeniden-
tifizierenden Merkmale entwickelt:
Jede Meldung an das EKR NRW
enthalt sowohl personliche als auch
medizinische Daten. Der GroRteil der
personlichen Daten (Familienname,
Vornamen, Geburtsname, StralRe und
Hausnummer der Wohnanschrift zum
Zeitpunkt der Meldung) wird dem
Krebsregister ausschlieflich in zwei-
fach verschllsselter Form mitgeteilt.
Eine erste Verschlisselung dieser
Daten erfolgt bereits in der Melde-
stelle — noch vor dem elektronischen
Versand — durch die Software EpiCan.
Die so verschlisselten Daten werden
auf einer speziell gesicherten Da-
tenleitung (VPN-Verbindung) an den
Pseudonymisierungsdienst (s. Grafik)
weitergeleitet, der sich im KV-SafeNet

der Kassenarztlichen Vereinigung
Westfalen-Lippe (KVWL) befindet. Seine
Aufgabe ist die zweite Verschllsselung
der personenbezogenen Daten und
deren Weiterleitung an das EKR NRW.
Die epidemiologischen Merkmale und
Teile der Personendaten (Geschlecht,
Monat und Jahr der Geburt, Post-
leitzahl und Wohnort zum Zeitpunkt
der Meldung, Staatsangehdrigkeit)
werden dem Krebsregister NRW auf
einer anderen Datenleitung im Klartext
mitgeteilt. Die beiden Bestandteile des
separat versandten Datensatzes wer-
den abschliefend im EKR NRW wieder
zusammengefuhrt, dort weiter verar-
beitet und gespeichert.

Die Pseudonymisierung der per-
sonenidentifizierenden Merkmale
erzeugt eine eindeutig bestimmte
Reihenfolge von Zeichen (siehe
Infokasten). Durch die eindeutige
Zuordnung eines Pseudonyms zum
ursprunglichen Namen kann das EKR
NRW anhand der Zeichenfolge eine
Prifung vornehmen, ob sich eine neue
Meldung auf eine bereits im Krebsre-
gister bekannte Person bezieht oder
ob es sich um eine bisher unbekannte
Person handelt (Record Linkage).

Ubermittlung der verschliisselten Daten

@ Verschliisselte Daten

%

Praxis-PC

Webserver

. @l Pseudonymisierungsdienst
)

ISDN

Kommunikations-Server

Verschliisselung personenidentifizierender Merkmale
als Grundlage der Speicherung im EKR NRW.

EKR-NRW
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Pseudonymisierung personenidentifizierender Merkmale

In der folgenden Tabelle werden die verschiedenen Schritte vom Klartext ,Johanna Paula Miiller zu FischeriR”
bis zu den Pseudonymen, die im Epidemiologischen Krebsregister NRW gespeichert werden durfen, zusammen-
fassend dargestellt.

Merkmal Zerlegung Einweg-Schliissel Im Krebsregister
gespeicherte Pseudonyme
Name Miller mnFP7d7SD66a“84#.t"“30 $307<=t)1h!) ££Z40#tT
Fischeri3 .USN5?Ei] i\DBPe9t9": r*&-W$k%<; eoU="SBMXt
Zu (;+A!Z6F1ls@+cLnlode? s!S\6gbbZr=dl2uH:Xs>

Phonetische

Codierung Meler Feseris LfM#$5) * nh [, \VXt3LF .V=h*HYiC$7.UGST0251
Vorname Johanna Vechr2.%">0:) 27bLB " *WD] "\1/3+=P; *[luts™ 9IS
Paula Gg5Gbm3 (XOBS$Va#-$: 9H J$'d3%di1@<LoN.p\<:#

Phonetische

Codierung Eueme Bele

EO350mP"U%“Ppe ! G; 0>G;

I1gk@ TXL;H@b*2/\/

Erlduterungen zur Tabelle

Zerlegung

Der erste Schritt auf dem Wege zu den Pseudonymen
besteht darin, den Namen, den Vornamen, den Ge-
burtsnamen und eventuell bekannte andere friihere
Namen jeweils in bis zu drei Bestandteile zu zerlegen.
Im Beispiel ergeben sich zwei Teile flir den Vornamen
(Johanna, Paula) und drei Teile fiir den Namen (Mdiller,
FischeriB, zu).

Phonetische Codierung

Um unterschiedliche Schreibweisen eigentlich iden-
tischer Vornamen und Namen berticksichtigen zu kon-
nen (Maier, Mayer, Meier, Meyer, ...), wird fiir die Teile
des Namens, des Vornamens, des Geburtsnamens und
eventueller anderer friherer Namen ein so genannter
phonetischer Code gebildet, der im Wesentlichen die
Aussprache der Namen wiedergeben soll. Im Beispiel
ergibt sich fiir den phonetischen Code des Namens
»Meler Feseris” und fiir den phonetischen Code des
Vornamens , Eueme Bele”.

Einwegverschliisselung

Jeder einzelne Teil des Namens, des Vornamens, des
Geburtsnamens oder eines anderen friiheren Namens
wird anschlieBend einer ,Einwegverschliisselung”
unterzogen. Die Verschliisselung der personenidentifi-
zierenden Merkmale mit Hilfe eines Einwegverfahrens
konnte eigentlich bereits ausreichen, wenn man die
Einwegverschlisselung nicht durch eine Probever-
schlisselung aushebeln kénnte. Um dies auszuschlie-
Ben, werden alle Einweg-Chiffrate ein zweites Mal
verschliisselt.

Im Krebsregister gespeicherte Pseudonyme

In Unkenntnis des Codes, der bei der zweiten Ver-
schliisselung verwendet wurde, gibt es keine Moglich-
keit mehr, aus diesen Pseudonymen auf die jeweiligen
Originalauspragungen zurtickzuschliel3en.
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Qualitatssicherung

Zur Sicherung der Qualitat der Arbeit
des Krebsregisters gehoren MaR-
nahmen, die die kontinuierliche und
langfristige Optimierung interner Ar-
beitsablaufe und der Vereinheitlichung
der internen Verfahren insbesondere
im Bereich der Dokumentation zum
Ziel haben. Sie erganzen die in Kapi-
tel ,Methoden’ dargestellten Aspekte,
welche die Qualitat des Krebsregisters
hinsichtlich seines Datenbestandes
und dessen Vollzahligkeit der Erfas-
sung beschreiben.

Das EKR NRW hat hierzu vielfaltige
Aktivitaten unternommen, beispiels-
weise durch Einrichten einer AG Qua-
litatsmanagement. Im IT-Bereich und
in der Dokumentation wurden dabei
in jeweils einer Arbeitsgruppe die
vorhandenen Arbeitsablaufe evaluiert,
weiter optimiert und ebenso die Zu-
standigkeiten den wachsenden Tatig-
keitsanforderungen angepasst.

Im Bereich der Dokumentati-
on wurden daruber hinaus interne
Fortbildungen zu den international
gebrauchlichen, in der ICD-O-3 festge-
legten Kodierrichtlinien durchgefiihrt.
RegelmaRige Fallkonferenzen und
interne Ringversuche anhand aus-
gewahlter Dokumentationsbeispiele
dienen der Klarung spezieller Kodier-
fragen und der Vereinheitlichung des
gesamten Kodiervorgangs innerhalb
der Dokumentationsabteilung. Spe-
zifische Problemstellungen aus dem
Bereich der Histopathologie wurden
durch Beratung mit einer Referenzpa-
thologin (Frau Dr. Schlake, Gelsenkir-
chen) bearbeitet.

Epidemiologisches Krebsregister Nordrhein-Westfalen — Geschéaftsbericht 2007/2008

Diese und weitere MaRnahmen sollen
die Zuverldssigkeit der Kodierungen
gewahrleisten sowie Konsistenz und
Vergleichbarkeit der Kodierung von
Meldungen sicher stellen. Die von der
International Agency of Research on
Cancer (IARC) zur Verfiigung gestellte
Software zur Konsistenz- und Plau-
sibilitatspriifung (s. a. Kap. 4) findet
dabei ebenso Anwendung wie eigene
Entwicklungen.

Stand des Aufbaus

Vollzahligkeit und Fldchendeckung
Die Aussagefahigkeit eines Epidemio-
logischen Krebsregisters hangt von der
vollzahligen und flachendeckenden
Erfassung der Krebsneuerkrankungen
ab. Das EKR NRW kann fiir das im
Datenteil berichtete Jahr 2007 bereits
fiir den Landesteil Westfalen-Lippe
eine vollzahlige und flachendeckende
Krebsregistrierung aufweisen; im Lan-
desteil Nordrhein hingegen fehlen fir

diesen Zeitraum noch die Meldungen
vor allem aus den stationaren Einrich-
tungen. Seit dem Inkrafttreten des
KRG NRW am 1. Juli 2005 waren bis
zum 31. Dezember 2008 insgesamt
843.406 Meldungen im EKR NRW
eingegangen.

Samtliche 396 Meldeamter in
Nordrhein-Westfalen waren Ende des
Jahres 2008 an das EKR NRW ange-
bunden, so dass nun auch Meldungen
uber alle Sterbefdlle des Landes beim
EKR NRW eingehen. Die auf den
Totenscheinen enthaltenen Informa-
tionen werden bei der ITNRW als
offizielle Todesursachen nach ICD-10
verschlusselt. Dieser Datenbestand
wird pseudonymisiert und den von
den Meldeamtern an das EKR NRW
Ubersandten Todesfallmeldungen
hinzugefligt. Der Aufbau dieses Spezi-
alverfahrens, das eine Reihe von tech-
nischen Anpassungen und Neuent-
wicklungen erforderlich machte, war
bis Ende 2008 fast abgeschlossen.

Meldungseingang 2005-2008, kumulativ

900.000
800.000 Pathologische Institute
= Krankenhauser
700.000 Niedergelassene
’ Andere EKR
c 600.000 m— Gesamt
8
S 500.000
S
2 400000
5
N 300.000
<
200.000
138.100
100.000
0

270.581

843.406

613.375

436.293

2005-2  2006-1 2006-2 2007-1 2007-2 2008-1 2008-2

Halbjahre
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Technische Neu- und Weiterent-
wicklungen

BQS-GEKID-Spezifikation

In 2008 konzentrierten sich zahlreiche
Initiativen und Aktivitaten auf den
Aufbau neuer Direktmeldestrukturen.
Zunachst hatte das EKR NRW zugun-
sten der im KRG NRW angestrebten
Verkniipfung der Epidemiologischen
Krebsregistrierung mit der Onkolo-
gischen Qualitatssicherung hierauf
verzichtet und deshalb den Aufbau
entsprechender Strukturen im Lan-
desteil Nordrhein abgewartet. Damit
sollten Synergieeffekte durch die Ver-
meidung von Mehrfacherfassungen
erzielt werden.

Die Entscheidung zum Aufbau
eigenstandiger Direktmeldestrukturen
erfolgte jedoch im Aufsichtsrat, als
sich abzeichnete, dass die Onkolo-
gische Qualitatssicherung im Landes-
teil Nordrhein in absehbarer Zeit nicht
realisiert werden kénnte und dass die
Aktivitaten in Westfalen-Lippe liber
das Jahr 2008 hinaus keine weitere
finanzielle Forderung mehr erfahren
wiirden.

Fiir den Aufbau von Direktmel-
destrukturen wurde die Entwicklung
der BQS-GEKID-Spezifikation gewahlt,
die den meldepflichtigen Arztinnen
und Arzten in den Krankenhdusern
die Moglichkeit geben soll, ihre Mel-
dungen mit geringem Aufwand aus
der jeweiligen Umgebung ihres Kran-
kenhausinformationssystems heraus
zu generieren. Dazu hatte zunachst
die Gesellschaft der epidemiologi-
schen Krebsregister in Deutschland
(GEKID) einen bundesweit giiltigen
GEKID-Mindestdatensatz konsentiert.

Fur diese deutschlandweit nutzbare
Schnittstelle wurde anschlieRend von
der BQS gGmbH eine Spezifikation
erstellt.

Meldesoftware EpiCan

Die in 2008 entwickelte neue Soft-
ware EpiCan ersetzt die Vorganger
EpiDem und EpiPort. EpiCan ist eine
plattformunabhdngige Java-Appli-
kation, mit der Meldungen manu-

ell erfasst oder aus Schnittstellen im-
portiert und nachbearbeitet werden
konnen. EpiCan hat die Identifizierung
von Fallen im niedergelassenen Be-
reich deutlich vereinfacht, da nun au-
tomatisch die Ubernahme der Stamm-
daten und ein Ausschluss bereits
gemeldeter Patienten im Praxissystem
erfolgen konnen.

EpiCan wird auch in den Patholo-
gischen Instituten eingesetzt. Diese
Meldesoftware befindet sich in ver-
schiedener Hinsicht bereits in der Wei-
terentwicklung: einmal fiir die spezi-
fischen Erfordernisse der als nachste
anzubindende und besonders bedeut-
same Facharztgruppe der niedergelas-
senen Hamatologen und Onkologen,
weiterhin als spezifisches Tool fiir den
Versand der in den Krankenhausern
mittels der BQS-GEKID-Spezifikation
generierten Meldungen.

Evaluation gemdf8
§ 11 Krebsregistergesetz

Das Institut fiir Medizinische Biome-
trie, Informatik und Epidemiologie der
Universitat Mainz wurde im Herbst
2008 mit einer Evaluation gem. § 1
KRG NRW beauftragt. Gegenstand
dieser Untersuchung sind die Validitat
des Systems der pseudonymisierten
Meldungen an das EKR NRW und des
damit verbundenen elektronischen
Record Linkage. Das Ergebnis dieser
Evaluation wird im Laufe des Jahres
2009 vorliegen.
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Informations- und
Offentlichkeitsarbeit

Im Berichtszeitraum setzte das EKR
NRW seine intensive Informations-
und Offentlichkeitsarbeit fort. Neben
der Veroffentlichung eigener Schriften
und von Artikeln in medizinischen/
epidemiologischen Fachzeitschriften
sowie der Veroffentlichung von mel-
derspezifischen Informationen, hielten
Geschaftsfuhrung und Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter zahlreiche
Vortrage in unterschiedlichen Zusam-
menhangen (siehe Website des EKR
NRW).

In 2007 erschien ein Schwerpunkt-
bericht zum Thema Brustkrebs, der
grofl3es Interesse fand. Die Schwer-
punktberichte des EKR NRW legen den
Fokus auf die Epidemiologie ausge-
wahlter Krebsarten oder auf besonde-
re methodische Aspekte der Krebsre-
gistrierung. Der Schwerpunktbericht
Brustkrebs enthalt zusatzlich Beitrage
von Expertinnen und Experten aus
dem Referenzzentrum Mammogra-
phie-Screening in Miinster und dem
Brustzentrum Miinster. Die Erstellung
des Berichtes wurde aktiv von Vertre-
terinnen der Frauenselbsthilfe nach
Krebs begleitet.

Das EKR NRW wirkt regelmaflig
an der 2-jahrlich erscheinenden Publi-
kation ,Krebs in Deutschland® mit, die
gemeinsam von der Gesellschaft der
epidemiologischen Krebsregister in
Deutschland (GEKID) und dem Robert
Koch-Institut herausgegeben wird.
Auch an dem ,Manual der epidemio-
logischen Krebsregistrierung” arbeitete
das EKR NRW mit.

Epidemiologisches Krebsregister Nordrhein-Westfalen — Geschéaftsbericht 2007/2008

Anfragen an das Epidemiolo-
gische Krebsregister NRW

Der Stellenwert eines Krebsregisters
lasst sich nicht nur an den Berich-
ten ermessen, sondern auch an der
Nutzung seiner Daten auf Grund von
externen Anfragen.

Die folgende Ubersicht der Jahre
2007 und 2008 veranschaulicht deren
Bandbreite hinsichtlich Inhalt und
Fragesteller, wobei eine Vielzahl von
Anfragen, die telefonisch erfolgen
und oft bereits im Gesprach direkt
beantwortet werden konnen, in der
Aufstellung unberiicksichtigt bleiben.
Hierzu gehoren beispielsweise An-
fragen verschiedenster Stellen lber
den Stand des Aufbaus der Krebsre-
gistrierung, Anfragen von Meldern
zu Meldemodalitaten aber auch die
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Weitervermittlung von Patientinnen
und Patienten an zustandige Bera-
tungsstellen.

In der Ubersicht wird deutlich, dass
die Daten des EKR NRW nicht nur aus
dem medizinischen Bereich oder von
Einrichtungen des Gesundheitswesens,
sondern auch von Burgerinnen und
Blrgern, der Politik und der Presse
angefragt werden. Auch zeigt sich
eine inhaltliche Vielfalt, die sich von
der Frage nach Fallzahlen bestimmter
Lokalisationen Uber die Ermittlung von
Uberlebensraten bis zur Bewertung
vermuteter regionaler Haufungen
durch das Krebsregister erstreckt. Sei-
tens des Krebsregisters stehen folglich
bei der Bearbeitung der Anfragen sta-
tistische Auswertungen und die Unter-
stlitzung bei deren Interpretation im
Vordergrund.
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Anfragen an das EKR NRW 2007 und 2008

2007

Fragesteller
Bezirksregierung Miinster

Referenzzentrum Mammographie Miinster

Krebsgesellschaft Rheinland-Pfalz
Krebsberatungsstelle Miinster

Stadt Krefeld
Biirgerin aus Miilheim/Ruhr

Westdeutsche Allgemeine Zeitung

Prostata-Selbsthilfe Gelsenkirchen, fiir Infor-
mationsveranstaltung

Krebsgesellschaft NRW

Gesundheitsamt Kreis Recklinghausen bei
Hinweis auf Umweltbelastung (Arsen)

Facharzt flir Hygiene u. Epidemiologie

Diplomandin Katholische Fachhochschule
Minster

WDR Regionalfernsehen
Pathologe aus Liidenscheid
Apotheker aus Niedersachsen

Mammographie Screening-Einheit Hamm/
Unna

SPD-Kreistagsfraktion des Rhein-Erft-Kreises

Journalistik-Student
(ftr Abschlussarbeit)

Krebsberatungsstelle Gelsenkirchen

Pathologe aus Wuppertal

Universitat Genf im Rahmen eines EU For-
schungsprojekts

Lehrstuhl fr Palliativmedizin der Universitat
Bonn (fiir wissenschaftliche Publikation)

Gesundheitsamt Kreis Olpe
Arztin aus Recklinghausen

Stadtrate Ahaus/Gronau

Kreis Borken Landtag NRW Presse (im Zusam-
menhang mit Ergebnissen der KIKK-Studie)

Journalist aus Hamm
LIGA

Thema

Fallzahlen zu Brustkrebs nach Kreisen anlasslich
Bericht tiber Brustzentren

Regionale Erkrankungs- und Sterbezahlen
Brustkrebs

Uberlebensraten nach Brustkrebs

Erkrankungshaufigkeiten im Reg.-Bez. Miinster
nach Kreisen

Regionale Haufigkeit von Krebserkrankungen
bzw. -sterbefallen

Regionale Haufigkeit von Hirntumoren
bzw. Krebs

Krebshaufigkeit bzw. -sterblichkeit in Krefeld
Krebsstatistik Stadt Gelsenkirchen

Uberlebensraten nach Brustkrebs

Inzidenzraten fiir zwei Stadte
(Lunge u. Krebs gesamt)

Inzidenz, Mortalitat und Stadienverteilung des
malignen Melanoms

Abschatzung der Zahl an Krebs erkrankter
Elternin D

Uberlebenschancen nach Prostata-Ca

Referenzwerte fiir Uberlebensraten einer Klinik,
methodische Beratung

Verteilung T-Stadien und Grading bei Blasenkar-
zinomen

,Hintergrundinzidenz“ Mamma-Ca — Mortalitat

Krebssterblichkeit im Rhein-Erft-Kreis

Trends Krebserkrankungen im Raum Gronau

Abschatzung der Anzahl krebskranker Eltern im
Einzugsgebiet (fiir Férderantrag)

Stadienverteilung Nierenzellkarzinom

Ergebnisse zur Inzidenz des Mamma-Ca
beim Mann

Berechnung zu Kindern, die an Krebs erkrankte
Eltern haben

Unterstiitzung bei Untersuchung d. Verdachts
auf kleinraumige Erkrankungshaufung
Fallzahlen zu Krebserkrankungen in Mundhéhle
und Rachen im Kreis Recklinghausen

Haufigkeit von Krebserkrankungen in der Nahe
der Atomanlagen Ahaus und Gronau

Daten zu Krebserkrankungen im Raum Hamm
Uberpriifung scheinbarer regionaler Haufungen

fir kindliche Leukdmien in Abrechnungsdaten
der KV

Bearbeitung

Auswertung
Auswertung

Auswertung

Auswertung
Beratung, Auswertung zur Mortalitat
Auswertung zur Mortalitat

Auswertung zur Mortalitat

Auswertung

Auswertung

Auswertung
Auswertung (Reg.-Bez. Miinster)
Hochrechnung der Inzidenz und Pravalenz

Bereitstellung von Hintergrundinformation
u. bereits vorliegender Ergebnisse

Bereitstellung bereits erstellter Auswer-
tungen, methodische Beratung

Auswertung
Auswertung

Auswertung zur Mortalitat

Auswertung

Hochrechnung der Inzidenz, Mortalitat und
Pravalenz anhand Erkrankungsraten im RB
Minster und Geburtenraten in D

Auswertung

Auswertung
Hochrechnung

Beratung, Bereitstellung von Referenzwerten
zur Inzidenz

Auswertung

Auswertung, schriftl. Stellungnahmen,
Anhorung Gesundheitsausschuss

Auswertung der Mortalitatsstatistik

Auswertung, Beratung
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Fragesteller
Biirger aus Kreis Steinfurt

Mammographie Screening-Einheit
Herford/Minden

Institut fiir Pathologie
Ruhr-Universitat Bochum

Deutsche Krebshilfe
Krebsberatungsstelle Wuppertal
Gesundheitsamt Coesfeld

Gesundheitsamt Warendorf anlasslich
zweier Biirgeranfragen

Die GRUNEN Arnsberg

Pathologe aus Hemer

Facharztin Himato-Onkologie
Kreis Warendorf

Selbsthilfegruppe Leukamien und Lymphome
fir Jahrestreffen Westfalen-Lippe

Gesundheitsamt Kreis Borken nach Anfrage
einer Burgerin

Rat der Stadte Beckum u. Ahlen und Gesund-
heitsamt Warendorf im Zusammenhang mit
Ergebnissen der KIKK-Studie

Pathologe aus Minden

Radio Oberhausen
anlasslich Einfiihrung Hautkrebsscreening

Student der Uni Bielefeld
Doktorand der Uni Marburg

Gesundheitsamt, Rhein-Sieg-Kreis

Biirger Kreis Heinsberg

Universitatsklinik Miinster
AOK Westfalen-Lippe
Krebsgesellschaft NRW

Landrat Kreis Unna
Rheinische Post
Oberarzt fiir Dermatologie aus Wuppertal

Universitatsklinik Miinster (Tumorzentrum)

Gesundheitsamt Kreis Lippe

Epidemiologisches Krebsregister Nordrhein-Westfalen — Geschéaftsbericht 2007/2008

Thema
Brustkrebshaufigkeit in einer Region

,Hintergrundinzidenz“ Mamma-Ca
Inzidenz Colorektal-Ca in der Region Datteln

Inzidente Fallzahlen fiir Colorektal-Ca in mehre-
ren Stadten NRWs

Hochrechnungen der jahrlichen Krebsfalle in
Wuppertal

Verdacht auf kleinraumige Haufung von Krebs-
fallen

Krebsinzidenzen fiir 2 Gemeinden

Fraglich erhohte Leukamierate in einem Arns-
berger Ortsteil

Anteil DCIS-Falle bei Mamma-Ca seit 2000

Fallzahlen Leukamien u. Lymphome Kreis
Warendorf

Aktuelle Daten zu Leukdamien und Lymphomen
aus Reg.-Bez. Miinster (v.a. Inzidenz)

Statistik zu Krebsfallen in einer Gemeinde

17 Einzelfragen zur Krebsinzidenz von Kindern
und Erwachsenen in Beckum u. Ahlen (Nahe
zum AKW Hamm-Uentrop)

Erfasste Inzidenzen bzw. Schatzung d. Vollzah-
ligkeit von nicht-melanotischem Hautkrebs
(C44) in NRW

Zahlen zur Haufigkeit von Hautkrebs

Pravalenz von Darmkrebs

Pravalenzen von Mamma- und Prostatakarzino-
men sowie des Multiplen Myeloms

Daten zur Krebshaufigkeit fiir Gesundheitsbe-
richterstattung

Regionale Krebssterblichkeit

Fallzahlen zu Darmkrebs in der Stadt Miinster
wg. Planung e. Darmzentrums

Regionale Daten zur Krebshaufigkeit in Gelsen-
kirchen

Schatzung der jahrlichen Fallzahlen in NRW fiir
Cervix-, Uterus- u. Ovarial-Ca

Daten zur Krebshaufigkeit in Liinen
Lebenszeitrisiko flir Krebs ges.
Inzidenz v. Merkel-Zell Tumoren

Zahlen zur Haufigkeit des Malignen Melanoms
in NRW

Verdacht auf kleinrdumige Haufung von
Krebsfallen

Bearbeitung
Auswertung

Information
(bereits ausgewertete Ergebnisse)

Auswertung

Hochrechnung auf Basis der Inzidenz
Reg.-Bez. Miinster

Hochrechnung anhand Inzidenz aus
Reg.-Bez. Munster

Beratung z. Clusteruntersuchung und
Hintergrund-Information (6rtliche Inzidenz)
Auswertung

Beratung

Auswertung

Auswertung
Auswertung, Erstellung eines ,Factsheet”
mit Ergebnissen und Kommentaren

Auswertung auf Gemeindeebene

Auswertung, ausfuhrliche Stellungnahme an
den Rat, Anhdrung Ratssitzung Beckum

Auswertung

Auswertung gemeldete Fallzahlen aus 2007

Auswertung

Auswertung
Auswertung

Auswertung
Auswertung inzidente Falle 2000 — 2007

Auswertung
Auswertung

Auswertung (vorldufige Ergebnisse aus 2007)
Auswertung
Auswertung

Auswertung

Beratung z. Clusteruntersuchung und Hinter-
grundinformation (6rtliche Inzidenz)



Das Krebsregister in NRW

Forschungsaktivitaten

Seit 2004 ist in Deutschland das
Mammographie-Screening Bestand-
teil der gesetzlichen Krebsfriiherken-
nung. Wesentliches Kennzeichen des
Mammographie-Screenings ist neben
einem organisierten Einladungswesen
die umfassende Qualitatssicherung
des Programmes. Die Beteiligung der
epidemiologischen Krebsregister im
Rahmen dieser Qualitatssicherung
ist explizit Bestandteil der deutschen
Programmrichtlinien.

