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1 Einleitung

1.1 Lungenkrebs in Deutschland

Lungenkrebs gehdrt zu den prognostisch ungiinstigsten Krebsentitdten, mit einer
durchschnittlichen Fiinfjahres-Uberlebensrate von nur 12% bei Minnern und 14% bei
Frauen (1). Da diese Krankheit meist erst in einem fortgeschrittenen Stadium entdeckt
wird, sind die Therapieoptionen gering und die Prognose schlecht. In Deutschland ist
Lungenkrebs im Diagnosejahr 2002 die dritthdufigste Tumorerkrankung. Bei Minnern
entsprechen 32.500 Neuerkrankungen jéhrlich knapp 15% aller Krebsneuerkrankungen.
Bei Frauen sind es mit 12.400 Féllen jihrlich 6,1% aller bosartigen Neubildungen. Noch
hoher fallt der Anteil an Krebstodesfillen aus: Lungenkrebs steht bei Méinnern
deutschlandweit an erster (26,3%) und bei Frauen an dritter Stelle (10,4%) (1). Bei den
Minner ist die Lungenkrebsinzidenz seit Ende der 80er Jahre allerdings riickldufig,
wohingegen die der Frauen kontinuierlich steigt. Das mittlere Erkrankungsalter liegt bei
beiden Geschlechtern bei 68 Jahren und entspricht damit etwa dem mittleren
Erkrankungsalter fiir Krebs insgesamt. Im EU-Vergleich hat Deutschland fiir Ménner eine
durchschnittliche und fiir Frauen eine erhdhte Neuerkrankungsrate (1).

Diese Krebsentitét ist, sowohl beziiglich der sehr hohen Anzahl an Personen, die daran
erkranken und sterben, als auch beziiglich der hohen Belastung, die dadurch fiir das

Gesundheitssystem in Deutschland entsteht, eine sehr bedeutsame Erkrankung.

Anderseits ist Lungenkrebs zu einem groflen Teil vermeidbar, da er von allen
Krebsentitidten am deutlichsten mit seinem Hauptrisikofaktor, dem Rauchen, assoziiert ist.
Hier konnten durch eine effektive Privention so viele Todesfélle vermieden werden wie
derzeit bei keiner anderen Tumorform. Schon seit 1935 ist die Bedeutung von
Tabakkonsum als Verursacher von Lungenkrebs bekannt (2-10). Weltweit entstehen mehr
als 90% der malignen Lungentumore in Folge von Zigarettenrauch (11). Auch in
Deutschland kénnen derzeit bis zu 90% der Lungekrebserkrankungen der Ménner und bis
60% der Erkrankungen der Frauen auf aktives Rauchen zurilickgefiihrt werden (1). Dabei
steigt das Erkrankungsrisiko mit den gerauchten ,,Pack-Years*, dem Produkt aus der
Anzahl der téglich gerauchten Zigaretten in Packungen und der Dauer des Rauchens in
Jahren, mit der Inhalationstiefe sowie mit der Teer- und Nikotinkonzentration (11). Ein

vergleichsweise geringer Teil der Lungenkrebsfille wird durch eine, meist berufliche,
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Exposition mit verschiedenen kanzerogenen Stoffen ausgelost. Bei den Personen, die mit
dem Rauchen aufgehort haben, nimmt das gesundheitliche Risiko dagegen stetig mit
zunehmender Zeit der Tabakabstinenz ab (10). Neuere Studien belegen iiber dies hinaus,
dass auch passives Rauchen gesundheitsschadlich ist (12-19). Seit 2003 wird
Passivrauchen von der International Agency of Research on Cancer (IARC) als
krebserregend eingestuft (20). Rauchen gilt derzeit als der groBte vermeidbare
gesundheitsschddigende Faktor der Industriestaaten (21).

Das Priventionspotential fiir Lungenkrebs ist insgesamt als sehr hoch einzuschétzen.

Aus diesen Ausfithrungen wird deutlich, wie wichtig es ist, den Verlauf dieser Krebsart zu
beobachten, um Trends in der Anzahl der Krebsneuerkrankungen und der Sterbefélle sowie
Krebshdufungen in einzelnen Regionen und Bevdlkerungsgruppen zu bestimmen. Dadurch
lassen sich Effektivitit von Prdvention und Gesundheitsversorgung tberpriifen und

eventuelle Einwirkung von schiddlichen Umweltfaktoren aufdecken.

Seit Einfiihrung des Krebsregisters 1998 werden auch in Schleswig-Holstein
flichendeckend Daten zum Lungenkrebs erfasst. Dadurch ist es mdglich, diese wichtige
Krebserkrankung auch hier liber einen ldngeren Zeitraum zu analysieren und den Verlauf
des Bronchialkarzinoms in diesem Bundesland in einen nationalen und internationalen
Kontext einzuordnen.

In dieser Arbeit soll erstmals die epidemiologische Verteilung von Lungenkrebs in
Schleswig-Holstein nach Geschlecht, Alter, Landkreisen, Histologie, Morphologie und
angewandten Therapiemaflnahmen im zeitlichen Verlauf beschrieben werden. Des
Weiteren sind die Vollzéhligkeit und der Anteil an Todesbescheinigungen, als
Qualititsindikatoren der Registrierung, zu {iberpriifen und der Verlauf von Inzidenz und
Mortalitdt zu analysieren. Aus diesem Verlauf sollen in einem weiteren Schritt die Trends
der Lungenkrebsinzidenzen berechnet werden, um somit zukiinftige Belastungen
abzuschdtzen. Anhand von Modellrechnungen kann darauthin das Potential von
Praventionsmaflnahmen herausgestellt werden. Letztendlich ist zu iiberpriifen, ob die
Situation in Schleswig-Holstein den oben genannten Daten fiir Gesamtdeutschland
entspricht und wie sie im Vergleich zu den anderen Bundesldndern einzuordnen ist. Hier
sind insbesondere die Daten aus dem Saarland, dem am léngsten etablierte Krebsregister in

Deutschland, relevant.
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Weiterhin  sollen die Ergebnisse Schleswig-Holsteins bzw. Deutschlands mit
internationalen Daten verglichen werden. Besonders interessant sind hier Lander wie
Italien, Irland und USA, in denen bis zum Zeitpunkt dieser Auswertung stirkere

Tabakrestriktionen durchgesetzt wurden als in Deutschland.

Zusammenfassend lassen sich folgende Fragestellungen formulieren:

1. Wie ist die epidemiologische Verteilung des Bronchialkarzinoms in Schleswig-
Holstein im Zeitraum von 1999 bis 2003?

2. Wie ordnen sich Inzidenz und Mortalitit von Lungenkrebs in Schleswig-Holstein in
den nationalen Kontext (Deutschland bzw. Bundeslinder) und in den
internationalen Kontext ein?

3. Korreliert der Inzidenzverlauf in Schleswig-Holstein mit der Entwicklung des
Rauchverhaltens?

4. Wie konnte sich die Lungenkrebsinzidenz in Schleswig-Holstein in der Zukunft
entwickeln und welches Préaventionspotential kann daraus abgeleitet werden?
Welche Priventionsmallnahmen konnten dazu ergriffen werden?

5. Zeigen PriventionsmaBnahmen im Ausland Erfolg beziiglich einer Anderung des
Rauchverhaltens oder einem Absinken der Krebsinzidenzen und sind diese auf

Deutschland iibertragbar?

1.2 Kilinik des Lungenkrebs

Fiir das weitere Verstidndnis der epidemiologischen Auswertungen ist auch das Wissen um
die klinische Situation des Bronchialkarzinoms wichtig. Deswegen werden im Folgenden

kurz die Hintergriinde der Krankheit Lungenkrebs besprochen.

1.2.1 Anatomie der Lunge

Die Lunge besteht aus einem rechten und einem linken Fliigel. Der rechte Fliigel besitzt
drei Lappen, welche aus zehn Segmenten bestehen, der linke besitz zwei Lappen mit
variabel acht bis zehn Segmenten. Innerhalb dieser Struktur verzweigt sich der
Bronchialbaum. Auf Hohe der Carina teilt sich die Trachea in den rechten und den linken
Hauptbronchus auf, wobei der rechte steiler verlduft. Diese unterteilen sich zunichst in
zwei bzw. drei Lappenbronchien und dann in die Segmentbronchien, welche sich in

kleinere Bronchiolen und Bronchioli verzweigen, bis nach ca. 27 Aufzweigungen die
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Alveolen erreicht werden. In den Bronchii enthdlt die Bronchialwand Knorpel, Muskel,
zillientragende Epithelzellen und Becherzellen, welche in Richtung Alveolen abnehmen
und schlieBlich verschwinden. Da die linke Lunge ein geringeres Volumen besitzt als die
rechte, werden von ihr nur 45% der Vitalkapazitit erbracht.

Insgesamt besitzen die Alveolen eine Oberfliche von 50-100m?”. Dies ist der Raum, in dem
der Gasaustausch zwischen Atemluft und den umgebenden Kapillaren stattfindet.
Kohlenstoffdioxid aus dem Blut wird abgeatmet und die Erythrozyten binden den
Sauerstoff der eingeatmeten Luft.

Durch diesen engen Kontakt mit der AuBBenluft ist die Lunge diversen Noxen ausgesetzt
und daher mit einem ausgepridgten Abwehrsystem ausgestattet: Der Hustenreflex
verhindert, dass Partikel {iber 2um in die peripheren Atemwege gelangen. Durch
Flimmerhdrchen und Schleimproduktion werden eingedrungene Partikel retrograd
transportiert. Dieser Prozess nennt sich mukozillidre Clearance. Zu den humoralen
Abwehrmechanismen zdhlen unter anderen Laktoferrin, Immunglobulin A, Antiproteasen
und Komplementfaktoren. In den Alveolen selbst finden sich Alveolarmakrophagen,
neutrophile Granulozyten und pulmonale Lymphozyten, die das Bronchus-assoziierte-
Lymphsystem (BALT) bilden. Surfaktant sorgt fiir die Oberflichenspannung und somit fiir

eine ausreichende Beliiftung der Alveolen (22-24).

1.2.2 Atiologie des Bronchialkarzinoms

Insbesondere durch jahrelangen Tabakkonsum wird das oben beschriebene Abwehrsystem
der Lunge massiv geschwicht: Der Tabakrauch ldhmt die Zillien und steigert gleichzeitig
die Schleimproduktion. Da der Schleim nicht geniigend abtransportiert wird, bildet er ein
gutes Néahrmedium fiir Bakterien. Es kommt zum Raucherhusten und gehduften
Infektionen der Atemwege. Uber dies hinaus wird durch die mangelnde mukozillidire
Clearance auch die Kontaktzeit zwischen Lungenepithel und karzinogenen Substanzen
verlangert.

Zu den karzinogenen Substanzen im Zigarettenrauch gehoren polyzyklische
Kohlenwasserstoffe vom Typ des Benzo-(A)-Pyren, karzinogene Metallverbindungen wie
Nickelkarbonyl und Cadmiumhydroxid, N-Nitrose-Verbindungen und aromatische Amine.
All diese Stoffe befinden sich vor allem in der Partikelphase einer Zigarette, die trotz Filter
eingeatmet wird (11, 25).
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Ein weiterer gefahrlicher Anteil des Tabaks ist der so genannte Tabakfeinstaub, der aus
besonders kleinen Partikeln mit einer Gréfle von 1-10um besteht. Dieser kann teilweise bis
in die Lungenbldschen vordringen und dort lange verbleiben (26, 27).

Die Entwicklung von Lungenkrebs ist Folge von chronischen Umbauprozessen der Zellen
des Bronchialsystems und der Alveolen. Fast regelméfig lassen sich préneoplastische
Verianderungen nachweisen. Diese deuten darauf hin, dass die bdsartigen Tumore nicht aus
einer gesunden Zelle hervorgehen, sondern sich aus einer Reihe von Zell- und

Gewebsverdnderungen entwickeln (25).

Mehr als 90% der malignen Lungentumore entstehen als Folge von Zigarettenrauch (11).
Die iiberragende Bedeutung des Zigarettenrauchens als Ausldser der Lungenkarzinome
stellt sich in der deutlichen Korrelation von Rauchgewohnheiten und Inzidenz (Anzahl der
Neuerkrankungen) dar: Nichtraucher haben eine Inzidenz von 3,4/100.000, Raucher, die
bis zehn Zigaretten pro Tag rauchen, von 51,5/100.000. Bei Rauchern, die 40 Zigaretten
pro Tag rauchen steigt sie auf 217,5/100.000 an (11). Allerdings lassen sich keine
Wirkschwellen, unterhalb derer keine Gesundheitsgefihrdung zu erwarten wére, fiir die
Kanzerogene als Dosismall definieren. Auch Mengen unterhalb des experimentell

zugénglichen Bereichs konnen die DNA irreversibel schiadigen (28).

Dariiber hinaus wird Lungenkrebs auch durch Passivrauchen verursacht. Passivrauchen ist
definiert als der iiber die Atemluft eingeatmete Tabakrauch, der aus dem Nebenstromrauch
(entsteht beim Verglimmen der Zigarette zwischen den Ziigen) und aus den Bestandteilen
des Hauptstromrauchs, die von Rauchern wieder ausgeatmet werden, besteht (20). Die
Zusammensetzung des Nebenstromrauchs gleicht zwar qualitativ  der des
Hauptstromrauchs, allerdings befinden sich im Nebenstromrauch hohere Konzentrationen
der meisten krebserregenden Stoffe. So tlibersteigt beispielsweise die Konzentration von N-
Nitrosodimethyl die des Hauptsromrauchs um den Faktor 20-100 (29, 30).

Andere inhalative Noxen spielen dagegen nur bei 1% der Bronchialkarzinome eine Rolle,
meist bei beruflicher Exposition. In diesem Zusammenhang sind radioaktive Stdube im
Uranbergbau, Asbest, Silikate, Arsen, Chromdampfe, Kokereirohgase, Nickelddmpfe,
polyzyklische aromatische Kohlenwasserstoffe und Radonbelastung in Wohnhdusern zu
nennen. Rauchen und Exposition mit diesen inhalativen Noxen wirken synergistisch.
Neben einer positiven Familienanamnese und genetischen Polymorphismen (31, 32) sind

folgende weitere Risikofaktoren fiir Raucher wie fiir Nichtraucher definiert, die in ihrer
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Bedeutung allerdings umstrittenen sind: Verschmutzung von Innen- bzw. Auflenluft (33),
Erndhrungsgewohnheiten, bzw. ein geringer Nahrungsanteil von Obst und Gemiise
(34, 38), vorangegangene Lungenerkrankungen (35), physikalische Inaktivitit (36) und
Arbeitsbedingungen in bestimmten Berufsgruppen (37).