Die Diagnose des Brustkrebses
(Mammakarzinom, ICD-10 C50 oder
DO05) zu einem frithen, symptomlosen
Zeitpunkt soll die Moglichkeit einer
vorverlegten und damit effizienteren
und weniger eingreifenden Therapie
in einem prognostisch giinstigen Sta-
dium er6ffnen. Letztlich ist es das Ziel
des Mammographie-Screenings, die
Mortalitat an Brustkrebs bei Frauen
durch eine systematische Friiherken-
nung und eine adaquate Therapie
nachweisbar zu senken.

Durchfuhrung und Evaluation des
Programms orientieren sich an den
Vorgaben der Europaischen Leitlinien
zur Qualitatssicherung im Brustkrebs-
Screening. In Deutschland richtet
sich das Mammographie-Screening-
Programm an Frauen im Altersbe-
reich von 50 bis 69 Jahre mit einem
Einladungsintervall von zwei Jahren.
Zu den ersten Screening-Einheiten
Deutschlands, die in der Regelversor-
gung im Rahmen des bundesweiten
Mammographie-Screening-Programmes
implementiert wurden, gehorten zwei
Einheiten im Regierungsbezirk Miin-
ster (NRW).

Indikatoren, die fur die Erreichung von
Zwischenschritten des Programmes
stehen und zeitnah ermittelt werden
konnen, kommt eine besondere Be-
deutung zu.

Hierzu gehoren folgende epidemiolo-
gische Qualitatsparameter:

Anderung der Inzidenzraten fur

Brustkrebs in der angesprochenen

Altersgruppe der Zielbevolkerung

nach Beginn des Screenings;

Anteil fortgeschrittener Stadien der

im Screening gefundenen Brust-

krebsfalle im Vergleich zu (sympto-

matischen) Fallen, die auRerhalb
des Screenings entdeckt wurden;

Rate der im Screening detektierten

intraduktalen und invasiven Ma-

lignome (Detektionsrate) und

Vergleich mit der bevolkerungsspe-

zifischen Hintergrundinzidenz, also

der Neuerkrankungsrate in der Ziel-
bevdlkerung vor Screeningbeginn;

Rate der Intervallkarzinome, eben-

falls in Bezug zur Hintergrundinzi-

denz.
Zur Ermittlung dieser Indikatoren ist
die Beteiligung epidemiologischer
Krebsregister erforderlich.

Eine erste Evaluation in der Region
Mdinster erfolgte durch das EKR NRW
in enger Kooperation mit dem Refe-
renzzentrum Miinster. Dabei wurden
Neuerkrankungen, die in den Scree-
ning-Einheiten der Region Miinster-
Coesfeld-Warendorf entdeckt wurden,
mit dem Datenbestand des EKR NRW
abgeglichen, so dass ein Vergleich der
im Screening detektierten mit denen
auBerhalb des Screenings entdeckten
Tumoren hinsichtlich ihrer Eigenschaf-
ten moglich war.

Forschungsforderung
Deutsche Krebshilfe
Das EKR NRW beteiligt sich zurzeit an
drei im Rahmen einer Ausschreibung
zur Forschung speziell mit Krebs-
registerdaten von der Deutschen
Krebshilfe geforderten Projekten:
Pflegebedarf von Krebspatientinnen
und -patienten (Nursing care for
cancer patients: Longitudinal, po-
pulation-based evaluation of needs
and resources)
Dieser soll in einer Studie mit der
Universitat Bielefeld (Fakultat fur
Gesundheitswissenschaften) und
dem Medizinischen Dienst der
Krankenkassen (MDK) Westfalen-
Lippe ermittelt werden; hierbei
wird ein anonymisierter Datenab-
gleich mit einem Datensatz des
MDK in Westfalen-Lippe durchge-
fihrt.
Lebensqualitdt von Langzeitiiberle-
benden nach Brust-, Kolorektal- und
Prostatakrebs (CAESAR — Cancer
survivorship: a population based
retrospective study)
Es handelt sich hier um eine Multi-
Center Studie zusammen mit fiinf
weiteren deutschen Krebsregistern
unter Leitung des Deutschen
Krebsforschungszentrums (DKFZ)
in Heidelberg. Die Studie erfolgt
mittels einer schriftlichen Befra-
gung, in NRW werden hierfir Pa-
tientinnen und Patienten aus dem
fritheren Krebsregister des Regie-
rungsbezirks Miinster zu einer
schriftlichen Befragung eingeladen.
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Monitoring der Uberlebenschancen
von Krebspatientinnen und -pati-
enten in Deutschland (Long-term
prognosis of cancer patients in
Germany)

Das EKR NRW beteiligt sich an
einer Studie des DKFZ in Koope-
ration mit der GEKID. Gegenstand
sind aktuelle Untersuchungen zum
Langzeitiiberleben nach Krebs auf
der Grundlage der Daten mehrerer
deutscher Register.

Sonstige Forschungsprojekte und
Kooperationen:

Krebs in Deutschland: die Daten
des EKR NRW (zurzeit noch aus
dem Regierungsbezirk Miinster)
werden regelmaRig fir die Schat-
zung der Krebshaufigkeiten in
Deutschland von der Dachdoku-
mentation Krebs am Robert Koch-
Institut verwendet.

In einem Pilotprojekt (Machbar-
keitsstudie) mit dem Forschungs-
institut fir Arbeitsmedizin der
Deutschen Gesetzlichen Unfallver-
sicherung (BGFA) werden zurzeit
die Moglichkeiten des Abgleichs
von Berufs- bzw. Betriebskohorten
mit dem EKR NRW zur Erfassung
des langfristigen Krebsrisikos
bestimmter Berufsgruppen unter-
sucht.

GBE — Stat: Hierbei handelt es
sich um eine Datensammlung im
Rahmen der Gesundheitsbericht-
erstattung des Landes NRW, die
vom LIGA gepflegt und unterhalten
wird. Der Datenbestand wird jahr-
lich mit Bestandsdaten des EKR
NRW erneuert.

Cancer in Five Continents: Das EKR
NRW ist mit aktuellen Daten in
diesem internationalen Bericht der
WHO vertreten, der vom interna-
tionalen Krebsforschungszentrum
IARC verdffentlicht wird. Der Be-
richt, der alle finf Jahre heraus-
gegeben wird, enthalt Daten zu
Krebsneuerkrankungen auf allen
funf Kontinenten.
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Methoden der Registrierung

Registerpopulation

Epidemiologische Krebsregister be-
ziehen sich auf raumlich genau de-
finierte Populationen. Wahrend das
Epidemiologische Krebsregister fir
den Regierungsbezirk Munster bis zur
Mitte des Jahres 2005 die Krebserkran-
kungen ausschlieBlich in der Wohn-
bevélkerung des Regierungsbezirks
Minster erfasste, besteht die Quell-
und Einzugsbevolkerung des EKR NRW
seither aus der des gesamten Bun-
deslandes Nordrhein-Westfalen. Aus
epidemiologischer Perspektive ist dies
die so genannte ,Bevolkerung unter
Risiko“ oder Registerpopulation.

Das Land NRW grenzt im Wes-
ten an die Niederlande und Belgien,
im Siiden an die Bundeslander
Rheinland-Pfalz und Hessen sowie im
Norden und Osten an das Bundes-
land Niedersachsen. NRW hat eine
Flache von ca. 34.000 km>. In seinen
396 Gemeinden (davon 23 kreis-
freie Stadte und 373 Gemeinden in
31 Kreisen) lebten 17.996.621 Personen
(8774791 Méanner; 9.221.824 Frauen).
Die Bevolkerungsdichte betrug 528,0
Einwohner je km2. Weitere bevolke-
rungsspezifische Informationen fin-
den sich auf der EKR-Webseite unter
www.krebsregister.nrw.de.

NRW gliedert sich in den Landesteil
Nordrhein mit den Regierungsbezirken
Dusseldorf und Koln sowie den Lan-
desteil Westfalen-Lippe mit den Regie-
rungsbezirken Munster, Detmold und
Arnsberg. Dabei leben in den beiden
nordrheinischen Bezirken Diisseldorf
(ca. 5,2 Mio. Einwohner) und Kéln (ca.
4,4 Mio. Einwohner) mit insgesamt
etwa 9,6 Mio. Personen deutlich mehr
Einwohner als im Landesteil Westfa-
len-Lippe (Regierungsbezirk Minster
ca. 2,6 Mio,, Regierungsbezirk Detmold
ca. 2,1 Mio. und Regierungsbezirk Arns-
berg ca. 3,7 Mio. Einwohner; insgesamt
8,4 Mio. Einwohner). Am dichtesten
besiedelt ist der Regierungsbezirk Dis-
seldorf mit 986,1 Einwohnern je km?
gefolgt vom Regierungsbezirk Koln mit
595,4 Einwohnern je km?, dem Regie-
rungsbezirk Arnsberg mit 467,6, Re-
gierungsbezirk Miinster mit 379,2 und
dem Regierungsbezirk Detmold mit
316,8 Einwohnern je km> Die Register-
bevolkerung des EKR NRW stellt damit
hinsichtlich GroRe, geographischer
Verteilung und Siedlungsdichte eine
sehr heterogene Population dar.

Die Datenberichte des EKR NRW
versuchen diese Heterogenitat an-
gemessen zu berlicksichtigen, indem
sie die Daten zum Krebsgeschehen in
regionalisierter Form prasentieren. In

Strukturmerkmale der Registerpopulation des EKR NRW

Bevélkerung* Flache in
km?
RB Arnsberg 3.723.712 8.002,8
RB Detmold 2.059.198 6.519,9
RB Diisseldorf 5.208.288 5.290,6
RB KéIn 4.391.062 7364,6
RB Miinster 2.614.361 6.908,5
Land NRW 17.996.621 34.086,5

Einwohner Kreisfreie  Kreise Gemein-
je km? Stadte den
465,3 5 7 83
315,8 1 6 70
984,4 10 5 66
596,2 4 8 99
378,4 3 5 78
528,0 23 31 396

*Bevolkerungsstand: 31. Dezember 2007, RB = Regierungsbezirk, Quelle: ITNRW

kartographischen Darstellungen wer-
den die Neuerkrankungs- und Sterbe-
raten fir die verschiedenen Krebsenti-
taten auf Ebene der Regierungsbezirke
und der Kreise prasentiert. Auf der
Homepage des EKR NRW (www.
krebsregister.nrw.de) besteht darlber
hinaus Zugang zu interaktiven Daten-
banken, die auch detaillierte Angaben
fir kleinraumige Analysen zur Verfi-
gung stellen.

Der Datenbericht fiir das Berichtsjahr

2007 weist einige Besonderheiten

auf, die sich aus der Situation des

noch jungen EKR NRW ergeben.

1. Die Angaben zur Krebsinzidenz
werden nur fiir den Landesteil
Westfalen-Lippe prasentiert, weil
nur hier eine ausreichende Voll-
zahligkeit vorlag. Eine Ausnahme
bilden die bésartigen Erkran-
kungen der Haut, da diese auch
im Landesteil Nordrhein durch die
niedergelassenen Dermatologen
und Dermatopathologen vollzahlig
erfasst wurden.

2. Die Angaben zur Krebsmortalitat

werden fiir das gesamte Land
Nordrhein-Westfalen prasentiert.

3. Die Angaben zu zeitlichen Trends

der Krebsinzidenz sowie zum
Uberleben nach Krebs werden nur
fiir den Regierungsbezirk Miinster
prasentiert, da nur dort seit
mehreren Jahren eine vollzdhlige
Krebsregistrierung erfolgte.



Methoden der Registrierung

Meldungstypen

Die im Krebsregistergesetz NRW fest-
gelegte Meldepflicht fiir alle behan-
delnden und diagnostizierenden Arz-
tinnen und Arzte sowie Zahnarztinnen
und Zahndrzte definiert den Kreis der
Personen, die mit dem EKR NRW zum
Zwecke der vollzahligen Erfassung
des Krebsgeschehens in NRW zusam-
menarbeiten mussen. Alle Meldungen
erfolgen auf dem obligat vorgeschrie-
benen elektronischen Weg.

Im KRG NRW ist eindeutig de-
finiert, welche Daten im EKR NRW
erhoben und gespeichert werden
durfen. Unterschieden werden dabei
Identitatsdaten, epidemiologische,
meldungsbezogene und sterbefallbe-
zogene Daten. Bei den Identitatsdaten
wird zusatzlich danach unterschieden,
ob diese auf Dauer im Klartext gespei-
chert werden diirfen oder nicht.

Im EKR NRW erfasste epidemiologische
Merkmale:

Geschlecht

Monat und Jahr der Geburt

Postleitzahl und Wohnort zum Zeitpunkt
der Meldung

Staatsangehorigkeit
(deutsch — nicht deutsch)

Tumordiagnose nach ICD
Histologie und Lokalisation des Tumors

Monat, Jahr und Anlass der
Tumordiagnose

fritheres Tumorleiden
Stadium der Erkrankung
Sicherung der Diagnose
Art der Primar-Therapie
Sterbemonat und -jahr
Todesursachen nach ICD

durchgefiihrte Autopsie

Das EKR NRW erhalt Meldungen Uber
neu aufgetretene Krebserkrankungen,
die den beschriebenen Datensatz um-
fassen, aus verschiedenen Quellen.

Direktmeldungen
Direkte Meldungen erreichen das EKR
NRW unter Verwendung des Erfas-
sungs- und Versandprogramms Epi-
Can. Bei der Erfassung sind Tabellen
und Plausibilitatskontrollen zur nutzer-
seitigen Qualitatskontrolle hinterlegt.
EpiCan gewahrleistet die doppelte
Verschlisselung und pseudonymisierte
Ubertragung. Direktmeldungen aus
Krankenhdusern in Westfalen-Lippe
erreichen das EKR NRW, wenn die
Patientinnen/Patienten ihre schrift-
liche Einverstandniserklarung far
die Teilnahme an der Onkologischen
Qualitatssicherung nicht geben wol-
len oder konnen. Entsprechende An-
bindungen gelangen im Landesteil
Nordrhein kaum. Direktmeldungen
an das EKR NRW aus nordrheinischen
Krankenhdusern waren im Wesent-
lichen beschrankt auf Meldungen aus
Brustzentren, bei denen es Uiber eine
Schnittstelle zum kommerziell verflg-
baren Programm ODSeasy moglich
war, Direktmeldungen Uber neu aufge-
tretene Brustkrebserkrankungen in das
EKR NRW zu schicken. Darliber hinaus
erfolgte in einer einmaligen Aktion
eine Ubernahme von Gber 5.000 Mel-
dungen aus einem Datenbestand
bei der Arztekammer Nordrhein, der
ebenfalls aus Daten der Brustzentren
bestand.

Meldungen aus der ONDIS-

Datenbank
Im Landesteil Westfalen-Lippe bestan-
den im Berichtszeitraum Onkologische
Schwerpunkte, die sich in einer ver-
traglichen Vereinbarung mit den Kran-
kenkassen und der Kassenarztlichen
Vereinigung Westfalen-Lippe zu einer
qualifizierten und interdisziplinaren
Versorgung der Tumorkranken im
Sinne einer Onkologischen Qualitatssi-
cherung zusammengefunden hatten.
Insgesamt nahmen 168 Krankenhau-
ser mit Uber 600 Abteilungen an der
Onkologischen Qualitatssicherung teil.
Fiir ihre Arbeit nutzten die Onkolo-
gischen Schwerpunkte in Westfalen-
Lippe die zentrale ONDIS-Datenbank,
die von der KVYWL in Dortmund unter-
halten und gepflegt wird. Samtliche
Erstmeldungen einer Patientin / eines
Patienten in der ONDIS-Datenbank
wurden als Neuerkrankung automa-
tisch liber eine elektronische Schnitt-
stelle an das EKR NRW weitergeleitet,
wenn die Diagnose des Tumorleidens
nach dem 1. Juli 2005 erfolgt war, und
wenn der Wohnsitz des Erkrankten
sich im Gebiet des Landes NRW be-
fand. Dieses Vorgehen ersparte den
meldenden Arztinnen und Arzten
zusatzliche Direktmeldungen an das
EKR NRW und bedeutete fiir das EKR
einen vergutungsfreien Zugang an
Meldungen, die im Rahmen der Ver-
einbarung zur Onkologischen Quali-
tatssicherung abgerechnet wurden.
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Befunde aus Pathologischen

Instituten
Histopathologische Gutachten aus
den Pathologischen Instituten in
Nordrhein-Westfalen werden in pseu-
donymisierter Form direkt an das EKR
NRW ubermittelt. Die zu Gbermit-
telnden Befundtexte werden in den
Instituten innerhalb der institutseige-
nen Software markiert und dann Uber
EpiCan elektronisch an das EKR NRW
weitergegeben. Samtliche Befundbe-
richte aus Pathologischen Instituten
(dies gilt darlber hinaus auch fir
Meldungen aus Dermato- und Neu-
ropathologischen Instituten) werden
im EKR NRW von speziell geschulten
Tumordokumentationskraften manuell
kodiert. Meldungen aus den Patholo-
gischen Instituten wurden aus ganz
Nordrhein-Westfalen in hoher Voll-
zahligkeit an das EKR NRW geschickt,
was insbesondere auf eine sehr hohe
Motivation auf Seiten der gesamten
Berufsgruppe zurtickzufiihren ist.

Sterbefallmeldungen
Die Meldebehdrden sind nach KRG
NRW verpflichtet, alle Sterbefalle ihres
Gebietes an das EKR NRW zu Ulber-
mitteln.

Diese Sterbefallmeldungen werden
von allen Meldeamtern in der Regel
monatlich abgegeben und umfassen
neben den patientenidentifizierenden
Merkmalen der Verstorbenen und dem
Sterbedatum auch die Angabe des be-
urkundenden Standesamtes und deren
Sterbebuchnummer. Die Gemeinden
oder die von ihr beauftragten kommu-
nalen Rechenzentren versenden die
Daten via OSCI (Online Services Com-
puter Interface) an die Data Clearing-
Stelle der Kommunen, der CITEQ, wo
die Daten ein erstes Mal verschlisselt
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werden und die Weiterleitung tber
den Pseudonymisierungsdienst und an
das Krebsregister veranlasst wird.

Meldungen mit Todesursachen
Die Kodierung der Todesursachen wird
vom Landesbetrieb ITNRW einmal
jahrlich nach Abschluss eines Jahr-
ganges zur Verfligung gestellt. Neben
der Todesursache ist in der Meldung
das beurkundende Standesamt und
die Sterbebuchnummer in verschlus-
selter Form angegeben. Dariiber wer-
den im Krebsregister die Sterbefall-
meldungen von den Meldebehdrden
und die Todesursachen von ITNRW
zusammengefuhrt.

Dokumentation und
Kodierung

Eine valide Auswertung der Daten
eines Registers erfordert die voll-
standige und konsistente Kodierung
der in den Meldungen Ubermittelten
medizinischen Angaben. Im EKR NRW
kommen hierbei — wie bei anderen
Krebsregistern auch — international
vergleichbare Klassifikationen zum
Einsatz. Die Diagnosen werden nach
der International Classification of Di-
seases (ICD), Vers. 10, die Histologien

nach der International Classification of

Diseases for Oncology (ICD-O), Vers. 3
verschlisselt, Tumorstadien nach dem
TNM-System (6. Aufl.) der UICC be-
ziehungsweise mit tumorspezifischen
Klassifizierungssystemen in der jewei-
ligen aktuellen Auflage (z.B. FIGO bei
gynakologischen Tumoren, Ann Arbor-
Klassifikation bei Lymphomen).

Alle nach dem Record Linkage und
dem Best-of-Verfahren (siehe weiter
unten) vorliegenden Datensatze sind
einheitlich nach diesen Klassifikations-
systemen kodiert, wobei der gesamte
Prozess der Dokumentation und
Kodierung von umfangreichen EDV-
gestiitzten Plausibilitatsprifungen
begleitet und qualitatsgesichert wird.

Ein weiterer wichtiger Aspekt der
Dokumentation ist die Sicherstellung
der Vergleichbarkeit der Daten des EKR
NRW nicht nur hinsichtlich der Ver-
wendung einheitlicher Klassifikations-
systeme, sondern auch in Bezug auf
die registerubergreifende, einheitliche
Verwendung von Verfahrensweisen
zur Falldefinition, des Inzidenzdatums
oder der Definition von multiplen
Primartumoren. In allen Fallen folgt
das EKR NRW den gemeinsam festge-
legten Vorgaben im Manual der epide-
miologischen Krebsregistrierung, der
IARC/WHO und der IACR beziehungs-
weise des ENCR.
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Record Linkage

Alle Meldungen, die im Datenbestand
des EKR NRW enthalten sind, mis-
sen dann, wenn sie zu identischen
Personen gehoren, zusammengefiihrt
werden. Aufgabe des Record Linkage
ist es, fur jede Meldung, die im EKR
NRW eintrifft, zu priifen, ob es zu
der betroffenen Person weitere Mel-
dungen im Datenbestand des EKR
NRW gibt. Hierflir kann im EKR NRW
nur auf die bermittelten Pseudo-
nyme zurtickgegriffen werden. Wegen
der Art und Weise ihrer Erzeugung ha-
ben die Pseudonyme die Eigenschaft,
dass man erkennen kann, ob zwei
Pseudonyme und damit der zugrunde
liegende Klartext (z.B. Name, Vorna-
men, Geburtsname) identisch oder
verschieden sind. Ahnlich geschrie-
bene Namen oder Vornamen sind
allerdings nicht in ahnlichen Pseu-
donymen zu erkennen. Zur Entschei-
dung, ob zu der Person, auf die sich
eine neue Meldung bezieht, bereits
andere Meldungen im EKR NRW vor-
handen sind, wird fiir jedes mogliche
Meldungspaar ein so genanntes Uber-
einstimmungsgewicht berechnet. Hier-
bei werden unter anderem auch die
Haufigkeiten von Namen, Vornamen
oder Geburtsdaten in der Bevolkerung
Nordrhein-Westfalens berticksichtigt.
Ein kleines Ubereinstimmungs-
gewicht entsteht dann, wenn viele
Pseudonyme der beiden Meldungen
unterschiedlich sind. Ein hohes Uber-
einstimmungsgewicht entsteht dann,
wenn viele Pseudonyme der beiden
Meldungen identisch sind. Eine eigens
hierflr entwickelte Software errech-
net alle notwendigen Ubereinstim-
mungsgewichte und trifft anschlie-
Bend die wahrscheinlichkeitsbasierte

Entscheidung, ob zu der Person, die
der vorliegenden neuen Meldung
zugrunde liegt, bereits weitere Mel-
dungen im EKR NRW vorhanden

sind oder nicht. In einem gewissen
,Graubereich“ der Ubereinstimmungs-
gewichte sollte diese Entscheidung
allerdings von einer Automatik nicht
getroffen werden. Deshalb mussen
diejenigen Entscheidungen, bei denen
sich das Ubereinstimmungsgewicht

in diesem Graubereich befindet, das
sind ca. 10 bis 15% aller Meldungen, in
einer manuellen Nachbearbeitung von
Mitarbeiterinnen / Mitarbeitern des
EKR NRW Uberprift werden.

,Best-Of“-Generierung

Falls es im Datenbestand des EKR
NRW zu einer Person mehrere Mel-
dungen gibt, muss Uberprift werden,
ob sich die vorliegenden Meldungen
einer Person auf einen oder mehrere
Primartumoren beziehen. Hierbei wer-
den die gemeldeten Diagnoseschlus-
sel, die einerseits die Topographie
(anatomische Lage) und andererseits
die Morphologie (Wachstumsmuster)
eines Primartumors beschreiben, mit-
einander verglichen. Von der IACR,
vom ENCR und von der GEKID gibt es
Vorschriften auf verschiedenen Ebe-
nen, die fiir diese Vergleiche und Pru-
fungen herangezogen werden kdnnen.

Insbesondere ist zu berticksichtigen,
dass
einer der gemeldeten Primartumo-
ren die Metastase eines anderen
Primartumors sein konnte,
zwei gemeldete Primartumoren
anatomisch so dicht beieinander
liegen, dass es sich um die Mani-
festation eines einzigen Primar-
tumors handeln konnte, wenn
die morphologische Diagnose der
beiden Primartumoren dies ermdg-
licht,
einer der gemeldeten Primartumo-
ren die Folge eines friher gemel-
deten Primartumors sein konnte
und es sich somit um einen ein-
zigen Primartumor handelt,
einer der gemeldeten Primartu-
moren nur und ausschlieBlich im
Zusammenhang mit dem Ableben
einer Person bekannt geworden ist
(z.B. Todesbescheinigung, Sterbe-
fallmeldung eines Einwohnermel-
deamtes) und deshalb nicht ge-
nauso bewertet werden kann wie
die Meldung einer behandelnden
Krankenhausabteilung.
Eine eigens hierflir entwickelte Soft-
ware entscheidet in den meisten
Fallen automatisch, ob eine Person
an einem, zwei oder mehreren Pri-
martumoren erkrankt ist. Allerdings
kann eine solche Automatik nicht alle
Sachverhalte berucksichtigen. Deshalb
mussen auch hier Meldungen man-
cher Personen manuell von Beschaf-
tigten des EKR NRW in Primartumoren
aufgeteilt werden.
Die “Best-Of”-Generierung ist
erst dann beendet, wenn zu jedem
Merkmal, das einen Primartumor
beschreibt, die ,beste Merkmalsaus-
pragung aus allen vorliegenden Mel-
dungen extrahiert wurde.
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Qualitatsindikatoren

Vollzdhligkeit (Methode der

Schitzung)
Im Allgemeinen wird nach interna-
tionaler Ubereinkunft fir Epidemi-
ologische Krebsregister ein Vollzah-
ligkeitsgrad von mindestens 90%
angestrebt. Die Vollzahligkeit der
Krebsregistrierung in den Epidemiolo-
gischen Krebsregistern in Deutschland
wird jahrlich von der Dachdokumen-
tation Krebs am Robert Koch-Institut
(RKI) anhand spezieller statistischer
Methoden geschatzt. Dabei geht
man von der Annahme aus, dass
sich regionale Unterschiede in der
Krebsinzidenz auch in der Mortalitat
widerspiegeln. Die letzte verfligbare
Vollzahligkeitsschatzung gilt fir das
Jahr 2005 und beinhaltet demnach le-
diglich Aussagen fiir den Regierungs-
bezirk Miinster. Fur den vorliegenden
Bericht wurden daher vom RKI fur
Krebs gesamt und einige ausgewahl-
te Entitaten (Darm, Brust, Prostata)
ausgehend von der letzten offiziellen
Schatzung und den aktuellen Morta-
litats- und Bevolkerungsdaten erwar-
tete Fallzahlen flr Westfalen-Lippe
und das Jahr 2007 berechnet. Durch
Vergleich mit der erfassten Inzidenz
ergibt sich damit eine vorlaufige,
durch externe Daten gestiitzte Schat-
zung der Vollzahligkeit, die bei Man-
nern und Frauen in Westfalen-Lippe
fir alle Krebserkrankungen tiber 95%
betrug.
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Fir andere Entitdten lassen sich qua-
litative Aussagen zur Vollzahligkeit
durch den Vergleich der Inzidenz und
Mortalitat in Westfalen-Lippe mit
den fur das Jahr 2006 publizierten
Ergebnissen aus anderen deutschen
Krebsregistern (vorliegend fiir Schles-
wig-Holstein, Hamburg und Saarland)
machen.

DCO-Rate
Zu den international Ublichen Qua-
litdtsindikatoren eines Epidemiolo-
gischen Krebsregisters gehort die Be-
stimmung des Anteils der DCO-Falle,
also derjenigen Falle, die allein auf
Grund der Ubermittlung von Todesur-
sachenbescheinigungen bekannt wer-
den (death certificate only).

Die Ermittlung der DCO-Rate
macht erst dann Sinn, wenn ein
Krebsregister mehrere Jahre besteht.
Junge Register haben naturgemaR
einen relativ hohen Anteil von DCO-
Fallen, da flr den zurlickliegenden
Zeitraum der an Krebs Verstorbenen
noch keine Registrierung stattgefun-
den hat. Im vorliegenden Bericht wird
deshalb auf den Einschluss von DCO-
Fallen verzichtet.

Mortalitats-Inzidenz-Verhaltnis

(M)
Das Verhaltnis der Mortalitat zur
Inzidenz ist ein Indikator fir die
Vollzahligkeit eines Krebsregisters in
Abhangigkeit von der Prognose der
jeweiligen Entitat. Bei Tumoren mit
gunstiger Prognose soll der Wert von
M/I deutlich unter 1, bei Tumoren mit
unglinstiger Prognose nahe 1 liegen.
Liegt der Wert hingegen Uber 1, ist
dies ein Hinweis auf Untererfassung.
Allerdings sind Werte > 1 auch bei
sehr seltenen Tumoren méglich.

Anteil histologisch verifizierter

Diagnosen (HV%)
Anteil der histologisch gesicherten
Diagnosen, Zielwert > 90%. Ein hoher
Wert deutet auf einen gegeniiber
klinischen Meldungen hohen Anteil
von Meldungen aus Pathologischen
Instituten hin.

Anteil unbekannter
Primartumoren (PSU%)
Anteil der Tumoren mit unbekanntem
oder ungenau bezeichnetem Primar-
sitz (ICD10 C26, €39, C76, C80) an al-
len Tumoren, Zielwert: < 5%.

Anteil unspezifischer Uterustumo-
ren (Uterus NOS%)
Anteil der Uterustumoren ohne na-
here Differenzierung zwischen Cervix
(Gebarmutterhals) und Uterus (Gebér-
mutterkorper) an den Uterustumoren,
Zielwert < 5%.
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Zeitndhe (timeliness)
Die zeitnahe Berichterstattung in
Bezug zum Zeitpunkt der Diagnose-
stellung ist ein wesentlicher Qualitats-
aspekt der Arbeit eines Krebsregisters.
International liegen keine verbind-
lichen Standards fur timeliness‘ vor,
allerdings wurde z. B. von der Dachor-
ganisation nordamerikanischer Krebs-
register (Surveillance, Epidemiology
and End Results, SEER) zwischen Dia-
gnosezeitpunkt und Berichterstattung
eines vollzahligen Diagnosejahres eine
Zeitspanne von 22 Monaten verein-
bart. Timeliness® ist definiert als die
Zeitdauer zwischen Diagnosestellung
(Inzidenzdatum) und Verfligbarkeit der
Meldungsdaten fur die Auswertung.
Innerhalb dieser Zeitspanne lassen
sich die Zeitdauer der Registrierung
(Zeit zwischen Diagnosedatum und
Eingang der Meldung beim Register)
und die interne Bearbeitungszeit (Zeit
zwischen Meldungseingang beim Re-
gister und Verfuigbarkeit der Daten fir
Auswertungen) unterscheiden.

Im Folgenden sind erste Ergebnisse
der Auswertung der Zeitspanne zwi-
schen Diagnosestellung und Daten-
verfugbarkeit, fur die Diagnosejahre
2006 und 2007 zusammengefasst. Die
Auswertung erfolgt auf der Grund-
lage von Meldungen, nicht auf der
von Tumoren, und zielt daher auf die
timeliness’ ohne Berticksichtigung des
Erreichens der Vollzahligkeit ab. Sie
berlcksichtigt Meldungen aus allen
Landesteilen (ohne Meldeamter). Ana-
lysiert wurden 247.874 Meldungen des
Diagnosejahrgangs 2006 und 297160
des Jahres 2007.

Die Abbildung unten zeigt in einer
kumulativen Darstellung die Haufig-
keit der Meldungen in Abhangigkeit
von der Zeitspanne zwischen Dia-
gnosestellung und Verfuigbarkeit der
Meldungen fir Auswertungen im EKR
NRW, bezogen auf die im Diagnose-
jahr 2006 bzw. 2007 eingegangenen
Meldungen. Es wird deutlich, dass die
Meldungen 2007 haufiger und fru-
her fir Auswertungen zur Verfligung

Kumulative Haufigkeit der Tumormeldungen, nach Zeitspanne zwischen Diagnosestellung und
Verfiigbarkeit fiir Auswertungen im EKR NRW, Diagnosejahre 2006 und 2007.
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standen als noch 2006. Entsprechend
friher wurde auch eine Sattigung der
kumulativen Kurve erreicht, nach der
nur noch wenige Meldungen mit einer
groBeren Distanz zum Zeitpunkt der
Diagnosestellung eintrafen.

Die nachfolgende Tabelle enthalt
Angaben zum Median der Zeitdauer
fir die jeweiligen Meldequellen. Er-
kennbar wird, dass die Zeitnahe fur
die Meldequellen stark variierte und
dass die Verbesserung der Zeitnahe
von 2006 auf das Jahr 2007 durchgan-
gig fur alle Meldequellen bestand.

Zeitndhe in Tagen (Median) im EKR NRW
nach Meldequellentyp, Diagnosejahre
2006 und 2007.

Meldequellen 2006 2007
Tage Tage
(Median) (Median)

Direktmeldungen 594 168

Onkologische 308 242

Qualitatssicherung/

Krankenhauser

Pathologische 157 66

Institute
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Epidemiologische MaRzahlen

Absolute Fallzahlen
Die absoluten Fallzahlen in diesem
Bericht geben die Anzahl der im Jah-
reszeitraum neu an Krebs erkrankten
Patientinnen und Patienten in der je-
weiligen Region wieder. Absolute Fall-
zahlen stellen fiir regionale Vergleiche
oder zeitliche Entwicklungen nur eine
bedingt geeignete Informationsquelle
dar. Meist ist es besser, die Fallzahlen
in Bezug zur Bevolkerung zu setzen,
aus der sie hervorgegangen sind
(Registerpopulation), und dabei auch
deren Altersstruktur zu bertcksichti-
gen. Man bezeichnet diese MafRRzahlen
dann als Erkrankungsraten.

Rohe Inzidenzrate
Wenn man die Zahl der Neuerkran-
kungen an Krebs (= Inzidenz) auf die
gesamte jeweilige Registerbevolkerung
in einem bestimmten Jahr bezieht, so
erhalt man die rohe Inzidenzrate. Sie
bezeichnet die Neuerkrankungen an
Krebs pro 100.000 Personen der Be-
zugsbevolkerung je Kalenderjahr.

E =V x10°
J Bj

Ej Rohe Inzidenzrate im Zeitraum j
Nj Neuerkrankungen im Zeitraum j

Bj Durchschnittliche Wohnbevélkerung im Zeitraum j

Rohe Inzidenzraten hangen stark von
der Geschlechts- und Altersstruktur
der jeweiligen Registerbevolkerung

ab und sind daher fiir Vergleiche zwi-
schen verschiedenen Registern oder
von Teilbevolkerungen und Regionen
innerhalb eines Registers wenig geeig-
net. Dazu nutzt man besser altersspe-
zifische oder aber altersstandardisierte
Inzidenzraten.
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Altersspezifische Inzidenzraten
Die altersspezifische Inzidenzrate ist
definiert als die Rate der Neuerkran-
kungen in einer spezifischen Alters-
klasse. Fiir die Berechnung der alters-
spezifischen Inzidenzraten wird die
beobachtete Anzahl von Neuerkran-
kungen in einer spezifischen Alters-
klasse zu der durchschnittlichen Bevél-
kerungsgrofe in dieser Altersgruppe
in Beziehung gesetzt. Sie wird als Zahl
der jahrlich neu auftretenden Krebser-
krankungen pro 100.000 Personen der
jeweiligen Altersgruppe ausgedruickt,
wobei die Altersgruppen in der Regel
flnf Jahre umfassen.

N.
A =—1x10°

ij
ij

Aij Altersspezifische Inzidenzrate der Altersklasse i im Zeitraum j
Nij Neuerkrankte Personen der Altersklasse i im Zeitraum j
Bij Durchschnittliche Gesamtbevolkerung der Altersklasse i

im Zeitraum

Die Darstellung altersspezifischer In-
zidenzraten ist die detaillierteste und
informativste Art der Datenprasenta-
tion. Allerdings wird ihre Brauchbar-
keit sehr stark dadurch eingeschrankt,
dass eine umfassende Analyse aller
altersspezifischen Raten sehr aufwan-
dig und fur einen Gesamtiiberblick
oder fur Vergleiche zu unibersichtlich
ist. Deshalb wird das Krebsgeschehen
meist als altersstandardisierte Inzi-
denzrate ausgedriickt, die eine Mal3-
zahl nicht fiir einzelne Altersgruppen,
sondern fur die gesamte Bevolkerung
Uber alle Altersgruppen darstellt.

Altersstandardisierte Inzidenzraten
Bei der Berechnung der altersstan-
dardisierten Inzidenzraten werden die
altersspezifischen Inzidenzraten (siehe
oben) entsprechend der Altersvertei-
lung einer ausgewahlten Referenz-
bzw. Standardbevolkerung gewichtet
und aufsummiert:

18
Z AinGi
D.= i=1

j 18

Sc

i=1

Dj Direkt standardisierte Rate im Zeitraum j
Aij Altersspezifische Inzidenzrate der Altersklasse i im Zeitraum j

Gi Angehorige der Altersklasse i in der Standardbevolkerung

Die sich ergebenden Raten werden
ebenfalls als Anzahl der jahrlichen
Neuerkrankungen bezogen auf
100.000 Personen in der Gesamt-
bevolkerung angegeben. Sie sind gut
zu interpretieren, da sie beschreiben,
welche Raten vorliegen wiirden, wenn
die Alterstruktur der beobachteten
Bevolkerung der der Referenz- oder
Standardbevolkerung entsprache. Al-
terstandardisierte Raten eigenen sich
daher insbesondere zur Darstellung
von Inzidenzverlaufen (Trends) und
regionalen Vergleichen.

Fir die Standardisierung stehen
verschiedene, international gebrauch-
liche Referenzpopulationen zur Ver-
flgung. In dem vorliegenden Bericht
werden die alterstandardisierten
Inzidenzraten jeweils bezogen auf die
Welt- und Europa-Standardbevolke-
rung dargestellt (siehe Anhang).
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Mortalitat

Hierunter ist die Anzahl der in einem
Jahr an einem bestimmten Tumor ver-
storbenen Personen aus der jeweiligen
Registerpopulation zu verstehen. Das
Sterbegeschehen wird mit epidemio-
logischen MaRzahlen beschrieben, die
jenen bei den Neuerkrankungen ent-
sprechen (rohe Mortalitatsrate, alters-
spezifische bzw. altersstandardisierte
Mortalitatsrate).

Erkrankungsalter (Median)

Dieser Wert gibt das mittlere Alter der
an einer bestimmten Krebsart erkrank-
ten Personen zum Zeitpunkt der Dia-
gnosestellung an. Die Angabe als Me-
dianwert bedeutet, dass das Alter der
Halfte aller Erkrankten unterhalb und
das der anderen Halfte der Erkrankten
oberhalb dieses Wertes lag.

10-Jahres Erkrankungsrisiko/

Lebenszeitrisiko
Prinzipiell stellen die altersspezifischen
Inzidenzraten ein Mal3 fir das al-
ters- und geschlechtspezifische Risiko
dar, innerhalb eines Jahres an Krebs
bzw. an einem bestimmten Tumor
zu erkranken. Um diese Form der
Risikokommunikation etwas anschau-
licher zu gestalten, haben wir jeweils
zusatzlich fir einige Altersgruppen
das Risiko berechnet, innerhalb eines
langeren Zeitraums, namlich der
nachsten 10 Jahre, erstmals an einem
bestimmten Tumor zu erkranken.
Die Angaben erfolgen in naturlichen
BezugsgroRen, d.h. als eine/r pro N
Personen des gleichen Alters und Ge-
schlechts. Dabei wurden so genannte
konkurrierende Risiken“ mit einbezo-
gen, d.h. es wurde berucksichtigt, dass
ein 70-jahriger Mann mit einer gewis-
sen Wahrscheinlichkeit innerhalb der

nachsten 10 Jahre an einer anderen
Erkrankung versterben kann. Ahnlich
wurde auch das ,Lebenszeitrisiko® also
das Risiko, innerhalb des gesamten
Lebens an einem Tumor zu erkranken,
berechnet. Bei diesen Berechnungen
gehen allerdings nur die jeweils mo-
mentan aktuellen Raten (Inzidenz-
und Sterberaten sowie allgemeine
Lebenserwartung) ein. Eine Prognose
Uber die zukiinftige Entwicklung die-
ser Werte wird damit nicht getroffen.
Fiir die Berechnungen wurde das vom
US- ,National Cancer Institute’ entwi-
ckelte Programm ,Devcan’ benutzt.

Uberlebensraten
Fir ausgewdhlte Tumorarten wurden
relative 5-Jahres-Uberlebensraten
ermittelt. Diese ergeben sich aus
dem Anteil der Patientinnen /Pati-
enten, die 5 Jahre nach Diagnose der
Krebserkrankung noch leben (absolute
Uberlebensrate), im Verhiltnis zu den
aus der Bevolkerungsstatistik ermittel-
baren Uberlebensraten einer altersent-
sprechenden Allgemeinbevolkerung.
Eine relative Uberlebensrate von 100%
fir eine Krebserkrankung bedeutet
also, dass die Uberlebenschancen fiir
Patientinnen /Patienten mit dieser
Erkrankung nicht eingeschrankt sind
und dem Uberleben der Allgemein-
bevélkerung entsprechen. Die Uberle-
bensraten wurden auf der Basis der
Uberlebensinformationen 2002 bis
2004 im Regierungsbezirk Munster
mit dem so genannten Periodenansatz
ermittelt.

Kartografische Darstellung
Um einen Eindruck regionaler Unter-
schiede des registrierten Erkrankungs-
geschehens zu vermitteln, wurden die
altersstandardisierten Inzidenz- und
Mortalitatsraten fiir ausgewahlte Lo-
kalisationen auf Ebene der Kreise und
kreisfreien Stadte dargestellt. Ein-
schrankend muss angemerkt werden,
dass sich hier nicht nur mehr oder
weniger zufallige Unterschiede des
tatsachlichen Erkrankungsgeschehens
abbilden, sondern dass auch regionale
Unterschiede in der Vollzahligkeit
der Registrierung einen Einfluss ha-
ben konnen. Zudem sind in diesem
Bericht die dargestellten Raten erst
auf ein einziges Kalenderjahr (2007)
bezogen, es kann daher vorkommen,
dass gerade fiir kleinere Kreise und
seltenere Erkrankungen abweichende
oder optisch auffallende Raten nur auf
einigen wenigen Fallen beruhen (und
dann eher durch zufallige Schwan-
kungen zu erklaren sind). Ein Hinweis
flr eine langerfristig bestehende re-
gionale Haufung kann dagegen dann
bestehen, wenn sowohl Erkrankungs-
als auch Sterberaten in einer Region
deutlich erhoht sind. Die Einfarbung
der Karten wurde auf Basis einer ab-
soluten Skalierung vorgenommen, so
dass eine bestimmte Farbe in allen
Karten jeweils die gleiche GroRen-
kategorie reprasentiert. Der Vorteil
dieses Vorgehens liegt in der direkten
Vergleichbarkeit der Inzidenzen von
Mannern und Frauen und zwischen
verschiedenen Tumorarten — gleiche
Farben signalisieren dhnliche Raten.
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Zusammenfassung

Der nachfolgende Teil des EKR-Report
2009 prasentiert Daten zur Inzidenz
und Mortalitat von Krebskrankheiten
in Nordrhein-Westfalen fiir das Diag-
nosejahr 2007. Dies ist die erste Dar-
stellung der Krebsepidemiologie fiir
das Bundesland NRW.

Die Angabe der Inzidenzraten be-
schrankt sich zurzeit noch weitgehend
auf den Landesteil Westfalen-Lippe;
nur fiir die Tumoren der Haut (ma-
lignes Melanom und nicht-melano-
tische Hauttumoren) sind Daten fir
das gesamte Bundesland verfligbar.
Die Mortalitatsraten liegen ebenfalls
fir ganz NRW vor.

Prasentation der Daten
Die Darstellung der einzelnen Tu-
morarten erfolgt jeweils auf einer
Doppelseite. Wahrend die linke Seite
epidemiologische Standardinformati-
onen zur Inzidenz beinhalten, enthalt
die rechte Seite eine Darstellung der
Sterblichkeit an Krebs in NRW sowie
einen kurzen Text zur epidemiolo-
gischen Bewertung. Die Daten zum
Inzidenzverlauf (Zeittrends) beziehen
sich dabei ausschlieBlich auf den Re-
gierungsbezirk Miinster, da nur dort
bereits seit Anfang der 1990iger Jahre
eine vollzahlige Krebsregistrierung
bestand. Beim kartographischen Ver-
gleich von Inzidenzen und Mortali-
taten ist darliber hinaus zu beachten,
dass sich die Karten fir die Inzidenz
nur auf Westfalen-Lippe beziehen,
wahrend die Karten zur Krebsmortali-
tat fur das ganze Land NRW verfiigbar
sind.

Qualitat der Registrierung im

EKR NRW
Anhand der zuvor beschriebenen Vor-
gehensweise wurde eine vorlaufige
Abschatzung der Vollzahligkeit der
Krebsregistrierung im Landesteil West-
falen-Lippe durch das Robert Koch-In-
stitut vorgenommen. Dabei ergab sich
fir die Gesamtheit aller Krebsfalle fiir
Manner und Frauen eine Vollzdhligkeit
von uber 95%.

Die Angaben fiir das Jahr 2007
erfolgen samtlich unter Ausschluss
von DCO-Fallen, um eine verzerrte
Darstellung (aufgrund der bei jungen
Krebsregistern naturgemafl hohen
DCO-Rate) zu vermeiden. Unsere
Analysen der Zeitabstande zwischen
Diagnosestellung und Ubernahme in
die Datenbank (Timeliness) belegen,
dass die Befunde aus Pathologischen
Instituten, Krankenhausern der On-
kologischen Qualitatssicherung und
niedergelassenen Praxen das Register
so zeitnah erreichen, dass ein Bericht
Uber das Jahr 2007 bereits jetzt mog-
lich ist. Ein weiterer Qualitatsindikator,
der PSU-Anteil (Anteil der Falle mit
unbekanntem Primartumor) lag mit
3,5% ebenfalls in einem glinstigen
Bereich. Andere Indikatoren wie HV-
Rate, M/I-Quotient und NOS sind
jeweils bei den einzelnen Entitaten
ausgewiesen.
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Die Situation in Nordrhein-West-

falen 2007
Fir das Diagnosejahr 2007 wurden
im Landesteil Westfalen-Lippe 23.864
Manner und 21.257 Frauen mit bosar-
tigen Erkrankungen gemeldet. Hierbei
sind die nicht-melanotischen und
sonstigen Hauttumoren sowie in-situ
Erkrankungen nicht berticksichtigt.
Damit ist — auf das Land Nordrhein-
Westfalen hochgerechnet — etwa von
97500 Neuerkrankungen pro Jahr aus-
zugehen. Dies bedeutet, dass — bezo-
gen auf die gesamte Lebenszeitperio-
de — fast jeder 2. Mann und etwa jede
3. Frau in NRW eine Krebsdiagnose
erhalt. Dabei ist das Erkrankungsrisiko
stark abhangig vom Lebensalter und
den verschiedenen Tumorarten.

Die altersstandardisierte Erkran-
kungsrate in NRW liegt fir Manner
etwas unter der fiir das Jahr 2004
flr ganz Deutschland geschatzten
Erkrankungsrate. Bei Frauen ist die
altersstandardisierte Erkrankungsrate
hingegen hoher als die Schatzung
fur Deutschland, was insbesondere
auf die durch das Mammographie-
Screening bedingte gesteigerte
Entdeckungsrate des Brustkrebses
zuriickzuflihren sein durfte. Im Jahr
2007 sind in NRW 25.395 Manner und
22.460 Frauen an einer Krebserkran-
kung verstorben, dies entspricht etwa
jedem 4. Todesfall in der Bevolkerung.
Im Vergleich zu den NRW benachbar-
ten Niederlanden lagen die Raten fir
Manner und Frauen in NRW sowohl
bei der Inzidenz wie bei der Mortalitat
deutlich niedriger.