1.2.3 Lokalisation und Histopathologie

Die meisten Tumoren entstehen im rechten Oberlappen der Lunge, da dieser besser
beliiftet ist und Narbenkarzinome als Prikanzerosen am haufigsten vorkommen.

Drei Wachstumsformen werden unterschieden, deren Kenntnis fiir die Fritherkennung von
Bedeutung ist: Erstens, die zentralen, hilusnahen Tumoren (60-70%), zweitens, die
peripheren, relativ scharf begrenzten Rundherde (30-40%), die radiologisches gut fassbar
sind und drittens, die sehr seltenen diffus infiltrierenden Tumoren (25).

Histologisch werden die Tumore nach ihrem Ausgangsepithel und der Zellform
unterschieden. Am héufigsten sind Adenokarzinome (25-40%), Plattenepithelkarzinome
(25-40%), kleinzellige Karzinome (20-25%) und die grofizelligen Karzinome (10-15%)
(25). Diese berichteten Anteile schwanken je nach Alter der Angaben und zugrunde
liegender Literatur stark. Insgesamt hat das Adenokarzinom allerdings weltweit innerhalb
der letzten 25 Jahre das Plattenkarzinom als héaufigsten histologischen Subtyp aus bisher
unbekannter Ursache abgelost (39). Diese Entitdt ist die héufigste Tumorform der
weiblichen Raucherinnen und ménnlichen Nichtraucher, sowie lungenkrebskranker
Patienten unter 45 Jahren (23). Plattenepithelkarzinome finden sich am haufigsten bei
minnlichen Rauchern. Kleinzellige Karzinome zeigen hingegen den engsten
Zusammenhang mit dem Rauchen. Nur 1% der an kleinzelligen Bronchialkarzinom
erkrankten Personen sind Nichtraucher (39).

Therapeutisch ist die Einteilung in nicht-kleinzellige (NSCLC) und kleinzellige
Bronchialkarzinome (SCLC) von Bedeutung. Die NSCLC werden nach dem TNM-System
nach Mountain klassifiziert, wobei in der Klinik fiir die SCLC hiufiger eine vereinfachte
Einteilung benutzt wird. Diese teilt man in nur drei Stadien ein, da iiber zwei Drittel schon
Fernmetastasen aufweisen und sich somit im fortgeschrittensten Stadium befinden: Very
Limited Disease, Limited Disease und Extended Disease. Etwa 70% der kleinzelligen
Karzinome konnen bei Diagnose dem letzt genannten Stadium zugeordnet werden (40).
Die haufigste Lokalisation flir Fernmetastasen sind Gehirn, Knochen, Leber, Nebenniere

und Lunge (39).
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1.2.4 Diagnose

Lungenkrebs verursacht keine typischen Frithsymptome, daher wird die Diagnose der
Bronchialkarzinome meist erst in weiter fortgeschrittenen Stadien gestellt. Als
unspezifische Erstsymptome konnen ein lang bestehender Husten, therapieresistente
Infektionen der oberen Luftwege, Atemnot, Heiserkeit, Schmerz im Brustkorb, allgemeiner
Krifteverlust, Gewichtsverlust, blutiger Auswurf und sogar Lahmungen auftreten.

Eine effektive Fritherkennung, etwa im Sinne einer Screeninguntersuchung gibt es bis jetzt
auBlerhalb von klinischen Studien nicht. Schon in den 70er Jahren wurden grof3e
internationale ~ Studien  zu  zytologischen = Sputumuntersuchungen und zu
Rontgenreihenuntersuchungen durchgefiihrt (41-44). Es konnte jedoch kein signifikanter
Vorteil dieser Untersuchungen gezeigt werden, so dass wieder Abstand davon genommen
wurde. Derzeit befinden sich Computertomographie (CT) der Lunge und photodynamische

Untersuchungen wie Fluoreszenzbronchoskopie in Testung.

Die Standarddiagnostik beginnt mit Rontgenthorax in zwei Ebenen und Thorax-CT zur
Abklarung der Lokalisation. Die Indikation dazu ist gegeben, wenn die oben genannten
Symptome lidnger als drei Wochen ohne erkennbaren Grund bestehen. Bei auffilligem
Befund folgen Bronchoskopie und eine transthorakale Biopsieentnahme. Wenn beides zu
keinem eindeutigen Ergebnis gefiihrt hat, werden weitere invasive MaBnahmen wie Video-
assistierte-Thorakoskopie (VATS) und Mediastinoskopie durchgefiihrt. Dadurch sollen
einerseits maligne Zellen zur histologischen und zytologischen Klassifikation
nachgewiesen, und anderseits der mediastinale Lymphknotenstatus beurteilt werden.

Zum Ausschluss von Fernmetastasen sind Anamnese und korperliche Untersuchung mit
hdmatologischen und biochemischen Tests am wichtigsten, da der iiberwiegende Anteil
von ihnen klinische Symptome verursacht. Zur weiteren Abklarung sind Sonographie des
Abdomens, Skelettszintigraphie und CT des Kopfes notwendig.

Um die Operabilitit des Patienten einzuschétzen, miissen eine Lungenfunktionspriifung
sowie Lungenperfusions- und Ventilationsszintigraphie durchgefiihrt werden. Einen
spezifischen und sensitiven Tumormarker im Blut gibt es bei Lungenkrebs nicht (45, 46).
Ein neueres, allerdings auch teureres Verfahren zur Staginguntersuchung ist die
Positronen-Emissions-Tomographie ~ (PET). Durch  den  Nachweis  erhohter
Stoffwechselaktivitidten stellt dieses Verfahren maligne Zellen sehr sensitiv, aber mit
relativ hoher falsch positiver Rate dar (47). Die Endosonographie zur transdsophagealen

Darstellung der mediastinalen Lymphknoten konnte in Zukunft die Thorako- bzw.
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Mediastinoskopie ersetzten, da diese sich laut ersten Veroffentlichungen sowohl

spezifischer als auch sensitiver verhilt (48).

1.2.5 Therapie und Prognose

Beziiglich der Therapie ist es wichtig, die nicht-kleinzelligen Karzinome von den
Kleinzellern abzugrenzen:

Bei nicht-kleinzelligen Bronchialkarzinomen wird primér eine Operation angestrebt. Es
werden Lobektomie oder Pneumektomie, bzw. bei schlechter Lungenfunktion nur eine
Teil- oder Segmentresektion durchgefiihrt. Bei sehr frith diagnostizierten Patienten
(Stadium I) ist auch eine VATS moglich. Zusitzlich werden systematisch die
mediastinalen Lymphknoten entfernt. Allerdings ist nur ein Drittel der Betroffenen
operabel, da nur Karzinome im Stadium I, II und in seltenen Fillen Illa operiert werden
konnen. Ein deutlich erhohtes perioperatives Risiko besteht bei einem funktionellen
Endvolumen (FEV) < 1,51 und bei einer Vitalkapazitit < 30% des Sollwerts, sowie bei
respiratorischer Globalinsuffiziens in Ruhe und bei schweren Begleiterkrankungen (z.B.
ausgepriagte Herzinsuffizienz, KHK). Zur Entscheidung fiir oder gegen eine Operation
muss die post-operative Perfusions- und Ventilationskapazitit des verbleibenden
Parenchyms kalkuliert werden. Anatomische Inoperabilitit besteht bei Fernmetastasen
(Stadium V), kontralateralen Lymphknoten- und Lungenmetastasen, bei organ-
tiberschreitendem Wachstum, sowie bei Einwachsen in den Hauptstamm der Pulmonal-
arterien und Erreichen der Carina. Bei Inoperabilitit wird eine fraktionierte Bestrahlung
durchgefiihrt. Die Ansprechraten fiir Chemotherapie liegen beim NSCLC bei nur 10%.
Eine Platin-basierte Kombinationstherapie wird bei Patienten versucht, bei denen sowohl
Operation als auch Radiotherapie ausgeschlossen wurden und denen vom korperlichen
Zustand eine Chemotherapie zumutbar ist. Besonders bei dlteren Patienten kann sie die

Lebensqualitét verbessern (45, 46).

Das kleinzellige Karzinom wird primédr mit Chemotherapie behandelt, da die Response-
Rate etwa 90% betrigt. Es wird in vier bis sechs Zyklen in drei- bis vierwdchigem Abstand
mit einer Platin- und Etoposid-basierten Kombinationschemotherapie behandelt. Bei
Limited disease werden meist eine Herdbestrahlung sowie eine prophylaktische
Schidelbestrahlung angeschlossen. In seltenen Féllen ist nachfolgend eine Operation

moglich. Die durchschnittliche Uberlebenszeit betrigt trotz Behandlung bei Limited
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Disease 12-16 Monate und bei Extended Disease 8-12 Monate. Ohne Behandlung betriagt
sie allerdings nur 7-14 Wochen (1).

Laut den Verdffentlichungen der Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in
Deutschland (GEKID) ist die relative Uberlebensrate fiir Lungenkrebs insgesamt fiir beide
Geschlechter dhnlich, mit 13% fiir Ménner und 14% fiir Frauen (1).

1.2.6 Nachsorge

Die Nachsorgeuntersuchungen dienen der rechtzeitigen Erfassung und Behandlung von
Therapieversagen sowie dem Friiherkennen von Rezidiven. Das Friiherkennen von
Fernmetastasen bei symptomlosen Patienten ist dagegen von geringer Relevanz, da dieses
keine kurativen Konsequenzen hat. Wichtigster Bestandteil der Nachsorge ist die
psychosoziale Betreuung. Die Untersuchungen sollten bevorzugt ambulant in
Schwerpunktpraxen durchgefiihrt werden, wobei eine enge Zusammenarbeit und ein reger
Informationsaustausch zwischen der Klinik, dem behandelnden Allgemeinmediziner und
der Schwerpunktpraxis notwendig ist. Bestandteil der Untersuchung sind
Zwischenanamnese, korperliche Untersuchung, Basislaborprofil sowie eine Thorax-
iibersicht in zwei Ebenen. Die Erstuntersuchung erfolgt sechs Wochen nach Abschluss der
Behandlung. Im folgenden Jahr wird sehr engmaschig kontrolliert, bei NSCLC alle 1,5
Monate und danach alle drei Monate, bei SCLC alle sechs Wochen. Danach konnen die

Intervalle verldngert werden (45, 46).
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2 Material und Methoden

2.1 Datenquellen

Die dieser Arbeit zugrunde liegenden Daten stammen aus der Datenerhebung des
epidemiologischen Krebsregisters Schleswig-Holstein (KRSH).

Das KRSH besteht seit 1998. Seine Griindung wurde durch das Bundeskrebsregistergesetz
(1995-1999) initiiert, mit dem Ziel, durch die Schaffung eines flaichendeckenden Netzes
von Landeskrebsregistern ein umfassendes Gesundheitsmonitoring in Deutschland zu
gewdhrleisten. Die rechtliche Verankerung der Krebsregistrierung bildet das
Landeskrebsregistergesetz (LKRG 1999), welches die Organisation des Krebsregisters und
Art und Umfang seiner Aufgaben sowie die Sicherstellung des Datenschutzes regelt.
Aufgaben der epidemiologischen Krebsregister sind die Erhebung, Speicherung,
Verarbeitung, Analyse und Interpretation von Daten zum Auftreten von Krebs-

erkrankungen in einem definierten Erfassungsgebiet.

Das KRSH erfasst das erstmalige Auftreten bosartiger Tumorerkrankungen und ihrer
Friihformen (obligate Prdkanzerosen) fiir alle Personen mit Wohnsitz in Schleswig-
Holstein. Nicht registriert werden Metastasen, Rezidive und fakultative Prikanzerosen. Die
Bevolkerung von Schleswig-Holstein umfasst 2,8 Millionen Einwohner, davon 1.443.464
Frauen und 1.379.707 Ménner (Stand vom 31.12.2003) (52). Schleswig-Holstein teilt sich
in die Landkreise Schleswig-Flensburg, Nordfriesland, Dithmarschen, Rendsburg-
Eckernforde, Steinburg, P1on, Segeberg, Pinneberg, Ostholstein, Stormarn und Herzogtum
Lauenburg. AuBBerdem werden Daten der kreisfreien Stiddte Flensburg, Kiel, Neumiinster
und Liibeck erfasst.

Uber diese Daten hinaus findet auch ein Abgleich mit den Todesbescheinigungen der
Gesundheitsdmter statt, die einen Hinweis auf Krebs als Sterbeursache zeigen. Waren die
betroffenen Patienten bereits zuvor registriert, werden Todesdatum und Sterbeursache
gespeichert, sind die Verstorbenen dem Krebsregister unbekannt, werden sie als so
genannte DCO-Meldungen (Death Certificate Only) aufgenommen. Fiir das Jahr 2003
liegen fast alle erwarteten Todesfdlle dem Krebsregister vor (~8.000) (49).
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Die Krebsregistrierung selbst erfolgt grundsitzlich durch drei Instanzen: den meldenden
Arzt oder Pathologen, die Vertrauensstelle des Krebsregisters bei der Arztekammer in Bad
Segeberg und durch die Registerstelle des Krebsregisters an der Universitdt zu Liibeck.
Patienten mit der Diagnose einer bosartigen Neuerkrankung miissen in Schleswig-Holstein
an das Krebsregister gemeldet werden. Hierzu sind sowohl Arzte als auch Zahnirzte laut
LKRG und ihrer Berufsordnung verpflichtet. Aber auch Pathologen und Tumorzentren
melden Krebsneuerkrankungen bzw. Todesfille an das Register. Insgesamt sind derzeit
ungefdhr 3.300 Einrichtungen als Meldestellen erfasst. Diese teilen sich auf in 3.000
Praxen, 230 Kliniken und 16 Pathologien. AuBlerdem stellt das Krebsregister Hamburg
eine wichtige Meldequelle dar.

Das Spannungsfeld zwischen Meldepflicht einerseits und dem Recht des Patienten auf
informationelle Selbstbestimmung anderseits wurde bis zum Jahr 2006 dadurch gelost,
dass der Patient selbst entscheiden konnte, ob er namentlich oder anonym gemeldet werden
mochte. War es aus medizinischen oder organisatorischen Griinden nicht moglich, den
Patienten selbst zu befragen, wurden seine Daten anonym weitergegeben. Heute besteht in
Schleswig-Holstein eine grundsétzliche namentliche Meldepflicht ohne
Widerspruchsrecht.