Das Krebsgeschehen wird durch
mehr als 100 verschiedene Tumorar-
ten bestimmt. Wahrend bei Frauen
der Brustkrebs etwa 35% aller neu
diagnostizierten Tumorerkrankungen



ausmachte, war bei Mannern das
Prostatakarzinom die dominierende
Tumorart (21,3%). Wenngleich diese
Tumorentitaten sehr haufig sind, so
weisen sie doch eine recht glinstige
Prognose auf, so dass die durch sie be-
dingte Sterblichkeit deutlich geringer
ist. Noch ausgepragter ist dieser Zu-
sammenhang bei der Gruppe der sons-
tigen bosartigen Hauttumoren (Basa-
liome und Plattenepithelkarzinome).
Diese sehr haufigen Tumortypen, de-
ren vollzahlige Erfassung aufgrund der
Multilokalitat und Rezidivneigung in
Registern nur sehr schwierig ist, zeigt
sich auch im EKR NRW als eine du-
Berst haufige Diagnose, jedoch ist die
auf sie zurlickzufiihrende individuelle
Bedrohung, gemessen als Sterblich-
keit, vernachlassigbar gering.
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Fir Vergleiche genutzte
Datenquellen

Referenzdaten Niederlande
www.ikcnet.nl

Referenzdaten Hamburg
www.hamburg.de/krebsregister/

Referenzdaten Schleswig-HolsteinH
www.krebsregister-sh.de/

Referenzdaten Saarland
www.krebsregister.saarland.de/

Referenzdaten Deutschland
www.rki.de

Mortalitat Deutschland
www.gbe-bund.de

Andere Quellen

ICD 10:

Deutsches Institut fir Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI),
www.dimdi.de/static/de/klassi/diagnosen/icd10

ICD-0-3:
ebda.,

www.dimdi.de/static/de/klassi/diagnosen/icdo3

TNM:

Wittekind, CH, Meyer, H-J,, Bootz, F (Hrsg.):
TNM-Klassifikation maligner Tumoren, 6. Auflage, Springer, 2002



Zur Orientierung

Bei den geographischen Darstellungen
beachten Sie bitte die Ausklappkarte
(hintere Umschlagseite)!
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Krebs gesamt (CO0—-C97)

Inzidenz (Neuerkrankungen) im Landesteil Westfalen-Lippe

Erkrankungsfalle in 2007

mittl. Erkrankungsalter (Median)
Carcinomata in situ (Anzahl)
Inzidenzraten (/100.000/Jahr)

Rohe Rate
Europastandard
Weltstandard

Referenzwerte (Europastandard)
Deutschland 2004 (Schétzung)

Niederlande 2006

10-Jahres-Erkrankungsrisiko

mit 40 Jahren:
mit 50 Jahren:
mit 60 Jahren:
mit 70 Jahren:
Lebenszeitrisiko:

Qualitatsparameter
HV
M/
DCO-Rate

eine(r) von
eine(r) von
eine(r) von
eine(r) von
eine(r) von

Manner
23864
68
2513

581,5
441,0
308,1

453,6
476,0

52
15
6

93,5%
0,51
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Frauen
21257
67
3273

495,2
345,8
252,1

330,8
385,6

30
15
9

94,0%
0,50

Inzidenzverlauf (Regierungsbezirk Minster)

Gesamt Manner
ohne DCO Manner

Gesamt Frauen

ohne DCO Frauen
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Krebs gesamt (C00 —C97)

Epidemiologie

Haufigkeit

Etwa 45.000 Menschen, davon knapp 24.000 Manner, er-
krankten in Westfalen-Lippe an Krebs, wobei die sonstigen
Hauttumoren und in-situ Erkrankungen noch nicht beriick-
sichtigt sind. In NRW ist damit von etwa 97.500 Neuer-
krankungen pro Jahr auszugehen. Ausgehend von diesen
Zahlen und der aktuellen Lebenserwartung muss fast jeder
2. Mann und mehr als jede 3. Frau damit rechnen, im Laufe
des Lebens an Krebs zu erkranken. Das Erkrankungsrisiko
steigt bis ins hohe Alter kontinuierlich an, vor allem im
hoheren Lebensalter sind Manner haufiger betroffen. Knapp
48.000 Menschen verstarben in NRW an Krebs, dies ent-
spricht etwa einem Viertel aller Todesfalle.

Mortalitat (Krebssterblichkeit)

Manner Frauen
Sterbefallefalle in 2007 25395 22460
Anteil aller Sterbefalle 28,8% 23,2%
Mortalitatsraten (/100.000/Jahr)
Rohe Rate 289,4 243,6
Europastandard 209,8 134,6
Weltstandard 136,3 89,0
Referenzwerte (Europastandard)
Deutschland (2007) 206,0 129,9
Niederlande (2006) 236,2 155,0

Trends

Uber den gesamten Zeitraum seit 1993 steigen die In-
zidenzraten im Regierungsbezirk Miinster leicht an. Die
Veranderungen in den letzten Jahren sind auch auf dem
Boden der Umstellung des Krebsregisters zu interpretieren:
2003 bis 2005 scheint es zu einem vorubergehenden Ruck-
gang der Erfassung gekommen zu sein. Die Mortalitatsra-
ten in NRW sind vor allem fiir Manner deutlich ricklaufig.
Regionale Unterschiede

Die Mortalitatsraten fiir NRW liegen leicht iber den
bundesdeutschen Ergebnissen, wobei sich der Unterschied
schon aus den erhdhten Sterberaten fur Lungenkrebs
erklart. Die erfasste Inzidenz (ohne DCO-Félle) fiir Krebs
gesamt liegt im Bereich der letzten Schatzung fiir Deutsch-
land. Inzidenz und Mortalitat liegen niedriger als die Vor-
jahresraten aus den Niederlanden. Regionale Unterschiede
auf Kreisebene zeigen sich beim mannlichen Geschlecht
deutlicher als bei Frauen.

350

300 Manner Frauen

250

200

150\_-\A—\

100

50

o
N < ;N O M~ 00 OO0 0 = o 0N N O~
mmmmmmmogoOOOoo
@ 2 2 2 2 20 g 2 9 ¢ 2 o 9

- = - = & N N ]

Altersstandardisierte Mortalitatsraten in NRW seit 1993
(Europastandard, Sterbefalle /100.000 Personen /Jahr)
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Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen
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nicht ausr. erfasst (Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)
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Mund und Rachen (CO0—-C14)

Inzidenz (Neuerkrankungen) im Landesteil Westfalen-Lippe

Manner Frauen Manner Frauen
Erkrankungsflle in 2007 897 363 TumorgroRe
Anteil Krebs gesamt (0.C44) 3,8% 1,7% T1 156 255% 91 37,8%
mittl. Erkrankungsalter (Median) 60 65 T2 195 319% 74 30,7%
Carcinomata in situ (Anzahl) 8 6 T3 117 19,1% 38 15,8%
Inzidenzraten (/100.000/Jahr) T4 143 23,4% 38 158%
Rohe Rate 21,9 8,5 gesamt 611 100% 241 100%
Europastandard 18,2 6,2 ohne Angaben zu T 286 122
Weltstandard 13,3 45 Lymphknotenbefall
Referenzwerte (Europastandard) NO 211 37,6% 115 52,5%
Deutschland 2004 (Schatzung) 16,3 51 N+ 350 62,4% 104 47,5%
Niederlande 2006 12,2 6,8 gesamt 561 100% 219 100%
10-Jahres-Erkrankungsrisiko ohne Angaben zu N 336 144
mit 40 Jahren: eine(r) von 549 1.811 Lokalisation
mit 50 Jahren: eine(r) von 201 676 Lippe u. Mundhghle (C00-C06) 420 46,8% 214 59,0%
mit 60 Jahren: eine(r) von 167 512 Parotis u. gr. Speicheldriisen (CO7-C08) 43 48% 43 11,8%
mit 70 Jahren: eine(r) von 274 603 Pharynx (C09-C14.2) 428 47,7% 104 28,7%
Lebenszeitrisiko: eine(r) von 62 149 mehrere Teilber. Gberlappend (C14.8) 6 0,7% 2 0,6%
Histologie
Qualitatsparameter Adeno-Ca 28 3,1% 39 10,7%
HV 97,7% 98,9% Plattenepithel-Ca 825 92,0% 300 82,6%
M/I 0,36 0,39 sonstige spezif. Malignome 14 1,6% 8 22%
DCO-Rate = = unspezif./ ungenau bezeichn. 30 33% 16 44%
Inzidenzverlauf (Regierungsbezirk Miinster) Altersverteilung (Landesteil Westfalen-Lippe)
20 80
18 70
16 m Manner Frauen
60
14
12 50
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8 30
6
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Altersstandardisierte Inzidenzrate im Reg.-Bez. Miinster Altersspezifische Inzidenzrate, Westfalen-Lippe
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner) (Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

Regionale Unterschiede der Krebsinzidenz (Landesteil Westfalen-Lippe)

>=150,9
137,2< 150,9
124,2< 137,22 Frauen
111,8 < 1242
100,0< 111,8
88,9 < 100,0
784< 889
686< 784
59,5< 68,6
51,0< 595
432< 51,0
36,0< 432
29,5< 36,0
236< 295
184< 23,6
13,8< 184
99< 138
66< 99
40< 66
20< 40
0,7< 20
01< 07

Manner

Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen < 01 Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner) nicht ausr. erfasst (Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)




Mund und Rachen (CO0-C14)

Epidemiologie

Haufigkeit

Karzinome im Bereich der Mundhéhle und des Rachens
gehoren vor allem bei Mannern zu den haufigeren Tumo-
ren, Frauen sind mit Ausnahme der Speicheldriisentumo-
ren deutlich seltener betroffen. Der Haufigkeitsgipfel liegt
zwischen dem 55. und 70. Lebensjahr. In Westfalen-Lippe
wurden in 2007 bei 897 Mannern und 363 Frauen bosartige
Neubildungen des Mund- und Rachenraums diagnostiziert.
In NRW sind damit knapp 2.600 Neuerkrankungen pro Jahr
(davon ca. 1.800 bei Mannern) zu erwarten. Im gleichen
Jahr verstarben in NRW 611 Manner und 263 Frauen an
dieser Erkrankung.

Tumorstadien und Prognose

Bei mehr als der Halfte der Erkrankten werden bei der Erst-
diagnose bereits Lymphknotenmetastasen entdeckt. Die
Verteilung der Tumorstadien ist bei den Frauen etwas guns-
tiger, auch die relativen 5-Jahres-Uberlebensraten liegen mit
53% bei Frauen hoher als bei Mannern (36%).

Mortalitat (Krebssterblichkeit)

Manner Frauen
Sterbefallefalle in 2007 611 263
Anteil aller Krebssterbefalle 2,4% 1,2%
Anteil aller Sterbefalle 0,7% 0,3%
Mortalitatsraten (/100.000/Jahr)
Rohe Rate 7,0 2,9
Europastandard 5,5 19
Weltstandard 3,9 1,3
Referenzraten (Europastandard)
Deutschland (2007) 7,3 1,8
Niederlande (2006) 42 1,6

Trends

Im zeitlichen Verlauf zeigt sich fur die Inzidenz bei den
Mannern kein eindeutiger Trend, fiir Frauen ergab sich ein
geringfligiger Anstieg. Dagegen ging die Mortalitat bei
Mannern deutlich zuriick und blieb bei Frauen konstant.
Diese Entwicklungen lassen sich auch in anderen Bundes-
landern beobachten.

Regionale Unterschiede

Die Inzidenzraten liegen leicht tber der letzten Schatzung
flr Deutschland und bei Mannern deutlich héher als die
Ergebnisse aus den Niederlanden. Die aktuellen Ergebnisse
aus Hamburg und Schleswig-Holstein zeigen vergleichbare
Raten. Die Mortalitatsrate liegt in NRW fur die Manner
insgesamt etwas niedriger als im gesamten Bundesgebiet
und etwas hoher als in den Niederlanden. Bei der Inzidenz
zeigen sich Uberdurchschnittliche Raten fir Manner im
nordlichen Ruhrgebiet, die sich zum Teil auch in den Morta-
litatsraten widerspiegeln.
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Altersstandardisierte Mortalitatsraten in NRW seit 1993
(Europastandard, Sterbefalle /100.000 Personen /Jahr)

Regionale Unterschiede der Krebssterblichkeit in Nordrhein-Westfalen

137,2< 150,9

> = 1509

Manner 1242<1372  Frauen

Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

111,8< 1242
100,0 < 111,8

88,9 < 100,0
78,4< 889
686< 784
59,5< 68,6
51,0< 595
432< 51,0
36,0< 432
29,5< 36,0
236< 295
184 < 236
138< 184
99< 138
66< 99
40< 6,6
20< 40
07< 20
01< 07

< 01 Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen
nicht ausr. erfasst (Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)
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Speiserohre (C15)

Inzidenz (Neuerkrankungen) im Landesteil Westfalen-Lippe

Manner Frauen Manner Frauen
Erkrankungsfalle in 2007 533 141 TumorgroRe
Anteil Krebs gesamt (0.C44) 2,2% 0,7% T1 59 20,3% 14 21,2%
mittl. Erkrankungsalter (Median) 66 68 T2 52 179% 15 22,7%
Carcinomata in situ (Anzahl) 3 1 T3 144 495% 31 47,0%
Inzidenzraten (/100.000/Jahr) T4 36 12,4% 6 91%
Rohe Rate 13,0 3,3 gesamt 291 100% 66 100%
Europastandard 10,3 2,2 ohne Angabenzu T 242 75
Weltstandard 7.1 1,6 Lymphknotenbefall
Referenzwerte (Europastandard) NO 93 359% 30 52,6%
Deutschland 2004 (RKI-Schatzung) 7,9 1,7 N+ 166 64,1% 27 47,4%
Niederlande 2006 12,8 3,9 gesamt 259 100% 57 100%
10-Jahres-Erkrankungsrisiko ohne Angaben zu N 274 84
mit 40 Jahren: eine(r) von 2.786 7.840 Lokalisation
mit 50 Jahren: eine(r) von 428 1.963 zervikal/oberes Drittel C15.0/C15.3 60 11,3% 19 13,5%
mit 60 Jahren: eine(r) von 255 1.214 thorakal/mittleres Drittel (C15.1/C15.4) 97 182% 40 28,4%
mit 70 Jahren: eine(r) von 283 1.320 abdominal/unteres Drittel (C15.2-C15.5) 235 44,1% 44 312%
Lebenszeitrisiko: eine(r) von 98 374 mehrere Teilb. /n.n.bez. (C15.8-C15.9) 141 26,5% 38 27,0%
Histologie
Qualitatsparameter Adeno-Ca 198 37,1% 39 27,7%
HV 97,6% 98,6% Plattenepithel-Ca 296 555% 90 63,8%
M/I 0,82 0,99 sonstige spezif. Malignome 10 19% 1 07%
DCO-Rate = = unspezif./ ungenau bezeichnet 29 54% 11 7,8%
Inzidenzverlauf (Regierungsbezirk Miinster) Altersverteilung (Landesteil Westfalen-Lippe)
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Altersstandardisierte Inzidenzrate im Reg.-Bez. Miinster Altersspezifische Inzidenzrate, Westfalen-Lippe
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner) (Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

Regionale Unterschiede der Krebsinzidenz (Landesteil Westfalen-Lippe)

>=150,9
137,2< 150,9
124,2< 137,22
111,8 < 1242
100,0< 111,8
88,9 < 100,0
784< 889
686< 784
59,5< 68,6
51,0< 595
432< 51,0
36,0< 432
29,5< 36,0
236< 295
184< 23,6
13,8< 184
99< 138
66< 99
40< 66
20< 40
0,7< 20
01< 07

Manner Frauen

Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen < 01 Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner) nicht ausr. erfasst (Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)




Speiseréhre (C15)

Epidemiologie

Haufigkeit

Bei den Karzinomen der Speiserohre sind Manner deutlich
haufiger betroffen, das Erkrankungsrisiko steigt zudem
jenseits des 50.—55. Lebensjahres deutlich an. In Westfalen-
Lippe wurden in 2007 bei 533 Madnnern und 141 Frauen
Karzinome der Speiserdhre diagnostiziert. In NRW sind
damit knapp 1.350 Neuerkrankungen pro Jahr (davon Uber
1.000 bei Mannern) zu erwarten. Im gleichen Jahr ver-
starben in NRW 872 Manner und 342 Frauen am Speise-
rohren-Karzinom.

Tumorstadien und Prognose

Bei beiden Geschlechtern liberwiegen die fortgeschrittenen
Erkrankungsstadien, haufig ist die Erkrankung bei Erstdi-
agnose zumindest lymphogen bereits metastasiert. Ent-
sprechend ist die Prognose meist ungunstig: Die relativen
5-Jahres-Uberlebensraten liegen um 16%.

Mortalitat (Krebssterblichkeit)

Manner Frauen
Sterbefallefalle in 2007 872 342
Anteil aller Krebssterbefalle 3,4% 1,5%
Anteil aller Sterbefalle 1,0% 0,4%
Mortalitatsraten (/100.000/Jahr)
Rohe Rate 9,9 3,7
Europastandard 7,5 2,2
Weltstandard 5,0 1,4
Referenzraten (Europastandard)
Deutschland (2007) 7,0 1,6
Niederlande (2006) 11,8 3,3

Trends

Eindeutige Trends sind in den letzten 15 Jahren weder bei

der Inzidenz noch bei der Mortalitat zu beobachten.

Regionale Unterschiede

Sowohl Inzidenz- als auch Mortalitatsraten liegen vor allem

flr Manner in Westfalen-Lippe hoher als in den meisten

anderen deutschen Bundeslandern, jedoch niedriger als

in den Niederlanden. Ausgepragte regionale Unterschiede

innerhalb von NRW bzw. Westfalen-Lippe finden sich aktu-

ell nicht.
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Altersstandardisierte Mortalitatsraten in NRW seit 1993
(Europastandard, Sterbefalle /100.000 Personen /Jahr)

Regionale Unterschiede der Krebssterblichkeit in Nordrhein-Westfalen

> =150,9
137,2< 150,9
124,2 < 137,2
111,8 < 124,2
100,0 < 111,8
88,9 < 100,0

Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)
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68,6
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9,9
6,6
4,0
2,0
0,7
0,1

Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)
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Magen (C16)

Inzidenz (Neuerkrankungen) im Landesteil Westfalen-Lippe

Manner Frauen Manner Frauen
Erkrankungsflle in 2007 897 631 TumorgroRe
Anteil Krebs gesamt (0.C44) 3,8% 3,0% T1 94 175% 76 22,4%
mittl. Erkrankungsalter (Median) 71 74 T2 246 45,8% 148 43,5%
Carcinomata in situ (Anzahl) 8 5 T3 146 272% 80 23,5%
Inzidenzraten (/100.000/Jahr) T4 51 95% 36 10,6%
Rohe Rate 21,9 14,7 gesamt 537 100% 340 100%
Europastandard 16,0 8,5 ohne Angaben zu T 360 291
Weltstandard 10,6 5,7 Lymphknotenbefall
Referenzwerte (Europastandard) NO 192 382% 117 37,5%
Deutschland 2004 (RKI-Schatzung) 21,8 10,6 N+ 311 61,8% 195 62,5%
Niederlande 2006 13,5 6,0 gesamt 503 100% 312 100%
10-Jahres-Erkrankungsrisiko ohne Angaben zu N 394 319
mit 40 Jahren: eine(r) von 1.283 2.136 Lokalisation
mit 50 Jahren: eine(r) von 446 915 Kardia (C16.0) 256 285% 76 12,0%
mit 60 Jahren: eine(r) von 226 452 Corpus/Fundus (C16.1-C16.2) 181 20,2% 162 25,7%
mit 70 Jahren: eine(r) von 120 210 Antrum/Pylorus (C16.3-C16.4) 188 21,0% 165 26,1%
Lebenszeitrisiko 55 81 sonstg./Uberlappend/n.n.bez. (C16.5-9) 272 30,3% 228 36,1%
Histologie
Qualitatsparameter Adeno-Ca 832 92,8% 575 91,1%
HV 97,0% 96,4% neuroendokrine Tumoren 11 12% 17 2,7%
M/I 0,74 0,75 sonstige spezif. Malignome 16 18% 12 1,9%
DCO-Rate = = unspezif./ ungenau bezeichnet 38 42% 27 43%
Inzidenzverlauf (Regierungsbezirk Miinster) Altersverteilung (Landesteil Westfalen-Lippe)
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Altersstandardisierte Inzidenzrate im Reg.-Bez. Miinster Altersspezifische Inzidenzrate, Westfalen-Lippe
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner) (Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

Regionale Unterschiede der Krebsinzidenz (Landesteil Westfalen-Lippe)

>=150,9
. 137,2< 150,9
Manner 1240<137,  Frauen
111,8 < 1242
100,0< 111,8
88,9 < 100,0
784< 889
686< 784
59,5< 68,6
51,0< 595
432< 51,0
36,0< 432
29,5< 36,0
236< 295
184< 23,6
138< 184
99< 138
66< 99
40< 66
20< 40
07< 20
01< 07
Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen < 01 Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner) nicht ausr. erfasst (Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)




Magen (C16)

Epidemiologie

Haufigkeit

Magenkarzinome gehdren zu den haufigeren Tumoren,
Frauen erkranken insgesamt etwas seltener, vor allem
entwickeln sie weniger Tumoren im Bereich des Magen-
eingangs (Kardia). Das Erkrankungsrisiko steigt mit dem
Alter kontinuierlich an, das mittlere Erkrankungsalter liegt
mit 71 bzw. 74 Jahren etwas hoher als fiir Krebserkran-
kungen insgesamt. In Westfalen-Lippe wurden in 2007 bei
897 Mannern und 631 Frauen bosartige Neubildungen des
Magens erfasst. In NRW sind damit etwa 3.000 Neuerkran-
kungen pro Jahr (davon ca. 1.800 bei Mannern) zu erwar-
ten. 1184 Manner und 872 Frauen verstarben in NRW an
dieser Erkrankung.

Tumorstadien und Prognose

Etwa 20% der Tumoren sind Friihkarzinome (T1) mit glinsti-
ger Prognose. Insgesamt liegen die relativen 5-Jahres-Uber-
lebensraten jedoch nur bei etwa 27%.

Mortalitat (Krebssterblichkeit)

Manner Frauen
Sterbefallefalle in 2007 1184 872
Anteil aller Krebssterbefalle 4,7% 3,9%
Anteil aller Sterbefalle 1,3% 0,9%
Mortalitatsraten (/100.000/Jahr)
Rohe Rate 13,5 9,5
Europastandard 9,8 4,8
Weltstandard 6,3 3,1
Referenzraten (Europastandard)
Deutschland (2007) 10,6 5,7
Niederlande (2006) 9,4 4,7

Trends

Wahrend die Erkrankungsraten seit Beginn der Erfassung

ahnlich wie in anderen Bundeslandern leicht, aber kontinu-

ierlich zuriickgingen, sank die Mortalitat deutlicher: Alters-

bereinigt starben in NRW in 2007 nur noch halb so viele

Menschen an Magenkrebs wie noch vor 15 Jahren.