Die gemeldeten Daten werden zuerst an die Vertrauensstelle weitergegeben, diese
speichert nur die personenbezogenen Angaben. Die anonymisierten epidemiologischen
Daten werden in der Registerstelle gespeichert und ausgewertet. Diese Trennung der
Organisationseinheiten gewéhrt grotmoglichen Datenschutz und schlieft Missbrauch
nahezu aus, da man um Kenntnis iiber eine Person und ihre entsprechende
Krebserkrankung zu erlangen, gleichzeitig in Besitz der Daten von Vertrauens- und

Registerstelle kommen miisste (49).

Als weitere Datenquellen dienen das Statistische Amt fiir Hamburg und Schleswig-
Holstein und das Statistische Bundesamt, welche unter anderem die Daten zur
Bevolkerung und Bevolkerungsentwicklung und zu Rauchgewohnheiten in Deutschland zu

Verfiigung gestellt haben (52, 53).
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2.2 Patientenkollektiv

Fir die vorliegende Arbeit wurden Patientinnen und Patienten mit der Diagnose
Lungenkrebs ausgewdhlt, die im Zeitraum von 1999 bis 2003 erkrankten.
Krebserkrankungen werden im Krebsregister fiir den genannten Zeitraum nach den
Kriterien der ICD-10 und der ICD-O 2 (International Classification of Diseases, 10™
revision, International Classification of Diseases for Oncology, 2™ revision) klassifiziert.
Fiir die Diagnose Lungenkrebs kodieren die Kategorien C33 und C34 (50, 51).

Es wurden ausschlieBlich Daten der Registerstelle verwendet. Alle Auswertungen beruhen

daher auf den anonymisierten epidemiologischen Daten.

2.2.1 Die verwendeten epidemiologischen Variabeln

Folgende Variabeln des Krebsregisters wurden zur Auswertung herangezogen:
- Geschlecht

Geburtsdatum

DCO (ja/nein)

- Meldekreis

- Diagnose nach dem Schliissel der ICD-10

- Histologie und Lokalisation des Tumors (nach ICD-O-2)

- Monat und Jahr der ersten Tumordiagnose
- Stadium der Erkrankung
- Art der Therapie (Operation, Chemotherapie, Bestrahlung jeweils ja/nein)

- Sterbemonat und Jahr

2.2.2 Einbeziehung von DCO-Fallen

Neben den iiblichen Meldungen an das Krebsregister (Arzte und Pathologen iiber EDV-
Schnittstelle oder Bogen) erfasst das Krebsregister auch Todesbescheinigungen mit
Hinweis auf eine Krebserkrankung iiber die Gesundheitsdmter. Bei vollzéhliger Erfassung
aller inzidenten Fille zu Lebzeiten der Patienten sollten alle Todesbescheinigungen einer
bereits an das Krebsregister gemeldeten Person zugeordnet werden kdnnen. In der Realitit
gibt es aber Fille, bei denen die Erkrankung dem Krebsregister ausschlieBlich durch diese
Todesbescheinigung bekannt wird. Diese Fille werden als DCO betitelt. Das Problem bei
den DCO-Fillen ist, dass das Diagnosedatum dieser Patienten unbekannt ist. Nach

internationalen Vorgaben wird fiir DCO-Fille das Todesdatum als Inzidenzdatum gewdéhlt,
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so dass diese im Sterbejahr als inzidente Fille angesehen werden. Es wird davon
ausgegangen, dass der Anteil der nicht durch das Krebsregister erfassten Fille etwa dem
DCO-Anteil entspricht. Das ldnger etablierte Krebsregister des Saarlands (54), welches seit
1956 besteht, zieht diese Daten deswegen in die Auswertung fiir das jeweilige
Diagnosejahr mit ein. Bei jiingeren Krebsregistern ist dieses Verfahren nicht ohne weiteres
moglich, da der DCO-Anteil hiufig tiber dem durch die IARC festgelegten Sollwert von
5% (55) liegt und sich im Verlauf nicht konstant verhélt. Da diese Patienten erst mit dem
Versterbe- und nicht mit dem Diagnosedatum gemeldet werden, konnte die Inzidenz in
Jahren mit hohem DCO-Anteil also hoher ausfallen als sie tatsdchlich ist. Insbesondere fiir
Tumorentititen mit langen Uberlebenszeiten ist es auch moglich, dass die Patienten vor
Griindung des Krebsregisters erkrankt sind und nun die Rate kiinstlich erhdhen. Wie oben
beschrieben, gehdrt das Bronchialkarzinom mit einer Fiinfjahres-Uberlebensrate von ca.
13% (1) zu den prognostisch ungiinstigsten Krebsformen. Betrachtet man also die
Neuerkrankungen an Lungenkrebs in bestimmten Zeitrdumen und Altersgruppen, sollten
die DCO-Meldungen diese Anzahl nur geringfiigig verfélschen, da die Erkrankten meist
noch im selben Jahr der Diagnose an der Krankheit versterben.

Die DCO-Fille bei Lungenkrebs représentieren also eher die nicht zu Lebzeiten
registrierten Krankheitsfialle und wurden daher fiir die Auswertung der Inzidenz
beriicksichtigt.

Fiir die deskriptive Auswertung von Variabeln, die fiir die DCO-Meldungen unbekannt
sind (Lokalisation, Histologie, Stadienverteilung, Therapie), wurden Personen mit dem
Meldestatus ,,DCO* allerdings ausgeschlossen um eine Verzerrung durch fehlende Werte

zu vermeiden.

2.2.3 Lokalisation

Die Tumorlokalisation beschreibt, ob der Tumor in der rechten oder der linken Lunge oder
in beiden Lungenfliigeln liegt. Die Tumorpositionierung ist im Diagnoseschliissel der
ICD 10 klassifiziert. Lungenkrebs umfasst die Kodierung C33 und C34. C33.9 kodiert fiir
die Lokalisation in der Trachea, C34.0 im Hauptbronchus, C34.1 im Lungenoberlappen,
C34.2 im Lungenmittellappen und C34.3 im Lungenunterlappen. Bei C34.8 sind mehrere
Lungenteile iiberlappend betroffen, und C34.9 bezieht sich auf Lunge oder Bronchus ohne

nihere Angaben zur Lokalisation (51).
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2.2.4 Histologische Morphologie

Die Morphologie auf Basis der ICD-O-2 wurde nach Vorgaben der IARC gruppiert. Es
wurden folgende Morphologien gruppiert: Plattenepithelkarzinom, Adenokarzinom,
kleinzellige Karzinome, groBzellige Karzinome, andere spezifizierte Karzinome,
unspezifizierte Karzinome, Sarkome, andere spezifizierte Tumoren und unspezifizierte
Tumoren. In einer zweiten Gruppierung werden, wie klinisch hdufig verwendet, die
kleinzelligen Karzinome (SCLC) den anderen Lungenkarzinomen (NSCLC) als
zusammengefasste Gruppe gegeniibergestellt (50, 56).

2.2.5 Stadium der Erkrankung

Das Stadium der Erkrankung ldsst sich anhand der TNM-Klassifizierung bestimmen.

TNM T (Tumor) bewertet die Ausbreitung des Primédrtumors. T1 bedeutet, dass der Tumor
unter 3cm grof ist und Carina oder Pleura nicht infiltriert sind, T2, dass der Tumor iiber
2cm grof3 ist und sich bis zum Hilus ausdehnt, T3, dass sowohl Brustwand, als auch
Zwerchfell, Perikard und mediastinale Pleura infiltriert sind. Im Stadium T4 sind
letztendlich Mediastinum, Herz, Trachea, Speiserohre und groB3e Gefial3e infiltriert oder es
hat sich ein maligner Pleura- bzw. Perikarderguss gebildet.

TNM N (Nodus) gibt den Lymphknotenbefall an, wobei in N1 ipsilaterale
Hiluslymphknoten, in N2 ipsilaterale mediastinale Lymphknoten und in N3 kontralaterale
hilidre oder mediastinale sowie supraclaviculdre Lymphknoten befallen sind.

TNM M (Metastasen) informiert liber das Vorhandensein von Fernmetastasen. In M1
liegen Fernmetastasen vor, in MO nicht. (57, 58)

Anhand dieser drei Kriterien werden nach internationalem Stagingsystem der UICC
(International Union against Cancer) prognostische Gruppen gebildet, wobei ein hdheres

Stadium eine schlechtere Prognose nach sich zieht (siehe Tabelle 1).

Fiir die Kleinzeller wird in der Klinik hdufig eine vereinfachte Einteilung benutzt: ,,Very
Limited disease” entspricht T1 und T2 ohne ipsilaterale, hilidren Lymphknoten-
metastasierung. ,, Limited Disease® ist definiert als Karzinom ohne Pleuraerguss, das auf
eine Thoraxhélfte und die regionalen Lymphknoten begrenzt ist. ,,Extended Disease*

entspricht dem Stadium IV nach TNM.
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Tabelle 1: Stadieneinteilung fiir Karzinome nach
internationalem Stagingsystem der UICC

Okkultes Karzinom Tx NO MO
Stadium 0 Tis NO MO
Stadium IA T1 NO MO
Stadium 1B T2 NO MO
Stadium ITA T1 N1 MO
Stadium IIB T2 N1 MO
T3 NO MO

Stadium IITA T1 N2 MO
T2 N2 MO

T3| NIN2 MO

Stadium I11B T4| jedes N MO
Jedes T N3 MO

Stadium IV Jedes T| jedes N Ml

2.2.6 Therapie

Im Meldeformular des Krebsregisters wird grob differenziert abgefragt, welche
Therapieformen bei den einzelnen Patienten angewandt worden sind. Folgende Angaben
sind moglich: Operation, Bestrahlung, Chemotherapie, Hormontherapie, Immuntherapie
und Knochenmarktransplantation, jeweils unter der Angabe von ,,Ja, Nein, Unbekannt®. In
dieser Arbeit wurde nur die Anwendung der drei wichtigsten Sédulen der Therapie,
Operation, Radio- und Chemotherapie gesondert nach Alter, Geschlecht und Histologie
betrachtet.

2.3 Statistische Methoden und Auswertungen

Die Daten des Krebsregisters wurden zur weiteren Analyse in das Statistikprogramm SPSS
iiberfithrt und hier ausgewertet. Dabei wurden ausfiihrliche deskriptive Analysen mit
Haufigkeitstabellen, Berechnungen von Mittelwerten, Median, Standardabweichungen etc.
durchgefiihrt. Fiir den Vergleich zweier Gruppen (z.B. Minner und Frauen) wurden
Kreuztabellen erstellt. Auf statistische Tests zwischen den Subgruppen wurde bewusst
verzichtet, da aufgrund der hohen Fallzahlen bereits kleinste Unterschiede statistisch

signifikant wiren. Die Ergebnisse werden dementsprechend auch nur deskriptiv diskutiert
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und bewertet. Weiterhin wurden Daten zur Inzidenz und Mortalitit mit dem
registereigenen Analysesystem (Caress) ausgewertet. Diese Ergebnisse wurden in
Microsoft Office Excel 2003 weiter ausgewertet und graphisch dargestellt. Die

verwendeten epidemiologischen Kenngroflen werden im Folgenden kurz erldutert.

2.3.1 Inzidenz und Mortalitat

Als Inzidenz einer Tumorerkrankung bezeichnet man die Anzahl der neu an diesem Tumor
erkrankten Personen in einer definierten Region iiber einen definierten Zeitraum. Die
Mortalitét bezeichnet die Anzahl der an diesem Tumor verstorbenen Personen in einer

definierten Region innerhalb eines definierten Zeitraums.

Beide Mal3e konnen als rohe Rate angegeben werden, das heil3t sie beziehen sich auf die
Gesamtbevolkerung dieser Region pro 100.000 Einwohner in einem bestimmten Zeitraum,
meist ein Kalenderjahr. Allerdings kdnnen die rohen Raten von verschiedenen Regionen
oder Zeitrdumen nicht ohne weiteres miteinander verglichen werden, da eine mogliche
unterschiedliche Altersverteilung in den Regionen und Zeitrdumen nicht beriicksichtigt
wird. Hierzu bendtigt man altersspezifische Inzidenz- oder Mortalitdtsraten. Das bedeutet
die Inzidenz- bzw. Mortalititsrate fiir eine bestimmte Altersgruppe. In der
Krebsepidemiologie werden tiblicherweise 18 Altergruppen gebildet, die je flinf
Lebensjahre umfassen, mit Ausnahme der hochsten Gruppe, die alle Personen ilter als 84
Jahre beinhaltet.

Da eine Analyse der altersspezifischen Raten jeder Altersgruppe fiir Vergleichsstudien
jedoch sehr aufwendig und fiir einen Gesamtiiberblick zu uniibersichtlich ist, wird noch
eine weitere Kennzahl, die altersstandardisierte Inzidenz- und Mortalitdtsrate (ASR)
eingefithrt. Hierzu werden die altersspezialisierten Raten auf eine standardisierte
Referenzbevolkerung mit fest vorgegebener Altersstruktur iibertragen und wieder pro
100.000 Einwohner in einem bestimmten Zeitraum dargestellt. So lassen sich die auf den
gleichen Standard bezogenen Raten von verschieden Regionen oder Zeitraumen direkt
miteinander vergleichen. Welche Standardisierung dabei gewihlt wird ist gleichgiiltig,
solange fiir beide Vergleichspartner dieselbe verwendet wird. National und international
werden unterschiedliche Referenzbevolkerungen angewendet. Die vier fiir Schleswig-
Holstein wichtigsten sind die Standardpopulation der Bundesrepublik Deutschland 1987,
der Europastandard, der Weltstandard nach Segi und der Truncated Standart
(Weltstandard, nur 35.-64. Lebensjahr) (49).
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Um den zeitlichen Verlauf von Inzidenz und Mortalitit besser beurteilen zu konnen, wurde
die Trendentwicklung von 1999-2003 berechnet. Hierzu wurden die altersspezifischen
Inzidenzraten iiber die Zeit aufgetragen und anhand dieser Graphen loglineare
Regressionslinien erstellt. Aus den Funktionen dieser Regressionslinien wurden die
Steigungen, also die Trends von Inzidenz und Mortalitit berechnet. Anhand der
berechneten Trends wurden in verschiedenen Szenarien Prognosen fiir die zukiinftige

Inzidenz 2010 und 2020 erstellt. Die Szenarien werden im Ergebnisteil néher erldutert.