Regionale Unterschiede

Die Inzidenzraten liegen im Bereich der aktuellen Ergeb-

nisse aus anderen Bundeslandern, jedoch hoher als in den
Niederlanden. Bei der Mortalitat sind die Zahlen fir NRW
etwas glinstiger als fiir ganz Deutschland, dies gilt vor

allem fir den Nordrheinischen Landesteil. Wesentliche re-

gionale Unterschiede innerhalb des Registergebiets finden

sich ansonsten nicht.
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Altersstandardisierte Mortalitatsraten in NRW seit 1993
(Europastandard, Sterbefalle /100.000 Personen /Jahr)

Regionale Unterschiede der Krebssterblichkeit in Nordrhein-Westfalen

> =150,9
137,2< 150,9
124,2 < 137,2
111,8 < 124,2
100,0 < 111,8
88,9 < 100,0

Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

78,4 <
68,6 <
59,5 <
51,0<
432<
36,0<
295 <
236<
184 <
138<
99<
66<
40<
20<
07<
01<
<

nicht ausr. erfasst

88,9
78,4
68,6
59,5
51,0
43,2
36,0
29,5
23,6
18,4
13,8
9,9
6,6
4,0
2,0
0,7
0,1

Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)
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Darm (C18—C21)

Inzidenz (Neuerkrankungen) im Landesteil Westfalen-Lippe

Manner Frauen Manner Frauen
Erkrankungsfalle in 2007 3641 3174 TumorgroRe
Anteil Krebs gesamt (0.C44) 15,3% 14,9% T1 373 12,3% 287 10,8%
mittl. Erkrankungsalter (Median) 70 74 T2 553 182% 454 17,0%
Carcinomata in situ (Anzahl) 124 98 T3 1722 56,6% 1466 55,0%
Inzidenzraten (/100.000/Jahr) T4 395 13,0% 459 17,2%
Rohe Rate 88,7 73,9 gesamt 3043 100% 2666 100%
Europastandard 65,2 42,2 ohne Angabenzu T 598 508
Weltstandard 43,5 28,2 Lymphknotenbefall
Referenzwerte (Europastandard) NO 1590 55,5% 1336 53,3%
Deutschland 2004 (Schatzung) 72,6 493 N+ 1273 44,5% 1171 46,7%
Niederlande 2006 65,4 45,9 gesamt 2863 100% 2507 100%
10-Jahres-Erkrankungsrisiko ohne Angaben zu N 778 667
mit 40 Jahren: eine(r) von 513 565 Lokalisation
mit 50 Jahren: eine(r) von 117 183 Dickdarm (C18) 2196 60,3% 2161 68,1%
mit 60 Jahren: eine(r) von 45 72 Rektum inkl. Rektosigmoid (C19,20) 1390 382% 929 29,3%
mit 70 Jahren: eine(r) von 29 43 Anus, Analkanal (C21) 55 15% 84 2,6%
Lebenszeitrisiko: eine(r) von 13 16 Histologie
Adeno-Ca 3442 94,5% 2958 93,2%
Qualitatsparameter Plattenepithel-Ca 47 13% 69 2.2%
HV 97,6% 97,7% neuroendokrine Tumoren 35 1,0% 34 11%
M/I 0,39 0,49 sonstige spezif. Malignome 11 03% 15 05%
DCO-Rate = = unspezif./ ungenau bezeichnet 106 29% 98 3,1%
Inzidenzverlauf (Regierungsbezirk Minster) Altersverteilung (Landesteil Westfalen-Lippe)
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Altersstandardisierte Inzidenzrate im Reg.-Bez. Miinster Altersspezifische Inzidenzrate, Westfalen-Lippe
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner) (Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

Regionale Unterschiede der Krebsinzidenz (Landesteil Westfalen-Lippe)

>=150,9
137,2< 150,9
124,2 < 137,2
111,8 < 1242
100,0< 111,8
88,9 < 100,0
784< 889
686< 784
59,5< 68,6
51,0< 595
432< 51,0
36,0< 432
29,5< 36,0
236< 295
184< 23,6
13,8< 184
99< 138
66< 99
40< 66
20< 40
0,7< 20
01< 07
Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen < 01 Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner) nichtausr. erfasst (Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

Manner Frauen




Darm (C18 —C21)

Epidemiologie

Haufigkeit

Fiir beide Geschlechter gehoren die Krebserkrankungen des
Dickdarms und Enddarms zu den haufigsten bosartigen
Tumoren, ihr Anteil an allen Krebserkrankungen betragt
jeweils 15%, wobei das Erkrankungsrisiko mit dem Alter
kontinuierlich ansteigt. In Westfalen-Lippe wurden in 2007
bei 3.641 Mannern und 3.174 Frauen kolorektale Karzinome
erfasst, in NRW ist damit von etwa 14.000 Erkrankungen
pro Jahr auszugehen. 6.062 Menschen verstarben in NRW
an dieser Erkrankung.

Tumorstadien und Prognose

Bei Diagnosestellung uberwiegen die bereits fortgeschrit-
tenen Tumoren (ca. 70% mit Stadium T3/T4). Die relativen

5-Jahres-Uberlebensraten liegen bei gut 55%.

Mortalitat (Krebssterblichkeit)

Manner Frauen
Sterbefallefalle in 2007 2939 3123
Anteil aller Krebssterbefalle 11,6% 13,9%
Anteil aller Sterbefalle 3,3% 3,2%
Mortalitatsraten (/100.000/Jahr)
Rohe Rate 33,5 33,9
Europastandard 23,8 16,3
Weltstandard 15,1 10,1
Referenzraten (Europastandard)
Deutschland (2007) 24,0 15,1
Niederlande (2006) 26,5 17,6

Trends

Ahnlich wie in anderen Bundeslandern ist bei der Inzidenz
des kolorektalen Karzinoms vor allem bei den Mannern
wahrend der 90er Jahre zunachst ein leichter Anstieg zu
beobachten. Zuletzt blieben die Erkrankungsraten stabil,
wahrend bei den Mortalitatsraten ein kontinuierlicher Riick-
gang verzeichnet werden konnte.

Regionale Unterschiede

Die Inzidenzraten liegen im Bereich der aktuellen Ergeb-
nisse aus anderen Bundeslandern und den Niederlanden.
Auch die Mortalitatsraten fir NRW entsprechen in etwa
den entsprechenden Vergleichsregionen.
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Altersstandardisierte Mortalitatsraten in NRW seit 1993
(Europastandard, Sterbefalle /100.000 Personen /Jahr)
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Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)
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111,8 < 124,2
100,0 < 111,8
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29,5< 36,0
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138< 184
99< 138
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40< 66
20< 40
07< 20
01< 07

< 01 Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen
nicht ausr. erfasst (Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)
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Bauchspeicheldrise (C25)

Inzidenz (Neuerkrankungen) im Landesteil Westfalen-Lippe

Manner Frauen Manner Frauen
Erkrankungsflle in 2007 500 456 TumorgroRe
Anteil Krebs gesamt (0.C44) 2,1% 2,1% T1 6 2,8% 5 2,7%
mittl. Erkrankungsalter (Median) 68 70 T2 21 98% 25 13,7%
T3 141 65,6% 116 63,7%
Inzidenzraten (/100.000/Jahr) T4 47 219% 36 19,8%
Rohe Rate 12,2 10,6 gesamt 215 100% 182 100%
Europastandard 9,2 6,7 ohne Angaben zu T 285 274
Weltstandard 6,4 4,6 Lymphknotenbefall
Referenzwerte (Europastandard) NO 67 351% 55 342%
Deutschland 2004 (Schatzung) 12,6 8,7 N+ 124 65% 106 65,8%
Niederlande 2006 9,1 7,4 gesamt 191 100% 161 100,0%
10-Jahres-Erkrankungsrisiko ohne Angaben zu N 309 295
mit 40 Jahren: eine(r) von 2171 2.869 Lokalisation
mit 50 Jahren: eine(r) von 760 986 Pankreaskopf (C25.0) 273 54,6% 266 583%
mit 60 Jahren: eine(r) von 274 391 Pankreaskorper (C25.1) 57 114% 42 92%
mit 70 Jahren: eine(r) von 239 305 Pankreasschwanz (C25.2) 53 10,6% 46 10,1%
Lebenszeitrisiko: eine(r) von 105 117 sonstg./Uberlappend/n.n.bez. (C25.3-9) 117 23,4% 102 22,4%
Histologie
Qualitatsparameter Adeno-Ca 384 76,8% 342 75,0%
HV 82,4% 79,4% neuroendokrine Tumoren 12 24% 15 3,3%
M/I 1,28 1,63 sonstige spezif. Malignome 5 1,0% 6 1,3%
DCO-Rate = = unspezif./ ungenau bezeichnet 99 198% 93 20,4%
Inzidenzverlauf (Regierungsbezirk Miinster) Altersverteilung (Landesteil Westfalen-Lippe)
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Regionale Unterschiede der Krebsinzidenz (Landesteil Westfalen-Lippe)

>=150,9
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124,2< 137,22 Fra uen
111,8 < 1242
100,0< 111,8
88,9 < 100,0
784< 889
686< 784
59,5< 68,6
51,0< 595
432< 51,0
36,0< 432
29,5< 36,0
236< 295
184< 23,6
138< 184
99< 138
66< 99
40< 66
20< 40
07< 20
01< 07
Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen < 01 Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner) nicht ausr. erfasst (Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)
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Bauchspeicheldriise (C25)

Epidemiologie

Haufigkeit und Vollzahligkeit der Erfassung

Bosartige Tumoren der Bauchspeicheldriise sind relativ sel-
ten (ca. 2% aller Krebserkrankungen), die Erkrankung hat
jedoch eine grofRe Bedeutung durch ihre hohe Mortalitat.
Die Erkrankung ist bei Mannern und Frauen insgesamt
etwa gleich haufig, Manner erkranken jedoch etwas fri-
her. Fir das Jahr 2007 wurde in Westfalen-Lippe flr 500
Manner und 456 Frauen ein Pankreaskarzinom gemeldet.
Dies entsprache fiir NRW insgesamt etwa 2.100 Neuerkran-
kungen pro Jahr. Da jedoch im gleichen Zeitraum 3.169 Per-
sonen an der Erkrankung verstorben sind, ist zurzeit noch
von einer deutlichen Untererfassung der Erkrankung aus-
zugehen. Beim Vergleich mit den durchweg hoheren Raten
aus anderen deutschen Registern ist jedoch zu beachten,
dass DCO-Falle, die bei dieser Erkrankung erfahrungsgemafd
einen hohen Anteil von bis zu 45% ausmachen, zurzeit in

Tumorstadien und Prognose

Karzinome der Bauchspeicheldriise werden meist erst im

fortgeschrittenen Stadium (T3/T4) diagnostiziert. Bei einer

relativen 5-Jahres-Uberlebensrate von etwa 6% haben sie

die schlechteste Prognose aller Krebslokalisationen.

Trends

Eindeutige Trends sind seit 1993 weder bei der Inzidenz

noch bei der Mortalitdt erkennbar.

Regionale Vergleiche
Die Sterblichkeit an Bauchspeicheldriisenkrebs liegt in NRW
im Bereich der Vergleichswerte fiir Deutschland insgesamt

sowie flr die Niederlande. Wesentliche regionale Unter-

schiede im Registergebiet finden sich nicht.

unserem Register noch nicht berlcksichtigt werden koénnen.

Mortalitat (Krebssterblichkeit)

Manner Frauen
Sterbefallefalle in 2007 1475 1694
Anteil aller Krebssterbefalle 5,8% 7,5%
Anteil aller Sterbefalle 1,7% 1,7%
Mortalitatsraten (/100.000/Jahr)
Rohe Rate 16,8 18,4
Europastandard 12,2 9,4
Weltstandard 8,1 6,0
Referenzraten (Europastandard)
Deutschland (2007) 12,6 9,3
Niederlande (2006) 11,0 9,3
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Altersstandardisierte Mortalitatsraten in NRW seit 1993
(Europastandard, Sterbefalle /100.000 Personen /Jahr)

Regionale Unterschiede der Krebssterblichkeit in Nordrhein-Westfalen

> =150,9
137,2< 150,9
124,2 < 137,2
111,8 < 124,2
100,0 < 111,8
88,9 < 100,0

Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

78,4 <
68,6 <
59,5 <
51,0<
432<
36,0<
295 <
236<
184 <
138<
99<
66<
40<
20<
07<
01<
<

nicht ausr. erfasst

88,9
78,4
68,6
59,5
51,0
43,2
36,0
29,5
23,6
18,4
13,8
9,9
6,6
4,0
2,0
0,7
0,1

Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)
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Kehlkopf (C32)

Inzidenz (Neuerkrankungen) im Landesteil Westfalen-Lippe

Manner Frauen Manner Frauen
Erkrankungsfalle in 2007 337 57 TumorgroRe
Anteil Krebs gesamt (0. C44) 1,4% 0,3% T1 90 43,1% 11 44,0%
mittl. Erkrankungsalter (Median) 65 59 T2 45 21,5% 4 16,0%
Carcinomata in situ (Anzahl) 17 2 T3 41 19,6% 8 32,0%
Inzidenzraten (/100.000/Jahr) T4 33 158% 2 8,0%
Rohe Rate 8,2 1,3 gesamt 209 100% 25 100%
Europastandard 6,5 1,0 ohne Angaben zu T 128 32
Weltstandard 4.6 0,7 Lymphknotenbefall
Referenzwerte (Europastandard) NO 125 71,0% 16 69,6%
Deutschland 2004 (Schatzung) 6,1 0,7 N+ 51 29,0% 7 30,4%
Niederlande 2006 6,5 12 gesamt 176 100% 23 100%
10-Jahres-Erkrankungsrisiko ohne Angaben zu N 161 34
mit 40 Jahren: eine(r) von 2.499 9.594 Lokalisation
mit 50 Jahren: eine(r) von 690 2.815 Glottis (C32.0) 194 57,6% 28 49,1%
mit 60 Jahren: eine(r) von 435 4.022 Supraglottis (C32.1) 69 20,5% 20 351%
mit 70 Jahren: eine(r) von 464 4371 sonstige Lokalisationen (C32.2-C32.3) 10 3,0% 4 7,0%
Lebenszeitrisiko: eine(r) von 157 997 mehrere Teilb. tiberlappend (C32.8) 21 6,2% 2  35%
nicht naher bezeichnet (C32.9) 43 12,8% 3 53%
Qualitatsparameter Histologie
HV 98,2% 96,5% Plattenepithel-Ca 322 955% 53 93,0%
M/I 0,35 0,51 sonstige spezif. Malignome 4  12% 2 35%
DCO-Rate = = unspezif./ ungenau bezeichnet 11 33% 2 35%
Inzidenzverlauf (Regierungsbezirk Miinster) Altersverteilung (Landesteil Westfalen-Lippe)
12 30
—————— Gesamt Manner Gesamt Frauen = Ménner Frauen
10 ohne DCO Manner ohne DCO Frauen 25
8 20
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2 5
o o
23865888383 ¢8¢8¢%8¢% Ja¥eyevayeraserRs
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Altersstandardisierte Inzidenzrate im Reg.-Bez. Miinster Altersspezifische Inzidenzrate, Westfalen-Lippe
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner) (Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

Regionale Unterschiede der Krebsinzidenz (Landesteil Westfalen-Lippe)

>=150,9
137,2< 150,9
124,2< 137,22
111,8 < 1242
100,0< 111,8
88,9 < 100,0
784< 889
686< 784
59,5< 68,6
51,0< 595
432< 51,0
36,0< 432
29,5< 36,0
236< 295
184< 23,6
13,8< 184
99< 138
66< 99
40< 66
20< 40
0,7< 20
01< 07

Manner Frauen

Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen < 01 Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner) nichtausr. erfasst (Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)




Kehlkopf (C32)

Epidemiologie

Haufigkeit

Kehlkopfkarzinome sind vor allem bei Frauen selten, Man-
ner erkranken etwa 6 mal haufiger. Das mittlere Erkran-
kungsalter liegt mit 65 bzw. 60 Jahren etwas niedriger

als fir Krebserkrankungen insgesamt. In Westfalen-Lippe
wurden in 2007 bei 337 Mannern und 57 Frauen bdsartige
Neubildungen des Kehlkopfs erfasst. In NRW sind damit
etwa 950 Neuerkrankungen pro Jahr (davon ca. 800 bei
Mannern) zu erwarten. 310 Manner und 92 Frauen verstar-
ben in Nordrhein-Westfalen an dieser Erkrankung.
Tumorstadien und Prognose

Fast die Halfte der bosartigen Tumoren des Kehlkopfes wird
in einem frihen Stadium (T1) diagnostiziert. Die relative
5-Jahres-Uberlebensrate liegt bei etwa 56%.

Mortalitat (Krebssterblichkeit)

Manner Frauen
Sterbefallefalle in 2007 310 92
Anteil aller Krebssterbefalle 1,2% 0,4%
Anteil aller Sterbefalle 0,4% 0,1%
Mortalitatsraten (/100.000/Jahr)
Rohe Rate 3,5 1,0
Europastandard 2,6 0,7
Weltstandard 1,8 0,5
Referenzraten (Europastandard)
Deutschland (2007) 2,4 0,3
Niederlande (2006) 2,1 0,4

Trends

Inzidenz und Mortalitat gehen bei den Mannern leicht zu-
riick, bei den Frauen sind die Raten auf niedrigem Niveau
stabil.

Regionale Unterschiede

Sowohl Inzidenz- als auch Mortalitatsraten liegen geringfu-
gig Uber den entsprechenden Werten fir das gesamte Bun-
desgebiet. Wesentliche regionale Unterschiede innerhalb

des Registergebiets finden sich nicht.
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Altersstandardisierte Mortalitatsraten in NRW seit 1993
(Europastandard, Sterbefalle /100.000 Personen /Jahr)

Regionale Unterschiede der Krebssterblichkeit in Nordrhein-Westfalen

> =150,9
137,2< 150,9
124,2 < 137,2
111,8 < 124,2
100,0 < 111,8
88,9 < 100,0

Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

78,4 <
68,6 <
59,5 <
51,0<
432<
36,0<
295 <
236<
184 <
138<
99<
66<
40<
20<
07<
01<
<

nicht ausr. erfasst

88,9
78,4
68,6
59,5
51,0
43,2
36,0
29,5
23,6
18,4
13,8
9,9
6,6
4,0
2,0
0,7
0,1

Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)
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Lunge (C33—-C34)

Inzidenz (Neuerkrankungen) im Landesteil Westfalen-Lippe

Manner Frauen Manner Frauen
Erkrankungsfalle in 2007 3360 1388 TumorgroRe
Anteil Krebs gesamt (0. C44) 14,1% 6,5% T1 268 14,3% 132 17,2%
mittl. Erkrankungsalter (Median) 68 65 T2 712 37,9% 251 32,8%
Carcinomata in situ (Anzahl) 11 3 T3 299 159% 110 14,4%
Inzidenzraten (/100.000/Jahr) T4 601 32,0% 273 35,6%
Rohe Rate 81,9 32,3 gesamt 1880 100% 766 100%
Europastandard 61,7 23,8 ohne Angabenzu T 1480 622
Weltstandard 42,2 17,0 Lymphknotenbefall
Referenzwerte (Europastandard) NO 514 29,7% 201 28,7%
Deutschland 2004 (Schatzung) 64,4 21,8 N+ 1214 70,3% 500 71,3%
Niederlande 2006 72,7 36,9 gesamt 1728 100% 701 100%
10-Jahres-Erkrankungsrisiko ohne Angaben zu N 1632 687
mit 40 Jahren: eine(r) von 423 499 Histologie
mit 50 Jahren: eine(r) von 93 165 Plattenepithel-Ca 1092 32,5% 279 20,1%
mit 60 Jahren: eine(r) von 44 124 bronchio-alveolares Adeno-Ca 70 21% 40 2,9%
mit 70 Jahren: eine(r) von 34 133 andere Adeno-Ca 938 27,9% 520 37,5%
Lebenszeitrisiko: eine(r) von 15 40 kleinzellige/neuroendokrine Tumoren 666 19,8% 345 24,9%
grosszellige/nicht-kleinzellige Tumoren 247 74% 85 6,1%
Qualitatsparameter sonstige spezif. Malignome 123 37% 46 3,3%
HV 89,4% 87,2% unspezif./ ungenau bezeichnet 224 6,7% 73 53%
M/I 1,02 1,04
DCO-Rate == ==
Inzidenzverlauf (Regierungsbezirk Minster) Altersverteilung (Landesteil Westfalen-Lippe)
120 450
------ Gesamt Manner <=~~~ Gesamt Frauen B Minner B Frauen
100 ohne DCO Manner ohne DCO Frauen G
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Altersstandardisierte Inzidenzrate im Reg.-Bez. Minster Altersspezifische Inzidenzrate, Westfalen-Lippe
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner) (Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

Regionale Unterschiede der Krebsinzidenz (Landesteil Westfalen-Lippe)

>=150,9
137,2< 150,9
124,2 < 137,2
111,8 < 1242
100,0< 111,8
88,9 < 100,0
784< 889
686< 784
59,5< 68,6
51,0< 595
432< 51,0
36,0< 432
29,5< 36,0
236< 295
184< 23,6
13,8< 184
99< 138
66< 99
40< 66
20< 40
0,7< 20
01< 07
Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen < 01 Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner) nichtausr. erfasst (Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

Manner Frauen




Lunge (C33-C34)

Epidemiologie

Haufigkeit und Vollzahligkeit der Erfassung

Lungenkrebs ist sowohl bei Mannern als auch bei Frauen
die dritthdufigste Krebserkrankung. Fiir das Jahr 2007 wur-
de in Westfalen-Lippe flr 3.360 Manner und 1.388 Frauen
ein bosartiger Lungentumor gemeldet. Dies entsprache fir
NRW insgesamt etwa 10.000 Neuerkrankungen pro Jahr.
Gestorben sind im gleichen Jahr 10.829 Personen. Somit ist
noch von einer gewissen Untererfassung auszugehen, auch
hier macht sich bemerkbar, dass die DCO-Falle noch nicht
mit eingerechnet werden konnen.

Tumorstadien und Prognose

In 70% der Falle hat bei der Diagnosestellung bereits eine
lymphogene Metastasierung stattgefunden. Die Prognose
ist nach wie vor ungunstig: Die relative 5-Jahres-Uber-
lebensrate liegt nur bei 13%.

Mortalitat (Krebssterblichkeit)

Manner Frauen
Sterbefallefalle in 2007 7350 3479
Anteil aller Krebssterbefalle 28,9% 15,5%
Anteil aller Sterbefalle 8,3% 3,6%
Mortalitatsraten (/100.000/Jahr)
Rohe Rate 83,8 37,7
Europastandard 60,5 23,6
Weltstandard 40,0 16,2
Referenzraten (Europastandard)
Deutschland (2007) 52,7 18,5
Niederlande (2006) 68,3 29,9

Trends

Bei den haufiger betroffenen Mannern ist seit Anfang

der 90er Jahre ein Riickgang der Inzidenz zu beobachten,
wahrend bei Frauen ein Anstieg zu verzeichnen ist. Ein
ahnliches Bild zeigt sich im Mortalitatsverlauf. Diese Ent-
wicklung zeigt sich auch in anderen Bundeslandern und in
den Niederlanden.

Regionale Vergleiche

Die Lungenkrebsmortalitat liegt in NRW fiir Manner und
Frauen lber den Werten fiir Deutschland, jedoch niedriger
als in den Niederlanden. Die hochsten Raten werden, vor
allem bei den Mannern, im nérdlichen Ruhrgebiet beob-
achtet, aber auch am Niederrhein finden sich erhohte Ra-
ten. Soweit bereits erfasst, zeigen sich diese Unterschiede
in dhnlicher Form auch bei den aktuellen Neuerkrankungs-
raten.
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Altersstandardisierte Mortalitatsraten in NRW seit 1993
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> =150,9
137,2< 150,9
124,2 < 137,22
111,8< 1242
100,0< 111,8
88,9 < 100,0

Manner

Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

784 <
68,6 <
59,5 <
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295<
236<
184 <
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929<
66<
40<
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<

nicht ausr. erfasst

88,9
784
68,6
59,5
51,0
43,2
36,0
29,5
236
18,4
13,8
9,9
6,6
4,0
2,0
0,7
0,1

Frauen

Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)
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Malignes Melanom der Haut (C43)

Inzidenz (Neuerkrankungen)

Manner Frauen Manner Frauen
Erkrankungsflle in 2007 1331 1585 TumorgroRe
Anteil Krebs gesamt (0. C44, nur WL) 2,8% 3,7% T1 610 58,9% 860 67,1%
mittl. Erkrankungsalter (Median) 65 56 T2 195 18,8% 207 16,2%
Carcinomata in situ (Anzahl) 368 482 T3 144 139% 139 10,9%
Inzidenzraten (/100.000/Jahr) T4 86 83% 75 59%
Rohe Rate 15,2 17,2 gesamt 1035 100% 1281 100%
Europastandard 12,1 14,0 ohne Angaben zu T 296 304
Weltstandard 91 11,3 Lymphknotenbefall
Referenzwerte (Europastandard) NO 257 832% 294 80,8%
Deutschland 2004 (Schatzung) 13,5 16,5 N+ 52 16,8% 70 19,2%
Niederlande 2006 17,2 20,6 gesamt 309 100% 364 100%
10-Jahres-Erkrankungsrisiko ohne Angaben zu N 1022 1221
mit 40 Jahren: eine(r) von 881 456 Lokalisation
mit 50 Jahren: eine(r) von 528 529 s. Text
mit 60 Jahren: eine(r) von 288 346 Histologie
mit 70 Jahren: eine(r) von 248 346 superfiziell spreitend 630 47,3% 842 53,1%
Lebenszeitrisiko: eine(r) von 79 71 nodular 132 99% 120 7,6%
lentigo-maligna 91 68% 99 6,2%
Qualitatsparameter akro-lentiginds 21 16% 41 2,6%
HV 91,4% 94,4% sonstige 52 39% 38 2,4%
M/I 0,18 0,12 nicht ndher bezeichnet 405 30,4% 445 28,1%
DCO-Rate = =

Inzidenzverlauf (Regierungsbezirk Miinster)
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Regionale Unterschiede der Krebsinzidenz in Nordrhein-Westfalen

>=150,9
137,2< 150,9
124,2< 137,22
111,8 < 1242
100,0< 111,8
88,9 < 100,0
784< 889
686< 784
59,5< 68,6
51,0< 595
432< 51,0
36,0< 432
29,5< 36,0
236< 295
184< 23,6
138< 184
99< 138
66< 99
40< 66
20< 40
07< 20
01< 07
< 01

nicht ausr. erfasst

Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)




Malignes Melanom der Haut (C43)

Epidemiologie

Haufigkeit und Vollzahligkeit der Erfassung

Aufgrund der Einbeziehung der niedergelassenen Derma-
tologen und Dermatopathologen in das Meldesystem des
EKR NRW kann bei den Malignen Melanomen von einer
weitgehenden Vollzahligkeit der Erfassung fur ganz NRW
ausgegangen werden, daher werden hier bereits landeswei-
te Zahlen berichtet. Maligne Melanome der Haut kommen
bei Frauen insgesamt etwas haufiger vor als bei Mannern,
Frauen sind zudem haufiger auch schon in jingerem Alter
betroffen. Auch die bevorzugte Lokalisation unterscheidet
sich zwischen den Geschlechtern: Wahrend bei den Frauen
35% der Melanome an den unteren Extremitdten auftre-
ten (Manner 14%), werden sie bei den Mdnnern bevorzugt
am Rumpf beobachtet (42% gegeniiber 27% bei Frauen).