Auf Uberlebenszeitanalysen wurde in dieser Arbeit bewusst verzichtet. Da der
Mortalitdtsabgleich in Schleswig-Holstein aufgrund des kurzen Bestehens des
Krebsregisters noch nicht abgeschlossen ist, sind solche Analysen derzeit nicht sinnvoll.
Laut internationalen Daten der amerikanischen Surveillance, Epidemiologic and End
Results-Datenbank (SEER) (59), sind die Uberlebenszeiten dieser Tumorentitit sehr kurz
und haben sich in den letzten Jahren kaum verdndert, so dass man davon ausgehen kann,

dass diese auch in Schleswig-Holstein im beobachteten Zeitraum konstant sind.

2.3.2 Vollzahligkeit

Der in der Einleitung schon erwdhnte Begriff der Vollzdhligkeit gibt an, wie viel Prozent
der erwarteten Neuerkrankungen tatsdchlich erfasst wurden. Diese Kennzahl ldsst sich
durch verschiedene Methoden berechnen.

Die Dachdokumentation des Robert Koch Institutes (RKI) hat sich zur Vereinheitlichung
seit 2003 auf ein Verfahren festgelegt (60). SchwerpunktmdBig liegen diesen
Berechnungen die Daten des Krebsregisters Saarland zugrunde, allerdings werden
neuerdings auch Daten der neueren Krebsregister (auch Schleswig-Holstein) je nach der in
den Vorjahren erreichten Vollzédhligkeit der einzelnen Tumorentititen beriicksichtigt. Die
Vollzdhligkeit wird in jihrlichen Abstinden neu ermittelt. Die Verldufe von Inzidenz und
Mortalitidt im Saarland und der Mortalititsverlauf im betreffenden Bundesland werden
modelliert, und daraus wird mittels log-linearer Modelle die Anzahl der erwarteten
Neuerkrankungen abgeschitzt.

Das Verhiltnis von Mortalitit und Inzidenz (M/I) ist ein weiterer Indikator fiir die erreichte
Vollzéhligkeit. Bei Tumoren mit ungiinstiger Prognose erwartet man einem Wert nahe 1,
da alle erkrankten Personen in einem relativ kurzen Zeitraum versterben. Bei Tumoren mit

giinstiger Prognose sollte der Wert deutlich unter 1 liegen. Werte grofler als 1 deuten in
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beiden Fillen auf eine Untererfassung der Neuerkrankungen hin, da mehr Personen an

Krebs verstorben sind als Neuerkrankungen registriert wurden (49).

Nach internationalen Regeln (laut IARC) muss eine Vollzdhligkeit von mindestens 90%
erreicht werden, um belastbare Daten aufzuweisen. Trotz einer insgesamt guten
Erfassungsquote in Schleswig-Holstein gibt es nach wie vor einige Tumorarten, die
unvollzdhlig erfasst werden, wie z.B. Leukdmien und bdsartige Neuerkrankungen von
Magen, Gebidrmutter, Bauchspeicheldriise und auch die in der vorliegenden Arbeit
untersuchte Krebsentitdt Lungenkrebs. Insgesamt sind Frauen schlechter erfasst als
Minner, vor allem fiir dltere Frauen sind die Meldequoten unzureichend. Es wird
allerdings davon ausgegangen, dass die moglicherweise verringerte Vollzéhligkeit durch

die DCO-Fille so ausgeglichen wird, dass die Inzidenzzahlen belastbar scheinen.
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3 Ergebnisteil

3.1 Ubersicht Uber die registrierten Falle

Im Krebsregister Schleswig-Holstein sind in dem Zeitraum von 1999 bis 2003 insgesamt
9.109 Fille mit der Diagnose Bronchialkarzinom erfasst. Davon sind 70,9% Maénner und
29,1% Frauen. Alle Altersgruppen sind grundsitzlich eingeschlossen. Der jlingste Patient
ist 18 Jahre, die ilteste Patientin 102 Jahre alt.

2.708 Félle und damit 29,7% aller Patienten wurden als DCO gemeldet. Fiir diese Personen
liegen Angaben zur Lokalisation, Histologie und zur Therapie iiblicherweise nicht vor. Sie
miissen fiir die Analyse dieser Daten ausgeschlossen werden. Deswegen ist es sinnvoll,
zundchst die DCO-Fille zu charakterisieren, um mogliche Verzerrungen in der

Patientengruppe ohne DCO zu erkennen und spiter diskutieren zu konnen.

Die Geschlechterverteilung der DCO-Fille betrdgt 67,8% Mainner (1.834) und 32,3%
Frauen (837), im Vergleich zu dem Anteil ohne DCO-Meldungen mit 72,2% Miannern und
27,8% Frauen. Das heif3t, dass der Frauenanteil bei den DCO-Féllen etwas hoher ausfillt.
AuBlerdem sind die Patienten der DCO-Gruppe im Mittel élter. Der Altersmittelwert
betrdgt 70,7 Jahre fiir Médnner mit DCO und 65,3 Jahre ohne; fiir Frauen 73,2 Jahre mit
DCO, 63,4 Jahre ohne. Es fallt auf, dass Frauen mit DCO im Mittel dlter und ohne DCO
im Mittel jiinger sind als die Méanner (Abb.2).

Der Anteil an DCO-Meldungen sinkt im Verlauf der Diagnosejahre (Abb.1). 1999 betriagt
der Anteil fiir Méanner 32,4% und fiir Frauen 40,7%, 2003 sind es nur noch 25,6% und

27,4%. Insgesamt ist dieser um ca. 25% gesunken.

Die Vollzdhligkeit der Erfassung der Lungenkrebsfille, die nach den zwei oben
beschriebenen unterschiedlichen Verfahren berechnet werden kann, hat sich seit Beginn
des Krebsregisters deutlich gesteigert. So betrug sie fiir Méanner im Jahr 1999 noch 65,8%
nach der Schitzung des RKI (61,8% nach M/I-Index), wihrend 2003 schon eine
Vollzdhligkeit von 91,1% (80,3% nach M/I) erreicht wurde. Die Vollzédhligkeit der
Erfassung der Frauen liegt deutlich unter der der Ménner, ist aber im gleichen Mal3e

gestiegen, von 58,3% 1999 (47,3% nach M/I) auf 80,4% 2003 (78,6% nach M/I).
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Abb. 1: DCO-Fille im Verhiltnis zu den restlichen Abb. 2: Alter der DCO-Fille gegeniiber
gemeldeten Féllen den anderen Meldungen

3.2 Deskriptive Auswertung

3.2.1 Geschlechterverteilung und Alter von 1999-2003

Betrachtet man die Geschlechterverteilung der registrierten Fille iiber die Diagnosejahre,
fallt auf, dass der Frauenanteil gegeniiber dem Mainneranteil leicht ansteigt, und zwar

betrug er 1999 27,5% und 2003 28,8%.
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Abb. 3: Verlauf von Ménner-/ Frauenanteil an Lungenkrebs einschlieBlich DCO-Meldungen

Minner sind im Mittel nur geringfiigig dlter als die Frauen. Der Altersmittelwert der
Mainner liegt bei 66,9 Jahren (mit einer Standardabweichung von 10,1), der der Frauen
liegt bei 66,6 Jahren (Standardabweichung 12,4). Diese Mittelwerte zeigen im Verlauf der
Diagnosejahre geringe Verdnderungen. Das Alter der Ménner ist um 1,5 Jahre gestiegen

(von 66,3 auf 67,8), wihrend das Alter der Frauen kontinuierlich um 0,7 Jahre gesunken ist
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(von 66,7 auf 66,0). Betrachtet man 10-Jahres-Altersgruppen, ist die Altersklasse von 60
bis 69 Jahren fiir Ménner und Frauen gleichsam am stérksten vertreten (37,6% der Ménner
und 28,0% der Frauen). Unter 30 Jahren sind nur 4 Fille bekannt. Der jlingste Patient ist
18 Jahre, die jlingste Patientin 25 Jahre alt. 21,8% der Ménner und 28,6% der Frauen sind
im Alter von 30 bis 59 Jahren. Es erkrankt also ein groBerer Anteil Frauen als Ménner
unter 60 Jahren.

Uber 70 Jahre alt sind 40,3% der Manner und 41,1% der Frauen. Der ilteste Patient ist 98
und die dlteste Patientin 102 Jahre alt.
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Abb. 4:  Altersverteilung bei Diagnose von Lungenkrebs in Schleswig-Holstein
einschlieBlich DCO-Meldungen

3.2.2 Lokalisation

Folgende histologische Lokalisationen des Bronchialkarzinom sind nach der ICD-O-2
moglich: Lokalisation in der Trachea, im Hauptbronchus, im Lungenoberlappen, im
Lungenmittellappen oder in mehreren Teilen der Lunge (Abb. 5). AuBlerdem liegen im
Krebsregister auch Werte ohne nihere Angabe der histologischen Lokalisation vor, wobei
dieser Anteil 26,1% betréigt. Bei letzteren zeigt sich allerdings ein abfallender Trend. Von
1999 bis 2003 hat sich dieser Anteil um ca. 9% verringert. Zusétzlich kann nach rechter
und linker Lunge unterschieden werden.

Die hiufigste Lokalisation ist der Lungenoberlappen mit 52,3%, gefolgt von dem
Hauptbronchus mit 11,2%. Alle anderen Lokalisationen sind selten. Uber die Hilfte der
Karzinome (52,0%) sind in der rechten Lunge lokalisiert, 38,3% links, 2,7% beidseits und
fiir 6,6% liegen keine Angaben vor.

Fiir Ménner und Frauen sind keine deutlichen Unterschiede in der Verteilung ersichtlich
und auch im Verlauf der Diagnosejahre zeigen sich keine wesentlichen Verdnderungen

hinsichtlich der Lokalisation.
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Abb. 5: Verteilung der Lokalisation des Lungenkrebs

3.2.3 Histologische Morphologie

Morphologisch werden die vier groiten Gruppen von den Adenokarzinomen (31,7%), den
Plattenepithelkarzinomen (30,4%), den kleinzelligen Karzinomen (18,6%) und den
groBzelligen Karzinomen (9,4%) gebildet. Die restlichen histologischen Gruppen teilen
sich auf andere seltene Entitidten und unspezifische oder unspezifizierte Tumoren auf. Hier
ergeben sich fliir Ménner und Frauen unterschiedliche Werte. Das hiufigste Karzinom der
Minner ist das Plattenepithelkarzinom (34,8%), gefolgt vom Adenokarzinom (28,9%) und
den Kleinzellern (17,6%). Bei den Frauen fiihrt das Adenokarzinom mit 38,9%, gefolgt
von Kleinzellern mit 21,4% und erst dann vom Plattenepithelkarzinom mit 18,8%. Es fillt
auf, dass sowohl bei Ménnern als auch bei Frauen der Anteil des Adenokarzinoms seit
1999 zugenommen hat. Bei den Ménnern ist er anteilig um 8,4 Prozentpunkte und bei den
Frauen um 7,8 Prozentpunkte gestiegen, wéhrend die anderen beiden Hauptentititen eher
abnehmen. Der Anteil des Plattenepithelkarzinoms ist bei den Ménnern um 4,5
Prozentpunkte gesunken, bei den Frauen ist der Anteil ungefdhr gleich geblieben. Bei den
Kleinzellern sind die Anteile 2003 niedriger als 1999 (um absolut 2,2% bei den Méannern
und 4% bei den Frauen), im Verlauf variieren sie jedoch ohne deutlichen Trend. In ihrem
Altersgipfel unterscheiden sich die drei Hauptentitidten kaum. Dieser liegt zwischen 62 und
66 Jahren. Auftillig ist jedoch, dass die Adenokarzinome mit 46,9% den groBiten Teil der
Krebserkrankungen unter 45 Jahren ausmachen, gefolgt von den Kleinzellern mit 16,8%,

den Plattenepithelkarzinomen mit 12,7% und den GroBzellern mit 9,6%.
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Fiir die weitere Betrachtung wurden die kleinzelligen Karzinome den anderen gegeniiber
gestellt. Auf diese Weise wird deutlich, dass der Anteil an Kleinzellern bei den Frauen
iber die gesamte Zeit gegeniiber den Ménnern {iberwiegt (Abb.6). Der Altersmittelwert der
von Kleinzellern betroffenen Patienten mit 64,4 Jahren liegt etwas unter dem der anderen
Tumormorphologien mit 67,2 Jahren. Das bedeutet, dass die Patienten mit kleinzelligen
Karzinomen im Schnitt etwas jiinger sind. Auerdem fallt auf, dass die Kleinzeller doppelt
so hdufig im Hauptbronchus lokalisiert (18,6% gegeniiber 9,3%) und dafiir um ca. 11%
seltener im Lungenoberlappen zu finden sind.
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Abb. 6: Anteil des kleinzelligen Karzinoms fiir Mdnner und Frauen im Verlauf

3.2.4 TNM-Stadien

Bei den TNM-Stadien zeigt sich ein relativ groler unbestimmter Anteil, dass bedeutet
registrierte Fille ohne ndhere Angabe zur Stadieneinteilung. Dieser Anteil betrdgt fiir
TNM T 31.9%, fir TNM N 37,4% und fir TNM M 29,9%. Damit macht er knapp ein
Drittel der Fille aus. Uber den Zeitraum von 1999 bis 2003 verhilt sich dieser Anteil
relativ konstant (Abb.7). Fiir die weitere Auswertung wurden die unbekannten Fille (x)
ausgeschlossen, da ansonsten die Anteile der anderen Stadiengruppen deutlich unterschétzt

werden wiirden.
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Abb. 7: Verlauf des unbestimmten Anteils x von TNM an der Gesamtanzahl der TNM-Stadien

Bei der T-Kategorie liegen die meisten Meldungen in dem fortgeschrittenen Stadium T4
vor, fiir Ménner betragen diese 37,8% und fiir Frauen 37,0%. Ein zweiter Haufigkeitsgipfel
liegt im Stadium T2 mit 32,1% insgesamt. Im giinstigsten Stadium (T1) werden dagegen
nur 10% Mainner und 14,3% der Frauen diagnostiziert. In den beschriebenen fiinf Jahren
hat sich an dieser Verteilung nichts verbessern konnen. Im Gegenteil, 2003 liegt der Anteil
des ungiinstigsten Stadiums mit ca. 40% tliber den Werten der Vorjahre fiir Ménner und

Frauen. In den anderen Stadien hat sich an der Verteilung kaum etwas geéndert.