In 2007 wurden landesweit bei 1.331 Mannern und 1.585
Frauen maligne Melanome der Haut gemeldet, 235 Madnner
und 197 Frauen verstarben an dieser Erkrankung.

Mortalitat (Krebssterblichkeit)

Manner Frauen
Sterbefallefalle in 2007 235 197
Anteil aller Krebssterbefalle 0,9% 0,9%
Anteil aller Sterbefalle 0,3% 0,2%
Mortalitatsraten (/100.000/Jahr)
Rohe Rate 2,7 2,1
Europastandard 2,0 13
Weltstandard 1,4 0,9
Referenzraten (Europastandard)
Deutschland 2007 2,6 1,6
Niederlande 2006 3,9 2,8

Tumorstadien und Prognose

In knapp zwei Drittel der Falle erfolgt die Diagnose in
einem frihen Tumorstadium (T1), in den meisten Fallen ist
noch keine Metastasierung erfolgt. Stadienverteilung und
Prognose sind bei Frauen etwas glnstiger: Die relativen
5-Jahres-Uberlebensraten liegen bei 87% fur Manner bzw.
90% fur Frauen.

Trends

Ahnlich wie in anderen Regionen zeigt sich im Regierungs-
bezirk Miinster eine steigende Tendenz bei den Neuerkran-
kungen, wahrend die Sterblichkeit am Malignen Hautmela-

nom in den letzten 15 Jahren leicht gesunken ist.

Regionale Unterschiede

Sowohl Inzidenz- als auch Mortalitatsraten liegen etwas

niedriger als fiir Deutschland insgesamt und deutlich nied-

riger als in den Niederlanden.
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Altersstandardisierte Mortalitatsraten in NRW seit 1993
(Europastandard, Sterbefalle /100.000 Personen /Jahr)

Regionale Unterschiede der Krebssterblichkeit in Nordrhein-Westfalen
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137,2< 150,9
124,2 < 137,2
111,8 < 124,2
100,0 < 111,8
88,9 < 100,0

Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)
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51,0
43,2
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29,5
23,6
18,4
13,8
9,9
6,6
4,0
2,0
0,7
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Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)
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Sonstige bosartige Hauttumoren (C44)

Inzidenz (Neuerkrankungen)

Manner Frauen Manner Frauen
Erkrankungsflle in 2007 15986 14012 TumorgroRe
mittl. Erkrankungsalter (Median) 72 71 T1 1755 90,0% 1276 91,3%
Carcinomata in situ (Anzahl) 1697 2076 T2 148 7,6% 91 6,5%
T3 26 1,3% 17 12%
Inzidenzraten (/100.000/Jahr) T4 22 1,1% 13  0,9%
Rohe Rate 182,2 151,9 gesamt 1951 100% 1397 100%
Europastandard 130,2 93,2 ohne Angaben zu T 14035 12615
Weltstandard 85,0 64,8 Lymphknotenbefall
Referenzwerte (Europastandard) NO 209 93,3% 133 95,0%
Deutschland 2004 (Schatzung) - - N+ 15 6,7% 7 50%
Niederlande 2006 = = gesamt 224 100% 140 100%
10-Jahres-Erkrankungsrisiko ohne Angaben zu N 15762 13872
mit 40 Jahren: eine(r) von 237 66 Lokalisation
mit 50 Jahren: eine(r) von 77 34 Kopf u. Hals (C44.0-C44.4) 10171 63,6% 8681 62,0%
mit 60 Jahren: eine(r) von 25 22 Rumpf (C44.5) 2470 15,5% 2257 16,1%
mit 70 Jahren: eine(r) von 13 27 obere Extremitat (C44.6) 1300 81% 925 6,6%
Lebenszeitrisiko: eine(r) von 6 7 untere Extremitat (C44.7) 636 4,0% 918 6,6%
mehrere Teilb. /n.n.bez. (C44.8-C44.9) 1409 8,8% 1231 88%
Qualitatsparameter Histologie
HV 97,3% 97,3% Basalzell-Ca 12839 80,3% 11845 84,5%
M/l 0 0 Plattenepithel-Ca 2663 16,7% 1745 12,5%
DCO-Rate -- -- sonstg./nicht ndher bezeichnet 484 3,0% 422 3,0%

Inzidenzverlauf

Altersverteilung (Landesteil Westfalen-Lippe)
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Altersspezifische Inzidenzrate, Westfalen-Lippe
(Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)
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>=150,9
137,2< 150,9
124,2< 137,22 Frauen
111,8 < 1242
100,0< 111,8
88,9 < 100,0
784< 889
686< 784
59,5< 68,6
51,0< 595
432< 51,0
36,0< 432
29,5< 36,0
236< 295
184< 23,6
13,8< 184
99< 138
66< 99
40< 66
20< 40
0,7< 20
01< 07

< 01 Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner) nichtausr. erfasst




Sonstige bosartige Hauttumoren (C44)

Epidemiologie

Haufigkeit und Vollzahligkeit der Erfassung

Unter den sonstigen bosartigen Neuerkrankungen der Haut
werden vor allem Basaliome und Plattenepithelkarzinome
zusammengefasst. Mit etwa 30.000 erfassten Tumoren

in ganz NRW stellen sie insgesamt die haufigste Krebsart
dar, wobei man sicher noch nicht von einer vollzahligen
Erfassung ausgehen kann. Zudem sind die klinisch haufigen
Rezidive bzw. Mehrfacherkrankungen in dieser Zahl nicht
enthalten.

Prognose

Der hohen Zahl der Erkrankungen stehen nur knapp

50 jahrliche Todesfalle an nicht-melanotischem Hautkrebs
in NRW gegenliber. Vor allem Basaliome metastasieren
praktisch nicht, so dass die Erkrankung in der Regel nicht
lebensbedrohlich verlauft. Es kann jedoch bei fortgeschritte-
nen Tumoren zu erheblichen Einschrankungen der Lebens-
qualitat kommen.

Mortalitat (Krebssterblichkeit)

Manner Frauen
Sterbefallefalle in 2007 27 20
Anteil aller Krebssterbefalle 0,1% 0,1%
Anteil aller Sterbefalle 0,03% 0,02%
Mortalitatsraten (/100.000/Jahr)
Rohe Rate 0,3 0,2
Europastandard 0,2 0,1
Weltstandard 0,1 0,1
Referenzraten (Europastandard)
Deutschland 2007 0,5 0,2
Niederlande 2006 0,6 0,3

Trends

Da die niedergelassenen Hautarzte erst in den letzten
2—3 Jahren systematisch in den Meldeprozess einbezogen
wurden, lassen sich bisherige Trends nicht beurteilen. Auf-
grund des in 2008 eingeflihrten Hautkrebsscreenings ist in
den kommenden Jahren eine weitere Steigerung der Inzi-
denzraten zu erwarten.

Regionale Unterschiede

Die sonstigen bosartigen Hauttumoren werden aufgrund
der lUberwiegend ambulant durchgefiihrten Therapie in
wenigen Deutschen Krebsregistern mit annahernder Voll-

zahligkeit dokumentiert. Nur in Schleswig-Holstein liegt die
erfasste Inzidenz noch etwas hoher als in NRW. Die teilwei-

se deutlichen Unterschiede in der Inzidenz auf Kreisebene
diirften eher noch Unterschiede im Erfassungsgrad wider-

spiegeln.
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Altersstandardisierte Mortalitatsraten in NRW seit 1993
(Europastandard, Sterbefalle /100.000 Personen /Jahr)

Regionale Unterschiede der Krebssterblichkeit in Nordrhein-Westfalen

Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

137,2< 150,9
124,2 < 137,2
111,8 < 124,2
100,0 < 111,8

> = 1509

88,9 < 100,0
784< 889
686< 784
59,5< 68,6
51,0< 595
432< 51,0
36,0< 432
29,5< 36,0
236< 295
184 < 236
138< 184
99< 138
66< 99
40< 6,6
20< 40
07< 20
01< 07
< 01
nicht ausr. erfasst

Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)
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Brust (C50)

Inzidenz (Neuerkrankungen) im Landesteil Westfalen-Lippe

Manner Frauen Manner Frauen
Erkrankungsflle in 2007 56 7538 TumorgroRe
Anteil Krebs gesamt (0. C44) 0,2% 35,5% T1 19 38,0% 3250 49,7%
mittl. Erkrankungsalter (Median) 68,5 64 T2 21 42,0% 2485 38,0%
Carcinomata in situ (Anzahl) 6 592 T3 3 6,0% 359 55%
Inzidenzraten (/100.000/Jahr) T4 7 140% 439 6,7%
Rohe Rate 1,4 175,6 gesamt 50 100% 6533 100%
Europastandard 1,0 1317 ohne Angaben zu T 6 1005
Weltstandard 0,7 96,6 Lymphknotenbefall
Referenzwerte (Europastandard) NO 26 56,5% 3719 59,4%
Deutschland 2004 (Schatzung) 104,2 N+ 20 43,5% 2540 40,6%
Niederlande 2006 0,9 126,7 gesamt 46 100% 6259 100%
10-Jahres-Erkrankungsrisiko ohne Angaben zu N 10 1279
mit 40 Jahren: eine(r) von 67.907 67 Histologie
mit 50 Jahren: eine(r) von 6.070 34 duktales Adeno-Ca 42 75,0% 5121 67,9%
mit 60 Jahren: eine(r) von 2.823 23 lobulires Adeno-Ca 4 7,1% 1682 22,3%
mit 70 Jahren: eine(r) von 2112 27 medulldres Adeno-Ca 0 00% 68 09%
Lebenszeitrisiko: eine(r) von 865 7 M.Paget (invasiv) 0 00% 50 07%
inflammatorisches Adeno-Ca 0 00% 18 0,2%
Qualitatsparameter andere Adeno-Ca 5 89% 348 4,6%
HV 96,4% 97,5% andere spez. Malignome 0 00% 52 07%
M/I 0,38 0,23 unspezif./ ungenau bezeichnet 5 89% 199 2,6%
DCO-Rate = =
Inzidenzverlauf (Regierungsbezirk Miinster) Altersverteilung (Landesteil Westfalen-Lippe)
160 500
140 450
400 Manner Frauen
120
350
100 300
80 250
%o 200
Gesamt Manner Gesamt Frauen 150
40 ohne DCO Manner ohne DCO Frauen
100
20 50
o o
3F8%85%838388¢¢3¢¢8¢ FRI2¥RFiRYeIIRISTIRS
© 222205288888 R g K ShohaRaangseng
Altersstandardisierte Inzidenzrate im Reg.-Bez. Miinster Altersspezifische Inzidenzrate, Westfalen-Lippe
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner) (Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

Regionale Unterschiede der Krebsinzidenz (Landesteil Westfalen-Lippe)

>=150,9
. 137,2< 150,9
Manner 1240<137,  Frauen
111,8 < 1242
100,0< 111,8
88,9 < 100,0
784< 889
686< 784
59,5< 68,6
51,0< 595
432< 51,0
36,0< 432
29,5< 36,0
236< 295
184< 23,6
138< 184
99< 138
66< 99
40< 66
20< 40
07< 20
01< 07
Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen < 01 Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner) nicht ausr. erfasst (Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)




Brust (C50)

Epidemiologie

Haufigkeit

Mit 7.538 Erkrankungsfallen in Westfalen-Lippe (etwa
16.000 in NRW) ist Brustkrebs mit Abstand die haufigste
Krebserkrankung der Frau, auch bei den krebsbedingten
Sterbefdllen nimmt die Erkrankung den grofiten Anteil ein:
3.732 Frauen verstarben in NRW an Brustkrebs. Das mittlere
Erkrankungsalter liegt zudem mit 64 Jahren deutlich friiher
als bei vielen anderen Krebsarten, schon zwischen dem 40.
und 50. Lebensjahr erkranken immerhin 1,5% aller Frauen.
Bei Mannern ist die Erkrankung dagegen eine Raritat.
Tumorstadien und Prognose

Etwa die Halfte der Tumoren wird bereits in einem frilhen
Erkrankungsstadium (T1) erkannt. Die relative 5-Jahres-Uber-
lebensrate liegt bei etwa 83%.

Trends

Nach einem kontinuierlichen Anstieg in den 90er Jahren
war nach 2002 ein vortibergehender Riickgang zu beob-
achten, ehe es in den letzten 2 Jahren zu einem deutlichen

Mortalitat (Krebssterblichkeit)

Manner Frauen
Sterbefallefalle in 2007 111 3732
Anteil aller Krebssterbefalle 0,4% 16,6%
Anteil aller Sterbefalle 0,1% 3,9%
Mortalitatsraten (/100.000/Jahr)
Rohe Rate 1,3 40,5
Europastandard 0,9 24,3
Weltstandard 0,6 16,6
Referenzraten (Europastandard)
Deutschland 2007 0,5 24,3
Niederlande 2006 0,2 29,9

Anstieg kam. Letzterer ist mit dem Start des bundesweiten
Mammographie-Screening Programmes zu erklaren, dass
gerade in seinen ersten Jahren durch Vorziehen des Diagno-
sezeitpunkts zundchst zu einer Erhéhung der Erkrankungs-
rate fuhrt. Die Sterblichkeit an Brustkrebs nimmt in NRW
kontinuierlich ab.

Regionale Unterschiede

Die beobachtbaren Unterschiede in der Inzidenz sind vor
dem Hintergrund der unterschiedlichen Startzeitpunkte
der Screening-Einheiten in NRW (Ende 2005 bis 2007) zu
interpretieren. Auch der Vergleich mit anderen Bundeslan-
dern wird hierdurch beeinflusst, zumal fir 2007 noch keine
Vergleichsdaten vorliegen. Vergleichbare Inzidenzraten wer-
den in den Niederlanden erreicht, dort ist ein Screening-
programm bereits seit den 90er Jahren etabliert. Die
Mortalitatsrate in NRW entspricht dem bundesdeutschen
Wert, liegt jedoch niedriger als in den Niederlanden.

40
35
30
25

20

Frauen

1993
1994
1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
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Regionale Unterschiede der Krebssterblichkeit in Nordrhein-Westfalen

Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

137,2< 150,9
124,2 < 137,22
111,8< 1242
100,0< 111,8

>=1509

Frauen

88,9 < 100,0
784< 889
686< 784
59,5< 68,6
51,0< 595
432< 51,0
360< 432
29,5< 36,0
236< 295
184 < 23,6
138< 184
99< 138
66< 99
40< 66
20< 40
07< 20
01< 07
< 01
nicht ausr. erfasst

Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)
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Gebarmutterhals (C53)

Inzidenz (Neuerkrankungen) im Landesteil Westfalen-Lippe

Manner Frauen Manner Frauen
Erkrankungsfalle in 2007 449 TumorgroRe
Anteil Krebs gesamt (0. C44) 2,1% T1 215 60,2%
mittl. Erkrankungsalter (Median) 51 T2 88 24,6%
Carcinomata in situ/CIN Ill (Anzahl) 820 T3 33 92%
Inzidenzraten (/100.000/Jahr) T4 21 59%
Rohe Rate 10,5 gesamt 357 100%
Europastandard 8,8 ohne Angaben zu T 92
Weltstandard 6,9 Lymphknotenbefall
Referenzwerte (Europastandard) NO 163 64,4%
Deutschland 2004 (Schatzung) 12,4 N+ 90 35,6%
Niederlande 2006 7,3 gesamt 253 100%
10-Jahres-Erkrankungsrisiko ohne Angaben zu N 196
mit 40 Jahren: eine von 548 Histologie
mit 50 Jahren: eine von 670 Adeno-Ca 80 17,8%
mit 60 Jahren: eine von 777 Plattenepithel-Ca 330 73,5%
mit 70 Jahren: eine von 763 sonstige spezif. Malignome 14 31%
Lebenszeitrisiko: eine von 128 unspezif./ ungenau bezeichnet 25 56%
Qualitatsparameter
HV 96,7%
M/ 0,30
DCO-Rate =
Inzidenzverlauf (Regierungsbezirk Miinster) Altersverteilung (Landesteil Westfalen-Lippe)
12 25
Frauen
10 .
8
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4
2 5
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Altersstandardisierte Inzidenzrate im Reg.-Bez. Miinster Altersspezifische Inzidenzrate, Westfalen-Lippe
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner) (Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

Regionale Unterschiede der Krebsinzidenz (Landesteil Westfalen-Lippe)

> =150,9
. 137,2< 150,9

Manner 1240<137,  Frauen
111,8 < 1242
100,0 < 111,8
88,9 < 100,0
784< 889
686< 784
59,5< 68,6
51,0< 59,5
432< 51,0
36,0< 432
29,5< 36,0
236< 295
184< 23,6
13,8< 184
99< 138
66< 99
40< 66
20< 40
07< 20
01< 07
< 01

nicht ausr. erfasst

Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)




Gebarmutterhals (C53)

Epidemiologie

Haufigkeit

Gebarmutterhalskrebs gehort zwar zu den relativ seltenen
Tumoren, betrifft jedoch auch jlingere Frauen und ist fir
Frauen unter 50 Jahren nach Brustkrebs der zweithdaufigste
bosartige Tumor (auller sonstiger Hautkrebs). Insgesamt
wurden in Westfalen-Lippe 449 invasive Erkrankungen
(etwa 1.000 in NRW) gemeldet. Durch die Abstrichuntersu-
chung im Rahmen der gesetzlichen Friiherkennung werden
viele nicht-invasive Friihformen (hochgradige intraepithe-
liale Dysplasien bzw. Carcinomata in situ = CIN lI) diag-
nostiziert und behandelt: 818 dieser Falle sind gemeldet
worden, es ist jedoch noch von einer hoheren Zahl auszu-
gehen; 255 Frauen sind in NRW am Gebarmutterhalskrebs
verstorben.

Tumorstadien und Prognose

Die Diagnose erfolgt auch bei den invasiven Tumoren hau-
fig in friihen Stadien (95% T1 oder T2 Tumoren). Die relative
5-Jahres-Uberlebensrate liegt bei etwa 63%.

Mortalitat (Krebssterblichkeit)

Manner Frauen
Sterbefallefalle in 2007 255
Anteil aller Krebssterbefalle 1,1%
Anteil aller Sterbefalle 0,3%
Mortalitatsraten (/100.000/Jahr)
Rohe Rate 2,8
Europastandard 2,0
Weltstandard 1,4
Referenzraten (Europastandard)
Deutschland 2007 2,6
Niederlande 2006 1,9

Trends

Die Erkrankungsraten an invasiven Cervix-Karzinomen
sind in ganz Deutschland riicklaufig, im Saarland besteht
dieser Trend bereits seit den 70er Jahren (Einflihrung der
Friiherkennung). Aufgrund der Entdeckung nicht-invasiver
Frihformen tragt in diesem Fall die Friiherkennung wohl zu
einer Senkung des Auftretens invasiver Karzinome bei. Auch
die Mortalitatsrate sinkt kontinuierlich weiter ab, aktuell
versterben nur noch etwa halb so viel Frauen an dieser
Erkrankung wie noch vor 15 Jahren.

Regionale Unterschiede

Sowohl Inzidenz (Westfalen-Lippe) als auch Mortalitat lie-
gen in NRW etwas niedriger als im Ubrigen Deutschland
und entsprechen eher den hollandischen Raten. Wesent-
liche regionale Unterschiede innerhalb des Registergebiets
sind nicht zu beobachten.
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> = 1509

137,2< 150,9
124,2 < 137,2
111,8 < 124,2
100,0 < 111,8

88,9 < 100,0

78,4 <
68,6 <
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51,0<
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36,0<
295 <
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184 <
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<

nicht ausr. erfasst

88,9
78,4
68,6
59,5
51,0
43,2
36,0
29,5
23,6
18,4
13,8
9,9
6,6
4,0
2,0
0,7
0,1

Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)
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Gebarmutterkorper (C54—C55)

Inzidenz (Neuerkrankungen) im Landesteil Westfalen-Lippe

Manner Frauen
Erkrankungsflle in 2007 1014
Anteil Krebs gesamt (0. C44) 4.8%
mittl. Erkrankungsalter (Median) 68
Carcinomata in situ (Anzahl) 3
Inzidenzraten (/100.000/Jahr)
Rohe Rate 23,6
Europastandard 16,5
Weltstandard 11,7
Referenzwerte (Europastandard)
Deutschland 2004 (Schatzung) 19,3
Niederlande 2006 16,5
10-Jahres-Erkrankungsrisiko
mit 40 Jahren: eine von 846
mit 50 Jahren: eine von 283
mit 60 Jahren: eine von 172
mit 70 Jahren: eine von 169
Lebenszeitrisiko: eine von 53
Qualitatsparameter
HV 97,7%
M/l 0,23
DCO-Rate =

Inzidenzverlauf (Regierungsbezirk Miinster)

20

Gesamt Frauen ohne DCO Frauen
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Altersstandardisierte Inzidenzrate im Reg.-Bez. Miinster
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

Manner Frauen

TumorgroRe

T1 645 76,1%
T2 103 12,1%
T3 86 10,1%
T4 14  1,7%
gesamt 848 100%
ohne Angaben zu T 166
Lymphknotenbefall

NO 455 86,7%
N+ 70 13,3%
gesamt 525 100%
ohne Angaben zu N 489
Histologie

Adeno-Ca 888 87,6%
Karzinosarkome/Miiller-Mischtumoren 28  2,1%
Sarkome u. Weichteiltumoren 21 2,1%
sonstige spezif. Malignome 41 4,0%
unspezif./ ungenau bezeichnet 36 3,6%

Altersverteilung (Landesteil Westfalen-Lippe)
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Manner

> =
1372<
1242 <
111,8<
100,0 <
88,9 <
784 <
68,6 <
59,5 <
51,0 <
432<
36,0 <
295 <
236<
184 <
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99<
66<
40<
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07<
01<

<

nicht ausr. erfasst

150,9
150,9
137,2
1242
1118
100,0
88,9
784
68,6
59,5
51,0
43,2
36,0
29,5
23,6
18,4
13,8
9,9
6,6
4,0
2,0
0,7
0,1

Frauen

Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)



Gebarmutterkorper (C54 — C55)

Epidemiologie

Haufigkeit

1.014 Frauen erkrankten in Westfalen-Lippe an einer bos-
artigen Neubildung des Gebarmutterkorpers, in NRW sind
danach etwa 2.200 Erkrankungen zu erwarten. Das Erkran-
kungsrisiko steigt bis zum 60. Lebensjahr an und bleibt
dann etwa konstant. 454 Frauen sind in NRW an dieser
Erkrankung verstorben. Der Anteil unspezifischer Tumoren
an allen Uterustumoren (Uterus NOS) betragt 1,98%.
Tumorstadien und Prognose

Etwa drei Viertel der Tumoren wird im frihen Stadium (T1)
diagnostiziert, daher sind meist noch keine Lymphknoten-
metastasierungen nachweisbar. Entsprechend ist die Pro-
gnose relativ guinstig: Die relative 5-Jahres-Uberlebensrate
liegt bei etwa 77%.

Mortalitat (Krebssterblichkeit)

Manner Frauen
Sterbefallefalle in 2007 454
Anteil aller Krebssterbefalle 2,0%
Anteil aller Sterbefalle 0,5%
Mortalitatsraten (/100.000/Jahr)
Rohe Rate 49
Europastandard 2,6
Weltstandard 1,7
Referenzraten (Europastandard)
Deutschland 2007 3,1
Niederlande 2006 3,2

Trends

Bei weitgehend unveranderter Inzidenz ist in den letzen

10 Jahren ein Rickgang der Mortalitat um etwa 30% zu

beobachten, dhnliche Entwicklungen finden sich auch in

anderen Bundeslandern.

Regionale Unterschiede

Die Inzidenz in Westfalen-Lippe ist vergleichbar mit der in

Schleswig-Holstein, dem Saarland und den Niederlanden

und etwas hoher als Hamburg. Die Mortalitatsrate liegt

in NRW etwas niedriger als im Ubrigen Bundesgebiet.