Hinsichtlich des Lymphknotenbefalls (N-Kategorie) wird der grofite Anteil der Karzinome
im Stadium N2 gemeldet, 32,1% der Ménner und 30,2% der Frauen. Am zweithdufigsten
sind Tumorerkrankungen ohne Lymphknotenbefall (Stadium NO), wobei auffillt, dass der
Frauenanteil (32,4%) hier hoher ist als der Méinneranteil (27,5%). Im ungiinstigsten
Stadium N3 liegen fiir beide Geschlechter mit ca. 23% anteilig ungefédhr gleich viele
Meldungen vor. Wie auch in TNM T gibt es im Verlauf keine Verschiebung zu Gunsten

der fritheren Stadien, sondern die Verteilung schwankt ohne deutlichen Trend.

Bei etwa der Hilfte der Patienten finden sich Fernmetastasen (M-Kategorie), wobei die
Frauen mit einem Anteil von 53,9% iiber dem der Ménner mit 49,3% liegen. Im Verlauf
fallt auf, dass der Fernmetastasenanteil der Méanner kontinuierlich sinkt, von 50,0% im
Jahr 1999 auf 47,2% im Jahr 2003, wéhrend er bei Frauen eher gestiegen ist (54,4% im
Jahr 2003).
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3.2.5 Therapie

Die drei Sédulen der Therapie des Bronchialkarzinoms bilden Operation, Bestrahlung und
Chemotherapie. Des Weiteren erfasst, aber selten angewandt, werden Immuntherapie
(32 Fille), Hormontherapie (25 Félle) und Knochenmarktransplantation (5 Félle).

Operiert wurden 1.830 (28,6%), bestrahlt 2.252 (35,2%) und chemotherapeutisch
behandelt 2.469 Patienten (38,6%), wobei Mehrfachnennungen mdéglich sind. Damit ist die
Chemotherapie die meist angewandte Therapieart. Einschridnkend ist anzumerken, dass fiir
die drei Therapiearten bei Frauen und Méannern fiir einen Anteil von 24% und 32% bei
Operation, 29% und 38% bei Bestrahlung und 23% und 29% bei Chemotherapie keine
Angaben vorliegen. Nach Ausschluss der unbekannten Fille ergeben sich folgende
Ergebnisse:

Frauen und Minner unterscheiden sich in der Hiufigkeit der angewandten Therapiearten
kaum. 44,5% der Minner und 46,0% der Frauen werden operiert, jeweils ca. 44,5% mit
einer Chemotherapie behandelt und je ca. 53,5% bestrahlt. Ein deutlicher Unterschied
besteht erwartungsgemdll fiir die Therapie der Kleinzeller gegeniiber den anderen
Karzinomentititen. Wiahrend 44,9% der Nichtkleinzeller operiert werden, sind es bei den
Kleinzellern nur 15,5%. Bestrahlt werden beide Gruppen zu ungefiahr 55%. FEine
Chemotherapie erhalten 86,6% der Patienten mit kleinzelligem Karzinom und 44,4% der
anderen.

Die Operationen nehmen mit steigendem Alter ab. Wihrend die 30-39jéhrigen noch zu
42,9% operiert werden, sind es z.B. in der Altersgruppe zwischen 60 und 69 Jahren nur
noch 31,4% und ab 80 Jahren nur noch 8,6%. Bei der Bestrahlung verhélt es sich dhnlich.
58,7% der 30-39jdhrigen, 34,6% der 60-69jdhrigen und 21,3% der iiber 80jdhrigen werden
bestrahlt. Bei der Chemotherapie wird die Gruppe von 30-39 Jahren zu 58,7%, die
zwischen 60-69jdhrigen zu 40,7% und die von tiiber 80 Jahren zu 11,9% bestrahlt. Im

Verlauf zeigen sich fiir die Therapicoptionen folgende Trends: Der Anteil an
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durchgefiihrten Operationen ist ungefahr gleich geblieben. Bestrahlt wurden 2003 absolut
9,3% mehr Patienten als 1999. AuBlerdem wurden Patienten zu absolut 14,9% mehr mit
einer Chemotherapie behandelt. Es wird also deutlich, dass, wihrend bei den Operationen
ein relativ konstantes Niveau erreicht zu sein scheint, sich die Therapie im Bereich der
Bestrahlung und Chemotherapie weiterhin ausweitet. Gar keine der genannten
Therapiearten wurde bei 194 Frauen und bei 519 Ménnern angegeben, was bei beiden

ungefdhr einem Anteil von 11% entspricht.
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Abb. 9a: Anteil durchgefiihrter Therapiearten ~ Abb. 9b: Anteil durchgefiihrter Therapiearten
nach Ausschluss der unbekannten Fille, nach Ausschluss der unbekannten Fille,
Maénner Frauen

3.3 Inzidenz und Mortalitat

In dem Zeitraum von 1999 bis 2003 wurden 9.109 Lungenkrebserkrankungen in
Schleswig-Holstein registriert. 7.275 Menschen sind nach Daten des statistischen
Landesamts daran verstorben. In folgender Tabelle sind Inzidenz und Mortalitit als
Fallzahl, als rohe Rate (Fallzahl bezogen auf die Bevolkerung Schleswig-Holsteins) und
als altersstandardisierte Rate (ASR, Fallzahl bezogen auf die Standardbevdlkerung Europa)
von Inzidenz und Mortalitdt dargestellt. Der DCO- Anteil wurde in die weiteren
Auswertungen wieder mit einbezogen. Die Daten sind fiir Méanner (M) und Frauen (W),

bzw. fiir Manner und Frauen insgesamt (M+W) dargestellt.
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Tabelle 2: Inzidenz und Mortalitdt des Bronchialkarzinoms in Schleswig-Holstein von 1999-2003

Inzidenz Mortalitét
M A\ M+W M A\ M+W
Fallzahl 6.458| 2.651| 9.109 5.208| 2.067| 7.275
rohe Rate/ 100.000 94,5 37,1 65,1 76,2 28,9 52,0
altersstandardisierte
Rate (Europastandard) 85,8 31,6 56,8 69,0 24,1 449

Fiir die Inzidenz (angegeben als ASR, Europa) der Kleinzeller gegeniiber den anderen
Entitdten des Bronchialkarzinoms ergibt sich flir die Ménner ein Verhéltnis von etwa 1:4,5
(9,9/100.000 Einwohner fiir Kleinzeller vs. 45,86/100.000 fiir Nichtkleinzeller). Fiir die
Frauen liegt es nur bei 1:3,5 (4,25/100.000 Kleinzeller gegeniiber 15,14/100.00
Nichtkleinzeller). Der Anteil an kleinzelligen Karzinomen ist also bei Frauen groBer als bei
Mainnern. Prozentual zur Gesamtzahl liegt dieser bei 21,5%, gegeniiber 17,7% Kleinzellern

bei den Méannern.

Manner Frauen

‘ Wkleinzellige Karzinome Mandere Krebsarten, insg. ‘

Abb. 10: Inzidenz der Kleinzeller vs. andere Bronchialkarzinome

Abbildung 11 zeigt die altersstandardisierten Raten von Inzidenz und Mortalitit in den
kreisfreien Stddten und in den Landkreisen Schleswig Holsteins. Eine besonders hohe
Inzidenz von Lungenkrebs zeigt sich bei Mannern in Liibeck (93,5), gefolgt von Flensburg,
Kiel, Steinburg und Nordfriesland und Neumiinster (zwischen 79,0 und 86,3). Bei den
Frauen fiihrt Neumiinster (35,1) gefolgt von Liibeck, Flensburg und Stormarn (zwischen
30,3 und 31,4). Die niedrigste Inzidenzen zeigt sich bei den Méannern in Rendsburg-
Eckernforde, Dithmarschen und Pinneberg (zwischen 69,5 und 70,1) und bei den Frauen
im Herzogtum Lauenburg, Plon und Rendsburg-Eckernforde (zwischen 21,2 und 22.4).
Die Mortalitit weist eine ganz dhnliche Verteilung auf. Die hochste Mortalitdt zeigt sich
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fiir die Ménner in Liibeck (72,8) und fiir die Frauen in Neumiinster, die niedrigste

Mortalitit bei den Ménnern in Dithmarschen (52,5) und bei den Frauen in Plon (17,2).

Méanner Frauen

Inzidenz (europastandardisiert pro 100.000 Einwohner)
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Abb. 11a: Verteilung der Lungenkrebsinzidenz nach Landkreisen und kreisfreien Stiddten
Schleswig-Holsteins

Mortalitét (europastandardisiert pro 100.000 Einwohner)
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Abb. 11b: Verteilung von Lungenkrebsmortalitit nach Landkreisen und kreisfreien Stiddten
Schleswig-Holsteins
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Vergleicht man die kreisfreien Stadte insgesamt mit den Landkreisen insgesamt, féllt auf,
dass die Stddte sowohl in Inzidenz als auch in Mortalitit deutlich {iber den Landkreisen
liegen: Fiir die Ménner liegen Inzidenz und Mortalitdt der Stidte bei 88,4 bzw. 30,8
gegeniiber Raten von 74,4 bzw. 25,1 in den Landkreisen. Fiir die Frauen sind es 69,3 und
22,4 gegeniiber 59,9 und 18,4. Lungenkrebsinzidenz und Mortalitit liegen damit in den

Stadten um mehr als 10% hoher als in den Landkreisen.

Im Verlauf von Inzidenz und Mortalitét {iber die betrachteten Jahre zeigen sich geringe
Verdnderungen, wie aus Tabelle 3 und Abbildung 12 ersichtlich. Bei der Inzidenz der
Minner ldsst sich ein leichter Abwirtstrend erkennen. Wiahrend die Neuerkrankungsrate
im Jahr 1999 bei 87,25/100.000 Einwohner lag, sind es 2003 81,98 Fille. Die Anzahl der
Neuerkrankungen der Frauen ist dagegen eher angestiegen, 1999 noch 29,16, betrigt sie
2003 30,54/100.000. Die Mortalitét steigt bei beiden Geschlechtern im dhnlichen Malle
an, mit einer Steigerung der Inzidenz von ca. 4-5 Féllen pro 100.000 {iber den gesamten

Zeitraum.

Tabelle 3: Verlauf von Inzidenz und Mortalitit in
altersstandardisierter Rate (Europa)

100
Inzidenz Mortalitét 9 |

Mit DCO Ohne DCO | Mit DCO
M \Y M N M W

1999 87,3 (29,2 |61,1 (18,0 |66,7 |20,4
2000 90,2 32,6 |63 21,6 |71,9 24,3
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Abb. 12: Verlauf der altersstandardisierten Inzidenz
und Mortalitét (mit DCO)

In den folgenden Abbildungen (13 a/b) wird der zeitliche Verlauf der Inzidenz nach 5-
Jahres Altersgruppen betrachten. Bei den Ménnern verhalten sich die Kurven der einzelnen
Jahre sehr homogen, ohne einen deutlichen Trend erkennen zu lassen. Mit ca. 60 Jahren
zeigt sich ein steiler Anstieg der Kurven, die bei dem Alter zwischen 75 und 80 Jahren ihr

Maximum erreichen, ein kurzes Plateau bilden und danach wieder abfallen. Auffillig ist
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der Verlauf der Kurve von 1999. Diese steigt ab der Altersgruppe iiber 85 Jahren stark an,
wihrend alle anderen abfallen.

Bei den Frauen sieht der Verlauf etwas anders aus: Die einzelnen Jahre weichen stirker
voneinander ab und es zeigt sich ein kontinuierlicherer Anstieg, ohne erkennbaren
Abschnitt eines besonders steilen Anstieg. Die maximale Inzidenz und Umschlagspunkt

zum Abfall der Kurven entsprechen ungefiahr dem der Ménner.
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Abb. 13a: Inzidenz nach Altersgruppen und  Abb. 13b: Inzidenz nach Altersgruppen und
Diagnosejahren, Ménner Diagnosejahren, Frauen

Die Kurven der Mortalitdt dhneln denen der Inzidenz. Auch hier zeigt sich fiir Méanner ein
steiler Anstieg ab ca. 64 Jahren, wihrend die Kurven der Frauen kontinuierlich ansteigen
und stirkere Abweichungen voneinander zeigen. Allerdings ist dieser Unterschied im
Verlauf der Kurve hier nicht so deutlich wie bei der Inzidenz. Auch hier fillt der spéte

Anstieg der 1999-Kurve bei den Ménnern auf.
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Diagnosejahren, Ménner Diagnosejahren, Frauen
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Um die Trendentwicklung in der Altersgruppen abschitzen zu kénnen, ist im Folgenden

der Verlauf von einzelnen Altersgruppen (zumeist 10 Jahre umfassend) dargestellt und um

Regressionslinien ergédnzt. Zur besseren Interpretierbarkeit des altersspezifischen Verlaufs

ist sie auf der GroBenachse logarithmisch dargestellt. Bei der Inzidenz der Minner fallt

auf, dass, widhrend sich in den hdheren Jahrgéngen (iiber 60 Jahren) relativ wenig

verdndert, sich in den unteren Jahrgidngen (unter 60 Jahren) ein negativer Trend abzeichnet.

Bei den Frauen verhalten sich die oberen Altersgruppen dhnlich konstant, fiir die unteren

ist dagegen ein dezenter Trendanstieg erkennbar.
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Die entsprechenden Kurven zur Mortalitit spiegeln den oben beschriebenen

Zusammenhang, in etwas schwécherer Form wieder.
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Abb. 16a: Mortalitdtverlauf nach Altersgruppen
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3.4 Hochrechnung der zuktnftigen Lungenkrebsinzidenz

Um eine zukiinftige Fallzahl an Lungenkrebs abzuschitzen, wurden vorab mehrere

Annahmen getroffen.

3.4.1 Basis-Szenario: Demographischer Wandel bei gleich bleibender Inzidenz

Die einfachste Annahme ist, dass sich die altersspezifische Inzidenz in den verschiedenen
Altersgruppen nicht dndert, und dass die Exposition gegeniiber den Risikofaktoren fiir
Lungenkrebs (im Wesentlichen Rauchen) gleich bleibt. Indem man die aktuellen alters-
spezifischen Inzidenzraten auf eine geschitzte Bevdlkerung von 2010 bezieht, erhdlt man
folgende Werte:

Wihrend die Fallzahl der Manner im beobachteten Zeitraum ca. 1.300 Erkrankungen pro
Jahr betrug, wiirden im Jahr 2010 etwa 1.600 Minner erkranken, das bedeutet eine
Inzidenzsteigerung von 22%. Im Jahr 2020 wéren es dann 35% mehr (1.750 Patienten),
2030 43% (1.850 Patienten) usw.