Wesentliche Unterschiede auf Kreisebene sind zurzeit nicht

erkennbar.
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> =150,9
137,2< 150,9
124,2 < 137,2
111,8 < 124,2
100,0 < 111,8
88,9 < 100,0

Manner

78,4 <
68,6 <
59,5 <
51,0<
432<
36,0<
295 <
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<

nicht ausr. erfasst

88,9
78,4
68,6
59,5
51,0
43,2
36,0
29,5
23,6
18,4
13,8
9,9
6,6
4,0
2,0
0,7
0,1

Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)
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Eierstock (C56)

Inzidenz (Neuerkrankungen) im Landesteil Westfalen-Lippe

Manner Frauen
Erkrankungsfalle in 2007 698
Anteil Krebs gesamt (0. C44) 3,3%
mittl. Erkrankungsalter (Median) 67
Carcinomata in situ (Anzahl)
Inzidenzraten (/100.000/Jahr)
Rohe Rate 16,3
Europastandard 11,4
Weltstandard 8,4
Referenzwerte (Europastandard)
Deutschland 2004 (Schatzung) 15,9
Niederlande 2006 10,8
10-Jahres-Erkrankungsrisiko
mit 40 Jahren: eine von 815
mit 50 Jahren: eine von 459
mit 60 Jahren: eine von 291
mit 70 Jahren: eine von 247
Lebenszeitrisiko: eine von 78
Qualitatsparameter
HV 93,3%
M/ 0,80
DCO-Rate =

Inzidenzverlauf (Regierungsbezirk Miinster)
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Gesamt Frauen ohne DCO Frauen
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Altersstandardisierte Inzidenzrate im Reg.-Bez. Miinster
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

Manner Frauen
TumorgroRe
T1 167 33,8%
T2 57 11,5%
T3 270 54,7%
gesamt 494 100%
ohne Angaben zu T 204
Lymphknotenbefall
NO 183 66,8%
N+ 91 332%
gesamt 274 100%
ohne Angaben zu N 424
Histologie
seroses Adeno-Ca 288 41,3%
endometrioides Adeno-Ca 79 11,3%
muzindses Adeno-Ca 53 1,3%
andere/n.n.bez. Adeno-Ca 171 24,5%
Karzinosarkome/Muller-Mischtumoren 9 1,3%
Stromatumoren 8 11%
Keimzelltumoren 1,1%
maligner Brenner-Tumor 0,4%
sonstige spezif. Malignome 60 8,6%
unspezif./ ungenau bezeichnet 63 9,0%
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1118
100,0
88,9
784
68,6
59,5
51,0
43,2
36,0
29,5
23,6
18,4
13,8
9,9
6,6
4,0
2,0
0,7
0,1

Frauen

Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)



Eierstock (C56)

Epidemiologie

Haufigkeit

An bdsartigen Neuerkrankungen der Eierstocke erkrankten
in Westfalen-Lippe im Berichtsjahr 698 Frauen, flir NRW
ware damit mit etwa 1.500 Neuerkrankungen zu rechnen.
Obwohl auch schon jiingere Frauen erkranken, steigt das
Risiko bis zum hohen Alter kontinuierlich an. In NRW sind
1.205 Frauen am Ovarialkarzinom verstorben.
Tumorstadien und Prognose

In mehr als der Halfte der Falle wird der Tumor erst in fort-
geschrittenem Stadium (T3) entdeckt. Entsprechend ist die
Prognose eher unglinstig: Die relative 5-Jahres-Uberlebens-
rate liegt bei etwa 35%.

Trends

Beim Ovarialkarzinom zeigt sich bei etwa gleich bleibender
Inzidenz ein kontinuierlicher Riickgang der Mortalitatsrate.

Mortalitat (Krebssterblichkeit)

Manner Frauen
Sterbefallefalle in 2007 1205
Anteil aller Krebssterbefalle 5,4%
Anteil aller Sterbefalle 1,2%
Mortalitatsraten (/100.000/Jahr)
Rohe Rate 13,1
Europastandard 7,5
Weltstandard 5,0
Referenzraten (Europastandard)
Deutschland 2007 7,7
Niederlande 2006 8,9

Regionale Unterschiede

Die Inzidenzrate in Westfalen-Lippe liegt niedriger als in
Schleswig-Holstein und dem Saarland, jedoch geringfiigig
hoher als in Hamburg und den Niederlanden. Die Morta-
litatsrate ist vergleichbar mit derjenigen fiir Deutschland.
Hinweise auf wesentliche Unterschiede auf Kreisebene
lassen sich nicht finden.
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Altersstandardisierte Mortalitatsraten in NRW seit 1993
(Europastandard, Sterbefalle /100.000 Personen /Jahr)

Regionale Unterschiede der Krebssterblichkeit in Nordrhein-Westfalen

Manner

> =150,9
137,2< 150,9
124,2 < 137,2 Fra uen
111,8 < 124,2
100,0 < 111,8
88,9 < 100,0
78,4< 889
686< 784
59,5< 68,6
51,0< 595
432< 51,0
36,0< 432
29,5< 36,0
236< 295
184 < 236
138< 184
99< 138
66< 99
40< 6,6
20< 40
07< 20
01< 07

< 01 Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen
nicht ausr. erfasst (Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)
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Prostata (C61)

Epidemiologisches Krebsregister Nordrhein-Westfalen — Datenbericht 2007

Inzidenz (Neuerkrankungen) im Landesteil Westfalen-Lippe

Manner
Erkrankungsfalle in 2007 6478
Anteil Krebs gesamt (0. C44) 21,3%
mittl. Erkrankungsalter (Median) 69
Carcinomata in situ (Anzahl) 24
Inzidenzraten (/100.000/Jahr)
Rohe Rate 157,8
Europastandard 115,0
Weltstandard 78,1
Referenzwerte (Europastandard)
Deutschland 2004 (Schatzung) 112,0
Niederlande 2006 104,3
10-Jahres-Erkrankungsrisiko
mit 40 Jahren: einer von 883
mit 50 Jahren: einer von 73
mit 60 Jahren: einer von 19
mit 70 Jahren: einer von 15
Lebenszeitrisiko: einer von 8
Qualitatsparameter
HV 98,0%
M/I 0,19
DCO-Rate =

Inzidenzverlauf (Regierungsbezirk Miinster)

Frauen
TumorgroRe
T1
T2
T3
T4
gesamt
ohne Angaben zu T
Lymphknotenbefall
NO
N+
gesamt
ohne Angaben zu N
Histologie
Adeno-Ca
sonstige spezif. Malignome
unspezif./ ungenau bezeichnet

140 900
m Manner
800
120
700
100
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60 400
300
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200
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. . 100
------ Gesamt Manner ohne DCO Manner
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Altersstandardisierte Inzidenzrate im Reg.-Bez. Miinster
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

Altersspezifische Inzidenzrate, Westfalen-Lippe
(Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

Regionale Unterschiede der Krebsinzidenz (Landesteil Westfalen-Lippe)

Manner

Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen

(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

>=150,9
137,2< 150,9
1242 < 137,2
111,8 < 1242
100,0< 111,8
88,9 < 100,0
784< 889
686< 784
59,5< 68,6
51,0< 59,5
432< 51,0
36,0< 432
29,5< 36,0
236< 295
184< 236
138< 184
99< 138
66< 99
40< 66
20< 40
07< 20
01< 07
< 01

nicht ausr. erfasst

Frauen

50-54
55-59
60-64
65-69
70-74
7579
80-84

Manner
845 19,5%
2450 56,5%
917 21,2%
123 2,8%
4335 100%
2143
2760 92,5%
225  7,5%
2985
3493
5961 92,0%
20 0,3%
497  7,7%

Frauen

Altersverteilung (Landesteil Westfalen-Lippe)

85+



Prostata (C61)

Epidemiologie

Haufigkeit

Prostatakrebs ist seit einigen Jahren die haufigste Krebser-
krankung bei den Mannern, in Westfalen-Lippe erkrankten
6.478 Manner, in NRW ist damit jahrlich von etwa 14.000
Neuerkrankungen auszugehen. Gestorben sind in 2007
2.546 Patienten. Die meisten Patienten erkranken zwischen
dem 65. und 80. Lebensjahr, vor dem 50. Lebensjahr ist die
Erkrankung sehr selten.

Stadienverteilung und Prognose

Der Tumor ist bei der Diagnose meist noch relativ klein
(77% T1/T2) und hat dann auch nur selten bereits metasta-
siert. Die Prognose ist relativ glinstig: Die relative 5-Jahres-
Uberlebensrate liegt bei 83%.

Trends

Die Erkrankungsraten im Reg.-Bez. Miinster sind in den
letzten 15 Jahren kontinuierlich angestiegen. Eine zuneh-
mende Inanspruchnahme des PSA-Tests zur Friherken-
nung gilt, obwohl nicht von der gesetzlichen Krankenkasse

Mortalitat (Krebssterblichkeit)

Manner Frauen

Sterbefallefalle in 2007 2546
Anteil aller Krebssterbefalle 10,0%
Anteil aller Sterbefalle 2,9%
Mortalitatsraten (/100.000/Jahr)

Rohe Rate 29,0
Europastandard 20,2
Weltstandard 11,7
Referenzraten (Europastandard)

Deutschland 2007 20,2
Niederlande 2006 26,6

finanziert, als wesentliche Ursache hierfir. Seit 2002
scheint der Anstieg zumindest abzuflachen, in einigen an-
deren Krebsregistern ist aktuell sogar ein leichter Riickgang
zu beobachten. Die Mortalitat an Prostatakrebs ist in NRW
seit 1993 ahnlich wie in anderen Bundeslandern um etwa
ein Drittel zurlckgegangen.

Regionale Vergleiche

Die Inzidenz liegt etwas unterhalb der Vorjahresrate von
Schleswig-Holstein, jedoch hoher als die Ergebnisse im
Saarland, Hamburg und den Niederlanden. Die Mortalitats-
rate flir NRW entspricht der Rate in Deutschland und liegt
deutlich niedriger als in den Niederlanden. Bei der Inzidenz

finden sich auf Kreisebene z.T. erhebliche Unterschiede,
ohne dass sich ein geografisches Muster erkennen liele.
Die regionalen Unterschiede bei der Mortalitat sind deut-

lich geringer.
35
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Altersstandardisierte Mortalitatsraten in NRW seit 1993
(Europastandard, Sterbefalle /100.000 Personen /Jahr)

Regionale Unterschiede der Krebssterblichkeit in Nordrhein-Westfalen

> =150,9
137,2< 150,9
124,2 < 137,22
111,8< 1242
100,0< 111,8
88,9 < 100,0

Manner

Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

784 <
68,6 <
59,5 <
51,0<
32<
360<
295<
236<
184 <
138<
929<
66<
40<
20<
07<
01<
<

nicht ausr. erfasst

88,9
784
68,6
59,5
51,0
43,2
36,0
29,5
236
18,4
13,8
9,9
6,6
4,0
2,0
0,7
0,1

Frauen
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Hoden (C62)

Inzidenz (Neuerkrankungen) im Landesteil Westfalen-Lippe

Manner Frauen Manner Frauen
Erkrankungsfalle in 2007 422 TumorgroRe
Anteil Krebs gesamt (0. C44) 1,7% T1 172 47,1%
mittl. Erkrankungsalter (Median) 38 T2 167 45,8%
T3 25  6,8%
Inzidenzraten (/100.000/Jahr) T4 1 03%
Rohe Rate 10,3 gesamt 365 100%
Europastandard 10,1 ohne Angaben zu T 57
Weltstandard 9,2 Lymphknotenbefall
Referenzwerte (Europastandard) NO 132 75,0%
Deutschland 2004 (Schatzung) 11,1 N+ 44 25,0%
Niederlande 2006 7,6 gesamt 176 100%
10-Jahres-Erkrankungsrisiko ohne Angaben zu N 246
mit 20 Jahren: einer von 595 Histologie
mit 30 Jahren: einer von 408 Seminome 242 57,3%
mit 40 Jahren: einer von 563 Maligne Teratome 81 19,2%
mit 50 Jahren: einer von 1.323 andere Keimzelltumoren 64 152%
Lebenszeitrisiko: einer von 140 Stromatumoren der Gonaden 1 02%
Sarkome u. Weichteiltumoren 4  09%
Qualitatsparameter andere spez. Malignome 16 3,8%
HV 96,0% unspezif./ ungenau bezeichnet 14  33%
M/I 0,04
DCO-Rate =
Inzidenzverlauf (Regierungsbezirk Miinster) Altersverteilung (Landesteil Westfalen-Lippe)
14 30
m Manner
12 2
10
20
8
15
6
10
4
2 5
—————— Gesamt Manner ohne DCO Mdnner
o o
5353553832338 88%8% T¥2YRFRILLRISLRI
S22 S 2280 &8 8 AR AR A PP RQMNIDRARGHLRIRL
Altersstandardisierte Inzidenzrate im Reg.-Bez. Miinster Altersspezifische Inzidenzrate, Westfalen-Lippe
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner) (Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

Regionale Unterschiede der Krebsinzidenz (Landesteil Westfalen-Lippe)

>=150,9
137,2< 150,9
1242 < 137,2 Frauen
111,8 < 1242
100,0< 111,8
88,9 < 100,0
784< 889
686< 784
59,5< 68,6
51,0< 59,5
432< 51,0
36,0< 432
29,5< 36,0
236< 295
184< 236
13,8< 184
99< 138
66< 99
40< 66
20< 40
0,7< 20
01< 07

Manner

Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen < 01
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner) nichtausr. erfasst




Hoden (C62)

Epidemiologie

Haufigkeit

Hodenkrebs ist zwar mit 422 Erkrankungsfallen in Westfa-
len-Lippe (ca. 1.000 in NRW) eine seltene Erkrankung, trifft
jedoch vor allem Manner im jlngeren Lebensalter und ist
damit die haufigste Krebserkrankung fur Manner zwischen
20 und 40 Jahren. Verstorben sind an der Erkrankung in
NRW 29 Manner.

Tumorstadien und Prognose

Die Erkrankung wird meist in einem relativ frithen Stadium
erkannt (93% T1/T2-Tumoren). Die relative 5-Jahres-Uberle-
bensrate von 96% unterstreicht die inzwischen sehr gute
Prognose dieser Erkrankung.

Mortalitat (Krebssterblichkeit)

Manner Frauen

Sterbefallefalle in 2007 29
Anteil aller Krebssterbefalle 0,1%
Anteil aller Sterbefalle 0,03%
Mortalitatsraten (/100.000/Jahr)

Rohe Rate 0,3
Europastandard 0,3
Weltstandard 0,2
Referenzraten (Europastandard)

Deutschland 2007 0,3
Niederlande 2006 0,2

Trends

Wie in fast allen europdischen Registern ist beim Hoden-
krebs seit vielen Jahren ein kontinuierlicher Anstieg der
Inzidenz zu beobachten, bei Fehlen von effektiven Friiher-
kennungsmalnahmen sind hier biologische Ursachen anzu-
nehmen, die jedoch noch nicht geklart sind. Die Mortalitat
bewegt sich seit einigen Jahren auf sehr niedrigem Niveau.
Regionale Vergleiche

Inzidenz- und Mortalitatsraten liegen im Bereich anderer
Bundeslander, jedoch etwas hoher als in den Niederlanden.
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Altersstandardisierte Mortalitatsraten in NRW seit 1993
(Europastandard, Sterbefalle /100.000 Personen /Jahr)

Regionale Unterschiede der Krebssterblichkeit in Nordrhein-Westfalen

Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

> =150,9
137,2< 1509
124,2 < 137,2 Frauen
111,8 < 124,2
100,0 < 111,8
88,9 < 100,0
784< 889
686< 784
59,5< 68,6
51,0< 595
432< 51,0
36,0< 432
29,5< 36,0
236< 295
184 < 236
138< 184
99< 138
66< 99
40< 6,6
20< 40
07< 20
01< 07
< 01
nicht ausr. erfasst
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Niere (C64)

Inzidenz (Neuerkrankungen) im Landesteil Westfalen-Lippe

Manner Frauen Manner Frauen
Erkrankungsfalle in 2007 729 447 TumorgroRe
Anteil Krebs gesamt (0. C44) 3,0% 2,1% T1 409 654% 247 64,7%
mittl. Erkrankungsalter (Median) 67 71 T2 62 99% 40 10,5%
Carcinomata in situ (Anzahl) T3 144 23,0% 88 23,0%
Inzidenzraten (/100.000/Jahr) T4 10 1,6% 7 18%
Rohe Rate 17,8 10,4 gesamt 625 100% 382 100%
Europastandard 13,8 6,7 ohne Angaben zu T 104 65
Weltstandard 9,9 4.8 Lymphknotenbefall
Referenzwerte (Europastandard) NO 241 89,9% 131 93,6%
Deutschland 2004 (Schatzung) - - N+ 27 10,1% 9 64%
Niederlande 2006 12,9 6,9 gesamt 268 100% 140 100%
10-Jahres-Erkrankungsrisiko ohne Angaben zu N 461 307
mit 40 Jahren: eine(r) von 1.234 2.376 Histologie
mit 50 Jahren: eine(r) von 372 916 klarzelliges Nierenzell-Ca 282 38,7% 198 44,3%
mit 60 Jahren: eine(r) von 228 507 chromophobes Nierenzell-Ca 38 52% 30 6,7%
mit 70 Jahren: eine(r) von 170 282 papilldres Nierenzell-Ca 57 7,8% 11 2,5%
Lebenszeitrisiko: eine(r) von 73 120 sonstg. Nierenzell-Ca 11 1,5% 3 0,7%
n.n.bez. Nierenzell-Ca 301 413% 178 39,8%
Qualitatsparameter Nephroblastom 10 1,4% 6 1,3%
HV 96,2% 93,7% andere spez. Malignome 18 25% 11 25%
M/I 0,40 0,42 unspezif./ ungenau bezeichnet 12 16% 10 222%
DCO-Rate = =
Inzidenzverlauf (Regierungsbezirk Miinster) Altersverteilung (Landesteil Westfalen-Lippe)
18 90
6 30 m Mdnner Frauen
14 70
12 60
10 50
8 40
6 30
4 20
—————— Gesamt Manner Gesamt Frauen
2 ohne DCO Manner ohne DCO Frauen 1°
o o B -
23885988388 ¢8¢8¢¢% IRy RaISILIRISLIRS ,
2222228 RRRLRRR SPLRARISARS L LR
Altersstandardisierte Inzidenzrate im Reg.-Bez. Miinster Altersspezifische Inzidenzrate, Westfalen-Lippe
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner) (Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

Regionale Unterschiede der Krebsinzidenz (Landesteil Westfalen-Lippe)

>=150,9
137,2< 150,9
124,2< 137,22 Fra uen
111,8 < 1242
100,0< 111,8
88,9 < 100,0
784< 889
686< 784
59,5< 68,6
51,0< 595
432< 51,0
36,0< 432
29,5< 36,0
236< 295
184< 23,6
138< 184
99< 138
66< 99
40< 66
20< 40
07< 20
01< 07
Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen < 01 Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner) nicht ausr. erfasst (Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

Manner




Niere (C64)

Epidemiologie

Haufigkeit

Bosartige Tumoren der Niere treten, von den seltenen Ne-
phroblastomen im Kindesalter abgesehen, tiberwiegend als
Nierenzellkarzinome im hoheren Lebensalter und haufiger
beim mannlichen Geschlecht auf. In 2007 wurden in West-
falen-Lippe 729 Falle bei Mannern und 447 bei Frauen ge-
meldet, in NRW ist damit von etwa 2.500 Erkrankungen pro
Jahr auszugehen. Landesweit verstarben 1.078 Menschen
(davon 644 Manner) an dieser Erkrankung.

Tumorstadien und Prognose

Die Erkrankung wird haufig relativ frith erkannt (ca. 75%
mit Stadium T1/T2). Die relative 5-Jahres-Uberlebensrate
liegt bei knapp 70%.

Mortalitat (Krebssterblichkeit)

Manner Frauen
Sterbefallefalle in 2007 644 434
Anteil aller Krebssterbefalle 2,5% 1,9%
Anteil aller Sterbefalle 0,7% 0,4%
Mortalitatsraten (/100.000/Jahr)
Rohe Rate 7,3 4,7
Europastandard 5,3 2,3
Weltstandard 3,4 1,5
Referenzraten (Europastandard)
Deutschland 2007 5,2 2,4
Niederlande 2006 6,9 2,7

Trends

Eindeutige Trends sind seit 1998 weder fir die Inzidenz
noch fiir die Mortalitat zu erkennen. Vor 1998 liegen auf-
grund des gednderten ICD-Schliissels keine amtlichen
Angaben vor.

Regionale Unterschiede

Die Inzidenzraten liegen im Bereich der Ergebnisse aus an-
deren Bundeslandern und den Niederlanden, auch die Mor-
talitatsraten in NRW entsprechen den bundesdeutschen
Ergebnissen. Auf Kreisebene zeigen sich keine wesentlichen
regionalen Unterschiede.

10 Manner Frauen
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Altersstandardisierte Mortalitatsraten in NRW seit 1993
(Europastandard, Sterbefalle /100.000 Personen /Jahr)

Regionale Unterschiede der Krebssterblichkeit in Nordrhein-Westfalen

Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

137,2< 150,9 F
124,2 < 137,2 rauen

111,8< 1242
100,0 < 111,8

> = 1509

88,9 < 100,0
78,4< 889
686< 784
59,5< 68,6
51,0< 595
432< 51,0
36,0< 432
29,5< 36,0
236< 295
184 < 236
138< 184
99< 138
66< 99
40< 6,6
20< 40
07< 20
01< 07

< 01 Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen
nicht ausr. erfasst (Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)
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Harnblase (C67, D09.0, D41.4)

Inzidenz (Neuerkrankungen) im Landesteil Westfalen-Lippe

Manner Frauen Manner Frauen
Erkrankungsfalle in 2007 2450 815 TumorgroRe
Anteil Krebs gesamt (0. C44) 10,3% 3,8% Ta 1011 47,1% 277 40,1%
mittl. Erkrankungsalter (Median) 72 74 Tis 77 3,6% 23 33%
davon Carcinomata in situ/unsich. Verh. 1221 352 T1 482 22,4% 140 20,3%
Inzidenzraten (/100.000/Jahr) (Raten f. invasive Tumoren s. Anhang) T2 407 18,9% 151 21,9%
Rohe Rate 59,7 19,0 T3 110 51% 77 11,1%
Europastandard 43,1 11,0 T4 61 28% 23 33%
Weltstandard 28,1 7,4 gesamt 2148 100% 691 100%
Referenzwerte (Europastandard) ohne Angaben zu T 302 124
Deutschland 2004 (Schatzung) 41,7 10,3 Lymphknotenbefall (nur fiir invasive Tumoren)
Niederlande 2006 = = NO 399 82,6% 128 72,3%
10-Jahres-Erkrankungsrisiko N+ 84 17,4% 49 27,7%
mit 40 Jahren: eine(r) von 800 2.241 gesamt 483 100% 177 100%
mit 50 Jahren: eine(r) von 219 667 ohne Angaben zu N 746 286
mit 60 Jahren: eine(r) von 74 279 Histologie
mit 70 Jahren: eine(r) von 41 170 Transitionalzell-Ca 2358 96,2% 765 93,9%
Lebenszeitrisiko: eine(r) von 19 64 Plattenepithel-Ca 13 05% 20 2,5%
Adeno-Ca 19 0,8% 5 06%
Qualitatsparameter kleinzellig/neuroendokrin 14 0,6% 3 04%
HV 98,5% 98,5% Sarkome u. Weichteiltumoren 3 01% 2 02%
M/I 0,35 0,50 andere spez. Malignome 15 0,6% 7 09%
DCO-Rate = = unspezif./ ungenau bezeichnet 28 11% 13 1,6%
Inzidenzverlauf (Regierungsbezirk Minster) Altersverteilung (Landesteil Westfalen-Lippe)
SR I Gesamt Manner Gesamt Frauen o .
45 L 450 m Manner Frauen
ohne DCO Manner ohne DCO Frauen
40 N 400
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30 300
25 250
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15 150
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o} o
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Altersstandardisierte Inzidenzrate im Reg.-Bez. Miinster Altersspezifische Inzidenzrate, Westfalen-Lippe
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner) (Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

Regionale Unterschiede der Krebsinzidenz (Landesteil Westfalen-Lippe)

>=150,9
137,2< 150,9
124,2 < 137,2
111,8 < 1242
100,0< 111,8
88,9 < 100,0
784< 889
686< 784
59,5< 68,6
51,0< 595
432< 51,0
36,0< 432
29,5< 36,0
236< 295
184< 23,6
13,8< 184
99< 138
66< 99
40< 66
20< 40
0,7< 20
01< 07
Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen < 01 Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner) nichtausr. erfasst (Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

Manner Frauen




Harnblase (C67, D09.0, D41.4)

Epidemiologie

Haufigkeit

Zur besseren Vergleichbarkeit der Daten umfassen die bos-
artigen Neubildungen der Harnblase auch die in-situ Karzi-
nome (D09.0) und die Tumoren mit unsicherem Verhalten
(D41.4). Die Raten fiir die invasiven Tumoren (C67) finden
sich im Anhang. Blasenkarzinome sind noch mehr als die
meisten anderen Krebserkrankungen eine Erkrankung des
hohen Lebensalters, die meisten Patienten erkranken erst
jenseits des 70. Lebensjahres, Manner sind deutlich haufiger
betroffen. In Westfalen-Lippe wurden 2.450 Erkrankungs-
falle bei Mannern und 815 bei Frauen gemeldet, etwa die
Halfte davon waren nicht-invasive Tumoren. In NRW muss
deshalb mit etwa 7.000 Karzinomen (davon 5.300 bei Man-
nern) pro Jahr gerechnet werden. 900 Manner und 492
Frauen verstarben an dieser Erkrankung.