Bei den Frauen sind es entsprechend etwa 530 Erkrankte pro Jahr (1999-2003) und
geschitzte 590 im Jahr 2010, was einer Inzidenzsteigerung von 11% entspricht. 2020
wiirde sich die Inzidenz schon um 21% erhoht haben (~650 Fille), 2030 um 23 % (~660
Fiélle) usw. (siche Anhang Tabelle A30). Diese Steigerungen der absoluten Inzidenz

ergédben sich allein durch die verdnderte Altersverteilung in der Bevolkerung.

Alter in Jahren

:19050:% Tabelle 4: prozentuale Zu- oder Abnahme der
Manner é_ 00 baue Inzidenz in Fiinfjahres-Zeitraum (1999 bis 2003),
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Abb. 17: Alterpyramide 2001 und 2050
Quelle: Statistisches Bundesamt
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Aus der Abbildung 15 ist jedoch ersichtlich, dass die Inzidenz schon in dem kurzen
Zeitraum nicht gleich geblieben ist und dass sich je nach Altersgruppe unterschiedliche
Trends abzeichnen. Mittels der Regressionsgeraden, die sich aus diesen Abbildungen
ergeben und damit einen loglinearen Trend von Inzidenz und Mortalitdt unterstellend, ldsst
sich die prozentuale Zu- oder Abnahme fiir den gesamten Zeitraum grob abschédtzen (siehe
Tabelle 4). Wie oben schon beschrieben, zeigt sich so fiir die Méanner eine Inzidenz-
abnahme in den Altersgruppen unter 60 Jahre, im Alter von 60 bis 79 Jahren verdndert sie
sich wenig, wihrend die Inzidenz der {iber 80jdhrigen gestiegen ist. Bei den Frauen steigt

die Inzidenz in allen Altersgruppen bis 69 Jahre. Dariiber ist sie relativ konstant geblieben.

Aus diesen Daten lassen sich nun verschiedenste Szenarien fiir die Inzidenzentwickelung
ableiten. Im Rahmen dieser Arbeit wurden zwei Szenarien entwickelt, die aufgrund des
bisherigen Trendverlaufs vorstellbar scheinen. Die Fallzahlen, die sich aus diesen

Szenarien ergeben werden mit den Ergebnissen des Basisszenarios verglichen.

3.4.2 Szenariol

Aufgrund der oben genannten Trends ist anzunehmen, dass sich bei den Miannern die
Inzidenz in den jlingeren Altersgruppen um 10% erniedrigt, im Alter zwischen 60 und
79 Jahren gleich bleibt und sich tiber 80 Jahren wiederum um 10% erhoht. Da jedoch die
Personen, auf die sich diese Trends beziehen, in dem néchsten Jahrzehnt jeweils in die
ndchst hohere 10-Jahres-Altersgruppe aufriicken, setzten sich diese Trends nicht horizontal
sondern diagonal in den Altersgruppen fort (siche Tabelle 5). Die Trends bleiben also in
den Personengruppen gleich (Kohorteneffekt). So kann 2010 die Inzidenz fiir das Alter bis
69 Jahren um 10% erniedrigt sein, wiahrend die Inzidenz der nun 70-85jdhrigen konstant
bleibt. Da die hochste Altersgruppe (iiber 80 Jahren) nach oben offen ist, stellt sie einen
Sonderfall dar, in der sich der konstante Verlauf der zuvor 70-79jdhrigen mit der
steigenden Inzidenz der zuvor 80-85jdhrigen Personen vermischt. Man nimmt daher fiir
diese Gruppe einen nur halb so starken Trend an (Steigerung um 5%).

Fiir das Jahr 2010 ergibt sich jetzt eine Fallzahl von 1.569 Ménnern und damit 5% weniger
Neuerkrankungen gegeniiber dem Basisszenario. Fiihrt man dieses Gedankenmodell weiter

fort (siche Tabelle 5), ergibt sich fiir 2020 schon eine um 12% niedrigere Fallzahl.

Fiir die Frauen wird entsprechend in den Altersgruppen bis 69 Jahren ein Anstieg von 10%

und in den hoheren Altersgruppen ein konstanter Verlauf der Inzidenz angenommen.



3. Ergebnisse 38

Ubertrigt man diese nach den gleichen Prinzipien, wie oben fiir die Minner erldutert, in
das Jahr 2010 und 2020, so ergibt sich eine Erkrankungsanzahl von 638, also 8% mehr fiir
2010 und 766, also 19% mehr fiir 2020.

3.4.3 Szenario 2

Berticksichtig man jedoch nicht nur die positive und negative Richtung des Trendverlaufs,
sondern auch dessen Stirke und entwickelt sich der Trend in den folgenden Jahren
weiterhin so deutlich wie in den beobachteten fiinf Jahren, konnte man fiir 2010 fiir die
unter 60jahrigen Méanner sogar eine Abnahme um 30% erwarten. Die Inzidenz der 60-
79jéhrigen sollte wiederum konstant bleiben, die der iiber 80jdhrigen konnte noch um 15%
ansteigen. Entwickelt man diese Trends entsprechend Szenario 1 fiir die nidchsten beiden
Jahrzehnte weiter, dann wiirden im Jahr 2010 1.362 Ménner erkranken, also 15% weniger
gegeniiber dem bevolkerungsbedingten Zuwachs. 2020 wiren es 1.145 und somit 35%
weniger (siche Tabelle 6)

Diese Berechnungen gehen von der (diskussionswiirdigen) Annahme aus, dass die Trends
des beobachteten Zeitraums sich kontinuierlich fortsetzen und sich im Verlauf von einer
Altersgruppe in die nichste fortsetzen. Um dieses zu erreichen ist es notwendig, dass das

Risikoverhalten in allen betroffenen Altersgruppen weiterhin allmdhlich abnimmt.

Fiir die Frauen sieht die Hochrechnung unter geschétzter Fortfithrung der aktuellen Trends
wie folgt aus. Fiir die Altersgruppen unter 70 Jahren kann man aufgrund unserer
berechneten Regressionen von einer durchschnittlichen Steigerung von 20% ausgehen,
wihrend der Verlauf der Alteren gleich bleibt. Da die 40-49jihrigen Frauen laut unserer
Rechnung jedoch einen deutlich weniger positiven Trend zeigen, ist es wahrscheinlich,
dass die Inzidenz in dieser Altersgruppe zunéchst etwas geringer, zum Beispiel um 10%
ansteigt. Mit diesen Ausgangsbedingungen wiirden im Jahr 2010 15% mehr, ndmlich 675
Frauen erkranken und im Jahr 2020 34% mehr mit 861 Frauen (siche Tabelle 6).

Auch diese Berechnungen gehen davon aus, dass sich die beobachteten Trends
kontinuierlich weiterentwickeln. Im Gegensatz zu den Miannern bedeutet das hier, dass
sich das Rauchverhalten der Frauen kontinuierlich steigert und in alle Altersgruppen

fortsetzt.
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Tabelle 5a:  Szenario 1, Hochrechnung fiir 2010 und 2020 bei 10% Anderung pro Jahrzehnt,
an Trends orientiert, Differenz zu altersbedingten Zuwachs, Ménner
Prognose fiir nichstes Jahrzehnt Konstant
Mainner 1999-2003 2010 2020
Alter Inzidenz- | Bevolkerung | Fille | Inzidenz- | Bevolkerung | Falle | Inzidenz- | Bevolkerung | Félle
rate rate rate
0-4 72.118| 0,0 60.000| 0,0 61.700| 0,0
59 77.793| 0,0 67.000 [ 0,0 61.300 0,0
10-14 79.755| 0,0 78.800 | 0,0 63.100 | 0,0
15-19 72.648 | 0,2 82.600| 0,2 70.600| 0,2
20-24 73.603 0,2 85.100 0,2 83.000 0,2
25-29 82.614| 0,0 75.700| 0,0 86.800| 0,0
30-34 117.524| 0,6 76.900| 0,4 88.500| 0,4
35-39 124.199| 4,9 86.500| 3,0 78400 2,5
40-44 105.222| 17,8 125.500 | 19,1 78.700 | 10,8
45-49 92469 | 41,4 124.000 | 50,0 86.700 | 31,5
50-54 88.076 | 76,1 101.800 | 79,1 122.900| 86,0
55-59 90.172 | 141,9 88.300 | 125,0 118.900 | 151,5
60-64 102.866 | 242,4 82.800 | 175,6 95.000 | 181,3
65-69 70.708 | 247.,9 80.000 | 252,4 78.800 | 223,8
70-74 49.891 | 228,9 84.700 | 388,6 68.500 | 282,9
75-79 34441 | 1684 47.700 | 233,2 58.100 | 255,6
80-84 17.914| 70,6 28.700 | 113,0|  393,9 50.700 | 199,7
85+ 14.712| 52,3 18.000| 67,1 373,0 28.800 | 107,4
Fille gesamt 1293,4 1507,1 1533,7
Differenz % -5% -12%
Tabelle 5b:  Szenario 1, Hochrechnung fiir 2010 und 2020 bei 10% Anderung pro Jahrzehnt,
an Trends orientiert, Differenz zu altersbedingten Zuwachs, Frauen
Prognose fiir ndchstes Jahrzehnt | Konstant ;—
Frauen 1999-2003 2010 2020 |
Alter Inzidenz- | Bevolkerung | Félle | Inzidenz- | Bevolkerung | Fille | Inzidenz- | Bevolkeriung | Félle
rate rate rate
0-4 68.567 56.900| 0,0 58.500( 0,0
5-9 73.629 63.800| 0,0 58.100( 0,0
10-14 75.313 74.800| 0,0 59.900( 0,0
15-19 69.251 79.000| 0,0 67.700( 0,0
20-24 72.021 82.400| 0,0 80.400( 0,0
25-29 78.515 75900 0,4 85.300( 0,5
30-34 109.837 79.300 1,3 88.400 1,6
35-39 117.802 86.400 | 5,7 81.400( 5,9
40-44 103.399 120.800 | 18,1 83.600 | 13,7
45-49 91.372 121.000 | 35,0 88.800 | 28,2
50-54 87.280 103.400 | 59,3 121.000 | 76,3
55-59 89.820 90.300 | 66,7 119.400| 97,1
60-64 103.119 86.200 | 72,1 100.800 | 92,8
65-69 76.487 86.500 | 87,7 86.400 [ 96,4
70-74 108,6 65.189 95.600 | 103,8 79.400 [ 94,8
75-79 120,7 62.948 61.800 | 74,6 73.800| 98,0
80-84 117,3 40.958| 48,0 1172 47700 | 55,9 71.400 | 92,1
85+ 78,1 44.253 | 34,6 78,1 50.600 | 39,5 57.600 [ 49,5
Fille gesamt 531,0 638.0 766,0
Different % 8% 19%
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Tabelle 6a:

Szenario 2, Hochrechnung fiir 2010 und 2020, an Stirke der Trends orientiert,
Differenz zum altersbedingten Zuwachs, Manner

Prognose fiir néchstes Jahrzehnt: konstant 15%7 _
Maénner 1999-2003 2010 2020
Alter Inzidenz- | Bevolkerung | Fille |Inzidenz- | Bevolkerung | Fille [Inzidenz- | Bevolkerung | Fille
rate rate rate
0-4 72.118 0,0 60.000 0,0 61.700 0,0
5-9 77.793 0,0 67.000 0,0 61.300 0,0
10-14 79.755 0,0 78.800 0,0 63.100 0,0
15-19 72.648 0,2 82.600 0,2 70.600 0,1
20-24 73.603 0,2 85.100 0,2 83.000 0,1
25-29 82.614 0,0 75.700 0,0 86.800 0,0
30-34 117.524 0,6 76.900 0,3 88.500 0,3
35-39 124.199 4,9 86.500 2,4 78.400 1,8
40-44 105.222 17,8 125.500 14,9 78.700 6,5
45-49 92.469( 41,4 124.000| 38,9 86.700 19,0
50-54 88.076 76,1 101.800| 61,6 122900 52,0
55-59 90.172 | 141,9 88.300| 97,3 118.900| 91,7
60-64 235,6 102.866 | 2424 82.800| 136,6 95.000 | 109,7
65-69 350,6 70.708 | 2479 80.000| 196,3 78.800 1354
70-74 458,8 49.891| 228,9 458,8 84.700 [ 388,6 68.500 220,0
75-79 488.,9 34441 1684 488.,9 47.700| 233,2 58.100 198.,8
80-84 393.9 17914 70,6 393.9 28.700( 113,0 393,90 50.700 [ 199,7
85+ 3553 14712 5273 381.,9 18.000 [ 68,7 381,89 28.800( 110,0
Fille gesamt 1293.4 1352,0 1145,2
Differenz % -15% -35%
Tabelle 6b:  Szenario 2, Hochrechnung fiir 2010 und 2020, an Starke der Trends orientiert,
Differenz zum altersbedingten Zuwachs, Frauen
Prognose fiir nachstes Jahrzehnt:
Frauen 1999-2003 2010 2020
Alter Inzidenz- | Bevolkerung | Fille | Inzidenz- | Bevolkerung | Félle | Inzidenz- | Bevolkerung | Fille
rate rate rate
0-4 68.567| 0,0 56.900 | 0,0 58.500| 0,0
5-9 73.629| 0,0 63.800| 0,0 58.100| 0,0
10-14 75.313| 0,0 74.800| 0,0 59.900| 0,0
15-19 69.251| 0,0 79.000| 0,0 67.700 | 0,0
20-24 72.021| 0,0 82.400| 0,0 80.400| 0,0
25-29 78.515| 04 75900 0,5 85.300| 0,6
30-34 109.837| 1,7 79.300 1,4 88.400 1,9
35-39 117.802| 7,0 86.400| 6,2 81.400| 7,0
40-44 103.399 | 14,0 120.800 | 19,7 83.600 | 16,4
45-49 91.372| 24,0 121.000 | 38,2 88.800 | 33,6
50-54 87.280 | 45,5 103.400| 59,3 121.000| 83,2
55-59 89.820 | 60,3 90.300 | 72,8 119.400 | 115,5
60-64 103.119| 78,4 86.200| 78,7 100.800 | 101,2
65-69 76.487 | 70,5 86.500 | 95,7 86.400 | 105,2
70-74 108,59 65.189 | 70,8 95.600 | 124,6 79.400 | 124,2
75-79 120,71 62.948 | 76,0 61.800| 89,5 73.800 | 128,3
80-84 117,28 40.958 | 48,0| 117,28 47700 | 55,9 71.400 | 100,5
85+ 78,11 44253 | 346| 78,11 50.600 | 39,5 57.600 | 54,0
Fille gesamt 531,3 675,0 861,9
Differenz % 15% 34%
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3.5 Rauchverhalten in Deutschland