Mortalitat (Krebssterblichkeit)

Manner Frauen
Sterbefallefalle in 2007 900 492
Anteil aller Krebssterbefalle 3,5% 2,2%
Anteil aller Sterbefalle 1,0% 0,5%
Mortalitatsraten (/100.000/Jahr)
Rohe Rate 10,3 5,3
Europastandard 7,3 2,4
Weltstandard 43 1,4
Referenzraten (Europastandard)
Deutschland 2007 6,5 2,1
Niederlande 2006 5,5 2,6
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Tumorstadien und Prognose

Bei Diagnosestellung uberwiegen auch innerhalb der in-

vasiven Tumoren die relativ friihen Stadien (T1/T2). Die re-
lative 5-Jahres-Uberlebensrate liegt fiir Manner bei 68%, fur
Frauen mit 60% etwas niedriger.

Trends

Die steigenden Raten der Neuerkrankungen seit Anfang der

90er Jahre sind auf eine verbesserte Erfassung der nicht-

invasiven Tumoren zuriickzufiihren, bei den invasiven Karzi-

nomen sind die Raten stabil. Die Mortalitat ist fiir beide

Geschlechter im gleichen Zeitraum um fast 50% gesunken.

Regionale Unterschiede

Sowohl Inzidenz- als auch Mortalitatsraten liegen in

Westfalen-Lippe bzw. NRW geringfiigig Uber den Raten fur

Deutschland. Wesentliche regionale Unterschiede innerhalb

des Registergebiets finden sich nicht.

Manner Frauen

1993
1994
1995
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2000
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2003
2004
2005
2006
2007

Altersstandardisierte Mortalitatsraten in NRW seit 1993
(Europastandard, Sterbefalle /100.000 Personen /Jahr)

Regionale Unterschiede der Krebssterblichkeit in Nordrhein-Westfalen
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Schilddruse (C73)

Inzidenz (Neuerkrankungen) im Landesteil Westfalen-Lippe

Manner Frauen Manner Frauen
Erkrankungsflle in 2007 175 414 TumorgroRe
Anteil Krebs gesamt (0. C44) 0,7% 1,9% T1 73 51,4% 224 62,6%
mittl. Erkrankungsalter (Median) 54 51 T2 30 21,1% 52 145%
T3 27 19,0% 65 18,2%
Inzidenzraten (/100.000/Jahr) T4 12 85% 17 47%
Rohe Rate 4,3 9,6 gesamt 142 100% 358 100%
Europastandard 3,7 8,5 ohne Angaben zu T 33 56
Weltstandard 2,9 7,0 Lymphknotenbefall
Referenzwerte (Europastandard) NO 35 51,5% 137 72,9%
Deutschland 2004 (Schatzung) 3,3 7.3 N+ 33 48,5% 51 27,1%
Niederlande 2006 13 3,5 gesamt 68 100% 188 100%
10-Jahres-Erkrankungsrisiko ohne Angaben zu N 107 226
mit 40 Jahren: eine(r) von 1.837 632 Histologie
mit 50 Jahren: eine(r) von 1.356 674 papilldres Adeno-Ca 102 583% 307 742%
mit 60 Jahren: eine(r) von 1.294 747 follikulares Adeno-Ca 45 257% 53 12,8%
mit 70 Jahren: eine(r) von 1.618 882 medulldres Adeno-Ca 6 34% 21 51%
Lebenszeitrisiko: eine(r) von 319 139 sonstg. Adeno-Ca 2 11% 4  1,0%
anaplastisches Ca 6 34% 11 2,7%
Qualitatsparameter andere spez. Malignome 5 29% 4  1,0%
HV 95,4% 96,6% unspezif./ ungenau bezeichnet 9 51% 14 34%
M/l 0,18 0,11
DCO-Rate = =
Inzidenzverlauf (Regierungsbezirk Miinster) Altersverteilung (Landesteil Westfalen-Lippe)
10 18
------ Gesamt Manner Gesamt Frauen 16 m Manner Frauen
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Altersstandardisierte Inzidenzrate im Reg.-Bez. Miinster Altersspezifische Inzidenzrate, Westfalen-Lippe
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner) (Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

Regionale Unterschiede der Krebsinzidenz (Landesteil Westfalen-Lippe)

>=150,9
137,2< 150,9
124,2< 137,22 Fra uen
111,8 < 1242
100,0< 111,8
88,9 < 100,0
784< 889
686< 784
59,5< 68,6
51,0< 595
432< 51,0
36,0< 432
29,5< 36,0
236< 295
184< 23,6
138< 184
99< 138
66< 99
40< 66
20< 40
07< 20
01< 07
Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen < 01 Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner) nicht ausr. erfasst (Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

Manner




Schilddriise (C73)

Epidemiologie

Haufigkeit

Die Alters- und Geschlechtsverteilung des Schilddrtisenkar-
zinoms ist untypisch: Es tritt deutlich haufiger bei Frauen
auf, alle Altersgruppen bei den Erwachsenen sind betroffen
mit einer leichten Haufung zwischen dem 40. und dem

75. Lebensjahr. In Westfalen-Lippe wurde diese Erkrankung
bei 175 Mannern und 414 Frauen gemeldet, in NRW ist da-
mit von knapp 1.300 Erkrankungen pro Jahr (davon 900 bei
Frauen) auszugehen. 138 Menschen verstarben in NRW an
dieser Erkrankung.

Tumorstadien und Prognose

Die Erkrankung wird zumeist friih erkannt, die Stadienver-
teilung ist bei Frauen giinstiger, v.a. beziiglich der N-Stadi-
en. Auch der Anteil des prognostisch giinstigen papillaren
Typs ist bei Frauen hoher, hierdurch erklart sich die fur sie
deutlich héhere relative 5-Jahres-Uberlebensrate (89% ge-
geniber 77% bei Méannern).

Mortalitat (Krebssterblichkeit)

Manner Frauen
Sterbefallefalle in 2007 61 77
Anteil aller Krebssterbefalle 0,2% 0,3%
Anteil aller Sterbefalle 0,1% 0,1%
Mortalitatsraten (/100.000/Jahr)
Rohe Rate 0,7 0,8
Europastandard 0,5 0,5
Weltstandard 0,3 0,3
Referenzraten (Europastandard)
Deutschland 2007 0,5 0,5
Niederlande 2006 0,3 0,6

Regionale Unterschiede der Krebssterblichkeit

Manner .

1
1

Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

n

Trends

Der zuletzt deutliche Anstieg der Inzidenzraten im Regie-
rungsbezirk Minster ist am ehesten auf eine verbesserte
Erfassung im neuen Register zuriickzufiihren. Die Mortalitat
ist auf niedrigem Niveau zuletzt weiter riicklaufig.
Regionale Unterschiede

Die Inzidenzraten liegen im Bereich der letzten Schatzung
fir Deutschland (2004), auch die Mortalitatsraten fiir NRW
entsprechen in etwa den bundesdeutschen Ergebnissen. Bei
insgesamt kleinen Fallzahlen lassen sich aus den beobacht-
baren Unterschieden auf Kreisebene fiir ein einzelnes Jahr
noch keine Riickschliisse ziehen, bei den Mortalitatsraten
finden sich keine wesentlichen Unterschiede.

5
Manner Frauen
4
3
2
! /\
e
-_—
[¢]
M < 1N O I~ W O 0 5 N ™M < oo
0\0\0\0\0\0\0\08000000
o o0 2 22 0 g © © o © o 9
& = - - & N N NN ]AN

Altersstandardisierte Mortalitatsraten in NRW seit 1993
(Europastandard, Sterbefalle /100.000 Personen /Jahr)

in Nordrhein-Westfalen
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37,2< 1509
24,2 <1372 Fra uen
11,8 < 124,2
00,0< 111,8
88,9 < 100,0
78,4< 889
686< 784
59,5< 68,6
51,0< 595
432< 51,0
36,0< 432
29,5< 36,0
236< 295
184 < 236
138< 184
99< 138
66< 99
40< 6,6
20< 40
07< 20
01< 07

< 01 Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen
nicht ausr. erfasst (Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)
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Hodgkin-Lymphome (C81)

Inzidenz (Neuerkrankungen) im Landesteil Westfalen-Lippe

Manner Frauen Manner Frauen
Erkrankungsflle in 2007 116 78 Histologie
Anteil Krebs gesamt (0. C44) 0,5% 0,4% Lymphozytenreiche Form (C81.0) 8 6,9% 1 1,3%
mittl. Erkrankungsalter (Median) 42 29,5 nodular-sklerosierende Form (C81.1) 35 302% 42 53,8%
gemischtzellige Form (C81.2) 30 25,9% 14 17,9%
Inzidenzraten (/100.000/Jahr) lymphozytenarme Form (C81.3) 1 09% 1 13%
Rohe Rate 2,8 1,8 sonstige Typen (C81.7) 15 12,9% 2 2,6%
Europastandard 2,7 2,0 nicht naher bezeichnet (C81.9) 27 233% 18 23,1%
Weltstandard 2,6 2,1
Referenzwerte (Europastandard)
Deutschland 2004 (Schatzung) 2,5 2,2
Niederlande 2006 2,5 2,3
10-Jahres-Erkrankungsrisiko
mit 20 Jahren: eine(r) von 3.208 2.512
mit 30 Jahren: eine(r) von 4.005 4.090
mit 40 Jahren: eine(r) von 2.560 10.591
mit 50 Jahren: eine(r) von 3.032 11.162
Lebenszeitrisiko: eine(r) von 491 655
Qualitatsparameter
HV 91,4% 92,3%
M/I 0,11 0,13
DCO-Rate == ==
Inzidenzverlauf (Regierungsbezirk Miinster) Altersverteilung (Landesteil Westfalen-Lippe)
5 10
m Manner Frauen
4 8
3 = / 6
\Y
. ,—'\}:__ / \
L s v Gesamt Manner Gesamt Frauen 2
ohne DCO Manner ohne DCO Frauen
o o
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Altersstandardisierte Inzidenzrate im Reg.-Bez. Miinster Altersspezifische Inzidenzrate, Westfalen-Lippe
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner) (Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

Regionale Unterschiede der Krebsinzidenz (Landesteil Westfalen-Lippe)

>=150,9
137,2< 150,9
124,2< 137,22 Frauen
111,8 < 1242
100,0< 111,8
88,9 < 100,0
784< 889
686< 784
59,5< 68,6
51,0< 595
432< 51,0
36,0< 432
29,5< 36,0
236< 295
184< 23,6
138< 184
99< 138
66< 99
40< 66
20< 40
07< 20
01< 07
Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen < 01 Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner) nicht ausr. erfasst (Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

Manner




Hodgkin-Lymphome (C81)

Epidemiologie

Haufigkeit

Diese seltene Form der Lymphome kann in allen Altersgrup-
pen auftreten, Manner sind, vor allem im hoheren Alter,
etwas haufiger betroffen. In Westfalen-Lippe wurde die
Erkrankung in 2007 bei 116 Mannern und 78 Frauen dia-
gnostiziert, in NRW ist damit von etwa 400 Erkrankungen
pro Jahr auszugehen. 53 Menschen verstarben in NRW an
dieser Erkrankung.

Prognose

Die Prognose ist relativ gut: Die relative 5-Jahres-Uber-
lebensrate liegt bei 76%.

Mortalitat (Krebssterblichkeit)

Manner Frauen
Sterbefallefalle in 2007 28 25
Anteil aller Krebssterbefalle 0,1% 0,1%
Anteil aller Sterbefalle 0,03% 0,03%
Mortalitatsraten (/100.000/Jahr)
Rohe Rate 0,3 0,3
Europastandard 0,3 0,2
Weltstandard 0,2 0,1
Referenzraten (Europastandard)
Deutschland 2007 0,3 0,2
Niederlande 2006 0,4 0,4

Trends

Bei der Inzidenz zeigen sich fur den Regierungsbezirk
Minster keine klaren Trends, die Mortalitat ist auf nied-
rigem Niveau zuletzt weiter riicklaufig.

Regionale Unterschiede

Die Inzidenzraten liegen im Bereich der letzten Schatzung
fir Deutschland bzw. der niederlandischen Ergebnisse, auch
bei der Mortalitat zeigen sich keine Abweichungen. Regio-
nale Unterschiede innerhalb des Registergebiets lassen sich,
bei geringen Fallzahlen, bisher nicht erkennen.
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Non-Hodgkin-Lymphome (C82—-C85)

Inzidenz (Neuerkrankungen) im Landesteil Westfalen-Lippe

Manner Frauen Manner Frauen
Erkrankungsflle in 2007 767 652 Lokalisation
Anteil Krebs gesamt (0. C44) 3,1% 3,0% Lymphknoten 475 61,9% 384 58,9%
mittl. Erkrankungsalter (Median) 67 69 Magen 46  6,0% 45 69%
Diinndarm 12 1,6% 13 2,0%
Inzidenzraten (/100.000/Jahr) Appendix 1 01% 1 02%
Rohe Rate 18,7 15,2 sonstg. Gastrointestinaltrakt 10 1,3% 9 14%
Europastandard 14,9 10,3 Tonsillen u. Waldeyerscher Rachenring 11 14% 10 15%
Weltstandard 10,8 7,7 Milz 7 09% 9 1,4%
Referenzwerte (Europastandard) Haut 54 7,0% 39 6,0%
Deutschland 2004 (Schatzung) 14,0 9,6 Gehirn 17 22% 22 3,4%
Niederlande 2006 16,1 11,9 Brustdriise 0 0,0% 9 14%
10-Jahres-Erkrankungsrisiko Geschlechtsorgane 10 1,3% 1 02%
mit 40 Jahren: eine(r) von 987 1418 sonstg. Lokalisationen 88 11,5% 80 12,3%
mit 50 Jahren: eine(r) von 436 638 unbekannt/ungenau bezeichnet 36 4,7% 30 4,6%
mit 60 Jahren: eine(r) von 254 332 Histologie
mit 70 Jahren: eine(r) von 185 235 Follikuldres Non-Hodgkin-Lymphom (C82) 98 12,8% 131 20,1%
Lebenszeitrisiko: eine(r) von 65 82 Non-Hodgkin-Lymphom - diffus C83 266 34,7% 217 33,3%
peripheres/kutanes T-Zell-Lymphom (C84) 81 10,6% 46 7,1%
Qualitatsparameter sonstg./n.n.bez. Formen (C85) 322 42,0% 258 39,6%
HV 90,5% 90,0%
M/ 0,34 0,42
DCO-Rate = =
Inzidenzverlauf (Regierungsbezirk Miinster) Altersverteilung (Landesteil Westfalen-Lippe)
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Regionale Unterschiede der Krebsinzidenz (Landesteil Westfalen-Lippe)
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Manner A 1572 Frauen
111,8 < 124,2
100,0 < 111,8
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68,6 < 784
59,5< 68,6
51,0< 59,5
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Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen < 01 Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner) nicht ausr. erfasst (Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)




Non-Hodgkin-Lymphome (C82 - C85)

Epidemiologie

Haufigkeit

Im Gegensatz zum Morbus Hodgkin zeigt sich bei den hau-
figeren Non-Hodgkin-Lymphomen ein deutlich steigendes
Erkrankungsrisiko mit hoherem Lebensalter, Manner sind
etwas haufiger betroffen. Etwa 1/3 der Falle wird extra-
noduldr (auBerhalb der Lymphknoten) diagnostiziert. In
Westfalen-Lippe wurde ein Non-Hodgkin-Lymphom bei 767
Mannern und 652 Frauen gemeldet, in NRW ist damit von
gut 3.000 Erkrankungen pro Jahr auszugehen. 1193 Men-
schen verstarben in NRW an dieser Erkrankung.

Prognose

Die relativen 5-Jahres-Uberlebensraten liegen um 55%.

Mortalitat (Krebssterblichkeit)

Manner Frauen
Sterbefallefalle in 2007 630 563
Anteil aller Krebssterbefalle 2,5% 2,5%
Anteil aller Sterbefalle 0,7% 0,6%
Mortalitatsraten (/100.000/Jahr)
Rohe Rate 7,2 6,1
Europastandard 5,2 3,1
Weltstandard 3,4 2,0
Referenzraten (Europastandard)
Deutschland 2007 5,3 3,2
Niederlande 2006 6,8 4,1

Trends

Bei bis 2005 weitgehend stabilen Inzidenzraten im Regie-
rungsbezirk Minster ist in den letzten 2 Jahren ein Anstieg
zu beobachten, der wahrscheinlich auf eine verbesserte
Erfassung im neuen Krebsregister zurlickzufiihren ist (Mel-
dungen auch von auRerhalb des alten Registergebiets). Die
Mortalitatsraten in NRW sind in den letzten Jahren leicht
riicklaufig.

Regionale Unterschiede

Die Inzidenzraten liegen im Bereich der Ergebnisse aus an-

deren Bundeslandern, auch die Mortalitatsraten fir NRW

entsprechen in etwa den bundesdeutschen Ergebnissen,

dagegen liegen beide Raten in den Niederlanden etwas
hoher. Wesentliche Unterschiede auf Kreisebene sind bisher
nicht zu beobachten.
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Leukamien (C91—-C95)

Inzidenz (Neuerkrankungen) im Landesteil Westfalen-Lippe

Manner Frauen Manner Frauen
Erkrankungsflle in 2007 461 349 Histologie
Anteil Krebs gesamt (0. C44) 1,9% 1,6% Akute lymphoblastische Leukdmie (91.0) 31 6,7% 27  7,7%
mittl. Erkrankungsalter (Median) 61 65 Chronische lymphatische Leukdmie (C91.1) 140 30,4% 85 24,4%
sonstg. lymphat. Leukdmien (C91.2-C91.9) 58 12,6% 29 8,3%
Inzidenzraten (/100.000/Jahr) Akute myeloische Leukamie (C92.0) 115 249% 109 31.2%
Rohe Rate 11,2 8,1 Chronische myeloische Leukdamie (C92.1) 39 8,5% 35 10,0%
Europastandard 9,5 6,2 sonstg. myelo. Leukdamien (C92.2-C92.9) 49 10,6% 45 12,9%
Weltstandard 8,0 52 Monozytenleukdmie (C93) 20 4,3% 12 3,4%
Referenzwerte (Europastandard) sonstg. Leukamieformen (C94-C95) 9 2,0% 7 2,0%
Deutschland 2004 (Schatzung) 10,1 7,1
Niederlande 2006 12,7 9,2
10-Jahres-Erkrankungsrisiko
mit 40 Jahren: eine(r) von 1.598 2.326
mit 50 Jahren: eine(r) von 757 1.232
mit 60 Jahren: eine(r) von 448 610
mit 70 Jahren: eine(r) von 322 525
Lebenszeitrisiko: eine(r) von 113 151
Qualitatsparameter
HV 50,1% 55,9%
M/I 0,79 1,01
DCO-Rate == ==
Inzidenzverlauf (Regierungsbezirk Miinster) Altersverteilung (Landesteil Westfalen-Lippe)
18 45
16 40 m Manner Frauen
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Altersstandardisierte Inzidenzrate im Reg.-Bez. Miinster Altersspezifische Inzidenzrate, Westfalen-Lippe
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner) (Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

Regionale Unterschiede der Krebsinzidenz (Landesteil Westfalen-Lippe)

>=150,9
137,2< 150,9
124,2< 137,22 Frauen
111,8 < 1242
100,0< 111,8
88,9 < 100,0
784< 889
686< 784
59,5< 68,6
51,0< 595
432< 51,0
36,0< 432
29,5< 36,0
236< 295
184< 23,6
138< 184
99< 138
66< 99
40< 66
20< 40
07< 20
01< 07
Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen < 01 Altersstandardisierte Inzidenzraten nach Kreisen
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner) nicht ausr. erfasst (Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

Manner




Leukdmien (C91-C95)

Epidemiologie

Haufigkeit

Die Leukamien umfassen eine sehr heterogene Erkrankungs-
gruppe, die haufigsten Formen sind mit je 25% bis 30% die
akute myeloische (AML) und die chronisch lymphatische
Form (CLL). Von den 810 gemeldeten Erkrankungen betrafen
66 Falle Kinder unter 15 Jahren, hier liberwiegt die AML.

In NRW waren damit knapp 1.800 Erkrankungen pro Jahr
zu erwarten, wobei noch von einer nicht ganz vollzahligen
Erfassung auszugehen ist. 1.397 Menschen verstarben an
dieser Erkrankung.

Prognose:

Die Prognose ist je nach Erkrankungstyp sehr unterschied-
lich, beim Erwachsenen haben die AML und ALL mit einer
relativen 5-Jahres-Uberlebensrate von 14% bzw. 20% eine
deutlich schlechtere Prognose als die chronischen Formen
(CLL: 58%, CML: 50%). Eine deutlich bessere Prognose haben
inzwischen die Leukdmien im Kindesalter (5-Jahres-Uber-
leben 80—85%, Quelle: Deutsches Kinderkrebsregister).

Mortalitat (Krebssterblichkeit)

Manner Frauen
Sterbefallefalle in 2007 725 672
Anteil aller Krebssterbefalle 2,9% 3,0%
Anteil aller Sterbefalle 0,8% 0,7%
Mortalitatsraten (/100.000/Jahr)
Rohe Rate 8,3 7,3
Europastandard 6,0 3,8
Weltstandard 3,9 2,5
Referenzraten (Europastandard)
Deutschland 2007 6,7 4,2
Niederlande 2006 7,0 42

Trends

Sowohl Inzidenz als auch Mortalitat sind in den letzten

15 Jahren eher ricklaufig, der Riickgang ist bei den Man-

nern ausgepragter, dies zeigt sich ahnlich auch in anderen

Bundeslandern.

Regionale Unterschiede

Die Inzidenzraten liegen leicht unter der letzten Schatzung

fur Deutschland und relativ deutlich unter den hollandi-

schen Vergleichszahlen. Auch die Mortalitat liegt etwas

niedriger als im librigen Deutschland bzw. in den Nieder-

landen. Auf Kreisebene zeigen sich keine wesentlichen regi-

onalen Unterschiede.

o

N w1 Oy 0O

Manner Frauen
M < LN O I~ W O 0 5§ N ™M < w1 oo
D O o ™ o o 6 Q@ 0 O o O o O
o o 2 o @ a & 6 § © 9 o 9 o ©
- - T = = = = J N N N N ] AN

Altersstandardisierte Mortalitatsraten in NRW seit 1993
(Europastandard, Sterbefalle /100.000 Personen /Jahr)

Regionale Unterschiede der Krebssterblichkeit in Nordrhein-Westfalen

> = 1509

Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)

137,2< 150,9
124,2 < 137,2
111,8 < 124,2
100,0 < 111,8

88,9 < 100,0

78,4 <
68,6 <
59,5 <
51,0<
432<
36,0<
295 <
236<
184 <
138<
99<
66<
40<
20<
07<
01<
<

nicht ausr. erfasst

88,9
78,4
68,6
59,5
51,0
43,2
36,0
29,5
23,6
18,4
13,8
9,9
6,6
4,0
2,0
0,7
0,1

Altersstandardisierte Mortalitatsraten nach Kreisen
(Europastandard, Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner)
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Kreise und Kreisfreie Stadte

AC  Aachen (Stadt/Kreis) GE  Gelsenkirchen MK Markischer Kreis SU  Rhein-Sieg-Kreis

Bl Bielefeld GT  Gutersloh ME  Mettmann GL  Rheinisch-Bergischer Kreis
BO  Bochum HA  Hagen Ml Minden-Lubbecke SI Siegen-Wittgenstein
BN  Bonn HAM Hamm MG Monchengladbach SO Soest

BOR Borken HS  Heinsberg MH  Mdlheim an der Ruhr SG  Solingen

BOT Bottrop HF  Herford MS  Minster ST Steinfurt

COE Coesfeld HER Herne GM  Oberbergischer Kreis  UN  Unna

DO  Dortmund HSK  Hochsauerlandkreis OB Oberhausen VIE  Viersen

DU  Duisburg HX  Hoxter OE Olpe WAF Warendorf

DN Diren KLE Kleve PB  Paderborn WES Wesel

D Dusseldorf K Koln RE  Recklinghausen W Wuppertal

EN  Ennepe-Ruhr-Kreis KR Krefeld RS Remscheid

E Essen LEV  Leverkusen BM  Rhein-Erft-Kreis

EU  Euskirchen LIP  Lippe NE  Rhein-Kreis Neuss

HX
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