Um den beobachteten und den vorhergesagten Verlauf der Inzidenzen besser einschétzen
und diskutieren zu kdnnen, ist es sinnvoll, auch Verdnderungen im Rauchverhalten in den
einzelnen Altersgruppen zu kennen und zu beriicksichtigen. In den Abbildungen 18 a/b
sind die Daten zum Rauchverhalten dargestellt, die das Statistische Bundesamt

Deutschland in den Mikrozensus der letzen Jahre erhoben hat.
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Abbildung 18a: Verlauf von Rauchgewohnheiten,

Abbildung 18b: Verlauf von Rauchgewohnheiten,

Mainner Frauen

Einschrankend muss zu diesen Daten gesagt werden, dass die Angaben zu
Rauchgewohnheiten vom Statistischen Bundesamt nicht jedes Jahr, sondern nur 1993,
1995, 1999, 2003 und 2005 erhoben wurden. Von den Befragten haben je nach Jahr
zwischen 84,0% und 91,5% auch Angaben zum Rauchverhalten gemacht. Die Einteilung
in die Altersgruppen unterscheidet sich etwas von der Einteilung fiir Inzidenz und
Mortalitdt in dieser Arbeit. Einerseits wurden im Mikrozensus nur Biirger ab 15 Jahren
einbezogen, da in unserem Kollektiv zwar grundsitzlich alle Altersklassen einbezogen
waren, aber niemand unter 15 Jahren an Lungenkrebs erkrankt oder gestorben ist, sollte
Vergleichbarkeit gegeben sein. Des Weiteren ist es fiir das Rauchverhalten sinnvoll, die
Altersgruppe unter 40 in zwei Gruppen zu unterteilen, da sich der Anteil an Rauchern im
Alter von 15-25 Jahren stark von dem mit 25-40 Jahren unterscheidet. Wiirde man diese
zusammenfassen, wiirde sich positiver und negativer Trend ausgleichen und ein falsch
konstanter Verlauf entstehen. Da sich im Gegensatz hierzu das Rauchverhalten ab 75
Jahren und éalter nur wenig unterscheidet, l4sst sich diese Altergruppe sinnvoll

zusammenfassen. Berechnet man nun wie oben fir den Verlauf von Inzidenz und
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Mortalitdt die Trends der Raucheranteile aus den Regressionsfunktionen der Abbildung 18

erhdlt man folgende Werte:

Tabelle 7: Trendverlauf der Rauchgewohnheiten in
Deutschland von 1993-2005

Altersgruppe | Ménner Frauen

15-25 10% 25%
25-39 -12% -14%
40-49 -2% 20%
50-59 0% 56%
60-69 -24% 6%
70-75 -32% -14%
75+ -41% 6%
Gesamt -12% 4%

Beide Geschlechter rauchen im Alter von 25 bis 39 Jahren anteilig an meisten, gefolgt von
den 40-49jdhrigen, wobei diese bei den Frauen im Jahr 2005 den Anteil der tieferen
Altersgruppe iiberholt. Am drittgroBten ist der Raucheranteil bei den 15-25jdhrigen,
danach folgt die Gruppe iiber 50 Jahren, wobei mit zunehmendem Alter der Anteil an
Rauchern geringer wird.

Wihrend das Rauchverhalten bei den Frauen insgesamt zugenommen hat (um 4%), hat es
bei den Minnern abgenommen (um 12%). Sowohl bei Ménnern als auch bei Frauen
rauchen junge Menschen unter 25 Jahren verstirkt, wobei die Frauen mit einem Zuwachs
von 25% eine stirkere Verdnderung zeigen als die Méanner (10% mehr). Zwischen 25 und
39 Jahren hat das Rauchverhalten bei beiden Geschlechtern abgenommen. Wihrend sich
bei den 40-59jdhrigen Ménnern wenig verdndert hat, zeigt sich hier bei den Frauen der
stirkste Anstieg (20-56%). Die hoheren Altersgruppen zeigen bei den Ménnern eine
deutliche Abnahme (-24 bis -41%), wobei auch diese bei den Frauen eine leichte Zunahme

(ca. 5%) zeigen, mit Ausnahme der 70-75jdhrigen, die um 14% weniger rauchen.
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4 Diskussion

Im Rahmen dieser Arbeit wurde die Epidemiologie des Bronchialkarzinoms in Schleswig-
Holstein in den Jahren 1999 bis 2003 untersucht und ausfiihrlich nach Geschlecht, Alter,
DCO-Meldungen, Tumorlokalisation, histologischer Morphologie, Tumorstadium und
nach angewandter Therapie dargestellt. In einem weiteren Schritt wurden Inzidenz- und
Mortalitdtsraten, auch nach histopathologischen und geographischen Gesichtspunkten, mit
den iiblichen Kenngrof3en prisentiert. Eingehend wurde der zeitliche Verlauf von Inzidenz
und Mortalitdt nach Altersgruppen untersucht und daraus eine Hochrechnung der zu

erwartenden Lungenkrebsneuerkrankungen fiir das Jahr 2010 und 2020 entwickelt.

Stéarken und Schwéchen der Studie

Bevor die Ergebnisse im Einzelnen im Kontext nationaler und internationaler Literatur
bzw. Krebsregisterdaten diskutiert werden, sollen hier kurz die Stirken und Schwichen
dieser Studie aufgezeigt werden.

Durch die flichendeckende und umfassende Erhebung der Inzidenz durch das
Krebsregister konnte eine sehr hohe Fallzahl erreicht werden (9.109 Personen). Somit ist
der Populationsbezug auf die Bevolkerung Schleswig-Holstein gewihrleistet, welcher
erforderlich ist, um diese Erkrankung repridsentativ unter dem Publik Health Aspekt zu
diskutieren. Dadurch, dass die erfassten Daten auf eine standardisierte statistische
Bevolkerung bezogen wurden, besteht auch Vergleichbarkeit mit nationaler bzw.
internationaler Bevolkerung.

Methodische Einschriankungen ergeben sich durch den relativ hohen DCO-Anteil und
durch Unterschiede in der Vollstandigkeit der Erfassung der Daten fiir Ménner und Frauen.
Beide Aspekte wurden allerdings in der Auswertung beriicksichtigt und werden im
Folgenden ausfiihrlich diskutiert. Einschrinkend muss allerdings erwéhnt werden, dass die
Anzahl fehlender Angaben fiir einige Variabeln verhéltnisméBig hoch ist, insbesondere fiir
die Variabeln TNM und Therapie (je ca. ein Drittel). Diese Anteile wurden gesondert
ausgewertet und ausgeschlossen, um die prozentuellen Anteile der bekannten Variabeln
nicht kiinstlich niedrig erscheinen zu lassen. Dennoch ist davon auszugehen, dass die fiir
diese Variablen ausgewerteten Daten reprisentativ sind, da keine deutlichen Verzerrungen

(Bias) identifiziert werden konnten.
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Demographische Daten

Betrachtet man die Geschlechterverteilung der Lungenkrebserkrankungen in Schleswig-
Holstein mit 29,1% Frauen und 70,9% Manner, fillt auf, dass der Frauenanteil der
Erkrankten gegeniiber Gesamtdeutschland mit 27,7% Frauen, oder gegeniiber dem
Saarland mit 26,8% in dieser Region etwas grofer ist. Im Vergleich zu allen Krebsarten,
die sich etwa gleich auf beide Geschlechter verteilen, ist dieser Tumor aber eine
Krebsentitit, die iiberwiegend Ménner betrifft.

Das mittlere Erkrankungsalter aller in Schleswig-Holstein gemeldeten Lungenkrebsfille
entspricht mit knapp 67 Jahren ungefdhr dem mittleren Erkrankungsalter in Gesamt-
deutschland (68 Jahre) und im Saarland (67 Jahre).

Diese Angaben beziehen sich auf die gesamten registrierten Félle in Schleswig-Holstein,

einschlieBlich des DCO-Anteils.

DCO-Meldungen

Dieser Anteil an den Lungenkrebsmeldungen liegt mit insgesamt knapp 30% der
registrierten Lungenkrebsfille von Schleswig-Holstein bezogen auf den gesamten
Zeitraum noch verhiltnisméBig hoch (Sollwert laut IARC unter 5%). Vergleichbare Daten
des RKI fiir Deutschland fiir die Jahre 2001 und 2002 zeigen jedoch, dass Schleswig-
Holstein im Vergleich mit den anderen Bundeslindern in denen derzeit eine fldchen-
deckende Krebsregistrierung existiert (alle auler Baden-Wiirttemberg und Hessen), zu den
Landern mit geringerem DCO-Anteil gehort. In diesen beiden Jahren betrdgt der DCO-
Anteil fiir Schleswig-Holstein 23% bei den Méannern und 27% bei den Frauen. Fiir das
Saarland zeigt sich zwar ein sehr viel geringer DCO-Anteil von nur 6% bzw. 4%, nach
dem Saarland zeigen aber nur vier Bundeslédnder (Bremen, Hamburg, Nordrhein-Westfalen
und Sachsen) einen geringeren DCO-Anteil als Schleswig-Holstein (1). In den restlichen
Landern gibt es noch mehr DCO-Meldungen, und zwar am meisten in Rheinland-Pfalz,
Sachsen-Anhalt und Berlin.

Diese Unterschiede konnten sich, unter anderem, durch die unterschiedliche
Bestehensdauer der Krebsregister ergeben. Junge Krebsregister erfassen in ihrer
Aufbauphase nicht sofort alle Krebsneuerkrankungen, aber alle Todesbescheinigungen.
Daher ist der DCO-Anteil bei ihnen in den ersten Jahren der Registrierung hoher als bei
dlteren Registern. Mit besserer Etablierung der Krebsregistrierung werden mehr Patienten

zu Lebzeiten erfasst, folglich sinkt der Anteil der Todesbescheinigungen. Bei schon lange
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etablierten Krebsregistern, wie dem Krebsregister Saarland, ist anzunehmen, dass die
DCO-Fille den Meldedefiziten der Krebsdiagnosen bei Lebzeiten entsprechen.

Aufgrund der sehr kurzen Uberlebenszeiten von Lungenkrebs (im ersten Jahr sterben etwa
75%), liegen Diagnose- und Sterbedatum zeitlich so dicht zusammen, dass man fiir diese
Krebsentitdt auch bei jungen Krebsregistern davon ausgehen kann, dass die DCO-
Meldungen ungefdhr die Erfassungsdefizite der Neuerkrankungen ausgleichen. Die
unterschiedlichen DCO-Anteile der einzelnen Bundeslédnder sind also eher durch eine
unterschiedliche Erfassungsquote von Lungenkrebs zu Lebzeiten bedingt.

Um die Griinde fiir die DCO- Meldungen besser zu verstehen, wurde das betroffene
Kollektiv genauer betrachtet. Es fallt auf, dass der Frauenanteil dort hoher ist als bei dem
Kollektiv ohne DCO-Fille. Auflerdem ist das mittlere Erkankungsalter weiter nach oben
verschoben, insbesondere fiir Frauen, die im Schnitt knapp zehn Jahre élter sind als in der
Gruppe der anderen Meldearten (Ménner sind ca. fiinf Jahre ilter). Es werden also vor
allem éltere Personen und insbesondere Frauen spédt bzw. erst mit dem Todesschein

gemeldet.

Die Tumorversorgung élterer Personen ist hdufig weniger intensiv. Auch die Motivation,
sich in drztliche Behandlung zu begeben, ist bei élteren Patienten hdufig geringer als bei
den Jiingeren (61). Die Studienlage zu Therapieoptionen fiir dltere Menschen ist ebenfalls
gering, da hohes Alter fiir viele Studien als Ausschlussfaktor gilt, wodurch Arzte
verunsichern werden konnten (61). Zuséatzlich erschwert Komorbiditit das Erkennen von
Symptomen. So ist es moglich, dass vor allem bei alteren Menschen bdsartige
Neuerkrankungen spit oder zu Lebzeiten gar nicht entdeckt werden und diese dann erst mit
der Todesbescheinigung dem Krebsregister gemeldet werden. Auch anhand der
Auswertung der angewandten Therapieoptionen, die weiter unten diskutiert werden, wird
deutlich, dass mit steigendem Alter, trotz dhnlicher Stadienverteilung wie bei jiingeren
Patienten, zunehmend weniger therapiert wird. Angesichts dieser Tatsache ist es auch
moglich, dass bewusst, aufgrund der geringen klinischen Konsequenz fiir die Patienten, auf
eine histologische Diagnosestellung und damit auch auf eine Meldung verzichtet wird.

Fraglich bleibt jedoch, wieso insbesondere dltere Frauen betroffen sind. Mdoglicherweise
wird bei Frauen in hoherem Alter erst spét an die Differentialdiagnose Bronchialkarzinom

gedacht, da diese ja insgesamt weniger an Lungenkrebs erkranken als Méanner.
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Interessant ist auch die Verdnderung des DCO-Anteils iiber die Zeit. Fiir die Auswertung
wiinschenswert wire ein konstanter Verlauf, da man dann davon ausgehen kénnte, dass der
DCO-Anteil ungefdhr dem Anteil der nicht gemeldeten Patienten des Diagnosejahres
entspriache. Somit wire dieser ohne weiteres in die Auswertungen fiir das jeweilige Jahr
mit einzubeziehen. Da sich die Daten jedoch auf die ersten Jahre nach Griindung des
Krebsregisters beziehen, sinkt der DCO-Anteil seit 1999 mit steigender Etablierung des
Krebsregisters kontinuierlich. Diese Verschiebung wird aber, wie oben diskutiert, durch
die gegenldufig steigende Vollzédhligkeit ausgeglichen. Da die DCO-Meldungen fiir die
Frauen stirker abnehmen als fiir die Ménner, gleichen sich die DCO-Anteile der beiden
Geschlechter allmdhlich an. Wihrend die Frauen 1999 einen um 8,2 Prozentpunkte
hoheren DCO-Anteil als die Ménner hatten, féllt er 2003 nur noch um 1,8 Prozentpunkte
hoher aus. Die oben diskutierten Unterschiede in der Erfassung beider Geschlechter
scheinen sich also allméhlich zu nivellieren.

Man hat sich in dieser Arbeit fiir folgendes Handhaben des DCO-Anteils entschieden:

Fiir Teile der deskriptiven Auswertung wurde dieser ausgeschlossen. Da die meisten
Variabeln nach denen ausgewertet wurde, fiir diese Gruppe unbekannt sind, wiirde die
Berticksichtigung der DCO-Fille zu verzerrten Aussagen fiihren (Prozentangaben wiren
zu niedrig).

Durch das Ausschliefen dieser Gruppe verschiebt sich allerdings die Alters- und
Geschlechterverteilung zugunsten der Jiingeren und der Ménner, da ja verhéltnisméBig
mehr Frauen und éltere Menschen ausgeschlossen wurden. Auf der anderen Seite konnte
ein Einschluss von DCO das durchschnittliche Alter kiinstlich erh6hen, da von diesen
Patienten nicht das Alter, in dem sie erkrankt, sondern das Alter in dem sie an
Lungenkrebs verstorben sind, bekannt ist. Da jedoch das oben angegebene mittlere Alter
aller Lungenkrebsmeldungen in Schleswig-Holstein sehr gut mit den Angaben fiir das
Saarland und Gesamtdeutschland iibereinstimmt, scheint dieser Effekt nur geringfiigig ins
Gewicht zufallen. Deswegen wurde fiir die Analyse von Alter und Geschlecht der
Patienten die DCO-Meldungen mit beriicksichtigt.

Auch fiir die Auswertungen fiir Inzidenz und Mortalitdt ist der DCO-Anteil miteinbezogen

wurden. Wie oben diskutiert, werden so Meldedefizite der Neuerkrankungen ausgeglichen.

Geschlechterverteilung und Alter
Die oben genannte Geschlechterverteilung (Ménner zu Frauen ca. 2,5:1) verschiebt sich im

zeitlichen Verlauf kontinuierlich zugunsten des Frauenanteils. Dieser Trend korreliert mit
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dem Ansteigen der Inzidenzrate und lésst sich meiner Auffassung nach zum Teil mit einer
Steigerung des Tabakkonsums bei Frauen erkldren (siche unten). Es ist zu erwarten, dass
sich bei gleich bleibendem Trend das Geschlechterverhdltnis zwischen Frauen und
Mainnern bei Lungenkrebs langsam angleicht.

In der klinischen Literatur wird der Altersmittelwert der Patienten mit Bronchialkarzinom
zwischen dem 55. und 65. Lebensjahr angegeben, wohingegen nur 5% unter 40 Jahre alt
sind (39, 40). Betrachtet man die Fallzahlen des Krebsregisters, finden sich allerdings die
meisten Neuerkrankungen im Alter zwischen 60 und 69 Jahren fiir Manner und Frauen und
nur 0,6% im Alter unter 40 Jahren. Das mittlere Erkrankungsalter ist in Schleswig-Holstein
also etwas hoher. Im Saarland liegt der Haufigkeitsgipfel fiir den gleichen
Beobachtungsraum fiir beide Geschlechter im Alter zwischen 70 und 79 Jahren und nur zu
0,5% unter 40 Jahren und ist somit noch weiter nach hinten verschoben. Es ist davon
auszugehen, dass das Patientenkollektiv in Kliniken insgesamt jlinger ist. Patienten, die im
hohen Alter erkranken, werden aufgrund geringerer Therapieoptionen seltener in
Krankenhdusern behandelt. Dafiir spricht auch der weiter unten diskutierte
Zusammenhang, dass dltere Patienten weniger aggressiv therapiert werden als jlingere. Im
Krebsregister sind aber auch die Patienten erfasst, die nicht in Kliniken behandelt wurden.
Dies fiihrt zu der beschriebenen Verschiebung des mittleren Erkrankungsalters.

Im Vergleich zu den Ménnern erkrankt ein groferer Anteil der Frauen schon unter
60 Jahren (21,8% der Ménner und 28,5% der Frauen). Demzufolge scheinen Frauen in
Schleswig-Holstein frither als Méanner an Krebs zu erkranken, was im Folgenden noch

diskutiert wird.

Lokalisation und Histologie

Beziiglich der Lokalisation des Bronchialkarzinoms zeigen sich gute Ubereinstimmungen
mit Robins et al., Boker et al. oder Riede et al. (11, 23, 25). Hier werden die meisten
Bronchialkarzinome im besser beliifteten rechten Oberlappen beschrieben, was auch fiir
die gezeigten Daten zutrifft. Die Kleinzeller sind, wie gemdl ihrer bevorzugten
Lokalisation erwartet (62), doppelt so haufig wie die anderen Karzinome im
Hauptbronchus zu finden. Ménner und Frauen unterscheiden sich in der Tumorlokalisation
kaum, wohingegen sich in der histologischen Morphologie deutliche Unterschiede
aufzeigen.

Die in der Einleitung beschriebene Rangordnung der Héaufigkeit der unterschiedlichen

morphologischen Typen des Bronchialkarzinoms findet sich auch in den vorliegenden
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Ergebnissen wieder: Adenokarzinome (32%) und Plattenepithelkarzinome (30%) sind
fiihrend, gefolgt von den Kleinzellern (19%) und GroBzellern (9%).

Die Verteilung und die Trends in der Verteilung der morphologischen Situation von
Lungenkrebs in Schleswig-Holstein entsprechen denen anderen Studien (39, 63, 64). Somit
stehen bei den Ménnern auch in Schleswig-Holstein nach wie vor Plattenepithel- und bei
den Frauen Adenokarzinome an erster Stelle.

Fast die Hélfe aller Lungenkrebspatienten unter 45 Jahren weist Adenokarzinome auf.
AuBerdem zeigt sich entsprechend der aktuellen Literaturlage (39 ,64) auch anhand der
hier gezeigten Daten ein steigender Anteil des Adenokarzinoms sowohl fiir Frauen als auch
fir Méanner. Insgesamt hat dieser im beobachteten Zeitraum um ca. 8% zugenommen,
wihrend die anderen beiden Hauptentititen eher abgenommen haben. Die Griinde fiir diese
Verschiebung der histologischen Typen sind noch umstritten. Anfanglich wurde das
Adenokarzinom im Gegensatz zum kleinzelligen Karzinom in nur geringem
Zusammenhang mit Tabakrauch gesehen (65, 66). Neueren Studien zeigen jedoch, dass
auch das Adenokarzinom deutlich damit korreliert (67). Moglicherweise hingt die
Verschiebung mit einer verdnderten Zusammensetzung des Zigaretteninhalts zusammen.
Ab Mitte des letzen Jahrhunderts wurden moderne Zigaretten auf den Markt gebracht, die
durch einen verbesserten Filter, pordseres Papier und eine verdnderte
Tabakzusammensetzung einen geringeren Teer- und Nikotinanteil und somit ein
niedrigeres karzinogenes Potential haben sollten. Frithe Studien haben tatsichlich ein
geringeres Risiko fiir Raucher von Filterzigaretten gegeniiber Rauchern von Zigaretten
ohne Filter gezeigt (68-75), spitere Studien konnten diesen Zusammenhang allerdings
nicht mehr bestétigen (76-78). Mit der geringeren Teer- und Nikotinkonzentration stiegen
Rauchfrequenz, Zugvolumen wund Inhalationstiefe der Raucher, sozusagen als
Kompensationsmechanismus, um auf den gewlinschten Nikotingehalt zu kommen.
Dadurch und durch eine geringere durchschnittliche Partikelgroe des Tabakrauchs dringt
dieser tiefer in die Atemwege ein. Dieser Zusammenhang entspricht der haufigeren
Lokalisation der Adenokarzinome in den kleineren Luftwegen (62) gegeniiber den
Kleinzellern, die sich hdufiger im Hauptbronchus befinden. Gleichzeitig ist der Anteil
karzinogener tabakspezifischer Nitrosamine in den modernen Zigaretten gestiegen. Im
Tierexperiment fithrten diese iiberwiegend zum Adenokarzinom, wihrend Karzinogene im
Teeranteil vermehrt zu kleinzelligen Karzinom fiithren. So konnte laut der Autoren der

oben genannten Studien die unterschiedliche Konzentration histologisch spezifischer
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Karzinogene, im Zusammenhang mit der verdnderten PartikelgréBe und dem

Rauchverhalten, zu der Verschiebung der histologischen Typen gefiihrt haben (79-85).

Da die Einteilung in kleinzellige und nicht-kleinzellige Karzinome von groBer klinischer
Relevanz ist und die leitliniengerechte Therapie sich deutlich unterscheidet, wurde der
Verlauf der Kleinzeller noch einmal gesondert betrachtet. Diese Entitit ist aulerdem am
engsten mit dem Rauchen assoziiert, so dass sich eventuell Korrelate zu den gegenlidufigen
Trends im Rauchverhalten der beiden Geschlechter zeigen konnten. Ein solcher
Trendverlauf der Kleinzeller ldsst sich allerdings anhand der Daten in dieser Arbeit nicht
ausmachen. Es fillt aber auf, dass der Anteil an Kleinzellern bei den Frauen iiber den
gesamten Zeitraum groBer ist als der entsprechende Anteil bei den Mannern. Vergleichbare
Zusammenhdnge zeigt auch eine amerikanische Studie der SEER (84). Interessanterweise
sind die von kleinzelligen Karzinom betroffenen Personen in unserer Gruppe im Schnitt
auch etwas jiinger (Altersmittelwert von 64,4 Jahren) als die Personen, die an
Plattenepithelkarzinom erkranken. Dieser Zusammenhang ist teilweise durch den héheren
Frauenanteil in dieser Gruppe bedingt, da Frauen, wie oben erwihnt, etwas friiher
erkranken. Von allen Bronchialkarzinomen hat diese Tumorart die schlechteste Prognose,
da die Zellen sich sehr schnell teilen (Tumorverdopplungszeit nur ca. 50 Tage) und zu iiber
80% bei Diagnosestellung Metastasen vorliegen (40). Da diese Entitit zu 99% bei
Rauchern vorkommt, scheint das Gesundheitsrisiko durch Rauchen fiir Frauen, die stirker

von kleinzelligen Karzinomen betroffen sind, besonders hoch.

TNM-Stadien

Bildet man aus den TNM-Kriterien die entsprechenden UICC-Stadiengruppierungen I - IV,
fallt zunichst auf, dass bei jeweils ca. der Hélfe beider Geschlechter Fernmetastasen
vorliegen, was dem prognostisch ungiinstigstem Stadium IV entspricht. In diesem Stadium
iberleben nur maximal 2% der Betroffenen fiinf Jahre. Entsprechend schlecht sind derzeit
die Therapieoptionen. Nur bei gutem Allgemeinzustand werden nach den Leitlinien der
deutschen Krebsgesellschaft palliative Radio- und Chemotherapie bzw. endoskopische
Metastasenentfernung durchgefiihrt. Eine kurative Operation ist nicht mehr moglich (46).
Der Rest der Meldungen bezieht sich auf die Stadien I (11,0%), II (5,5%), Illa (9,3%) und
IIIb (19,0% der 5.185 Patienten fiir die diese Variabeln bekannt sind).

Vergleicht man die Verteilung nun mit Angaben der Literatur, zeigen die beschriebenen

Werte eine Verschiebung zu den fortgeschrittenen Stadien. Laut Harrisons ,Innere
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Medizin“ (39) befinden sich bei Erstvorstellung etwa ein Drittel der Patienten mit nicht-
kleinzelligem Bronchialkarzinom in einem filir einen kurativen Therapieversuch
ausreichend frithem Stadium (I, II und einige aus Illa), ein weiteres Drittel zeigt bereits
Fernmetastasen (Stadium IV) und das letzte Drittel der Patienten teilt sich auf die Stadien
ITa und IIIb auf. Es finden sich allerdings auch Studien, in denen der Anteil der Stadium
IV Karzinome mit ca. 50% angegeben wird (85). Die ungiinstigere Stadienverteilung der
vorliegenden Ergebnisse erkldrt sich zum Teil dadurch, dass im Gegensatz zur
Vergleichsliteratur die kleinzelligen Karzinome in die TNM-Klassifikation mit
eingeschlossen wurden, da das Meldeformular keine zusitzliche Klassifizierung nach
Limited und Extended Disease vorsieht. Schlie3t man die Kleinzeller aus, zeigen noch ca.
46% der Fille Fernmetastasen. Bei den Kleinzellern sind es entsprechend 69% in diesem
Stadium. Eine weitere mogliche Ursache fiir das anteilig erhohte Stadium IV konnte ein
Bias durch die Dokumentation sein. Um dieses Stadium zu bilden, muss nur eine der drei
TNM-Variabeln bekannt sein (Metastasen ja/ nein). Fiir die Stadien I-III miissen hingegen
Angaben zu allen drei Kategorien vorliegen. Diese Stadien konnen also seltener (nur bei
Vollstindigkeit aller drei TNM-Variabeln) gebildet werden.

Die beiden Geschlechter unterscheiden sich nur wenig in der Stadienverteilung. Im
fortgeschrittenen Stadium IV befinden sich 5,5% mehr Frauen als Minner. Der héhere
Frauenanteil in diesem Stadium stiitzt die oben aufgestellte These, dass Frauen in
Schleswig-Holstein in einem spéteren Stadium diagnostiziert werden als Minner.
Weiterhin konnte der hohere Anteil von Frauen im Stadium IV auch mit dem bei Frauen
hoheren Anteil der Kleinzeller, welche besonders friih metastasieren, zusammenhingen.
Allerdings befinden sich, auch nach Ausschluss der Kleinzeller, noch ca. 4% mehr Frauen
in diesem Stadium.

Betrachtet man Verdnderungen dieser Verteilung iiber die fiinf beobachteten Jahre, zeigt
sich fiir die Frauen ein ungiinstiger Trend: Wahrend der Anteil der Méanner im Stadium IV
allméhlich sinkt, steigt er bei den Frauen kontinuierlich an. Dieser Verlauf konnte
wiederum mit einem steigenden Anteil an Kleinzellern zusammenhéngen. Da in diesem
Zeitraum aber kein Anstieg zu sehen ist, 14sst sich anhand der Ergebnisse keine Erkldrung
fiir die Verschiebung zu fortgeschrittenen Stadien bei Frauen ableiten.

Entsprechend den einzelnen Altersgruppen zeigen sich keine Veridnderungen, so dass sich
folgern lésst, dass sowohl jiingere als auch éltere Patienten erst in diesen spiten Stadien

diagnostiziert werden.
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Screening

An dieser Stelle stellt sich die Frage nach einer effektiveren Fritherkennung, um diesen im
Allgemeinen spédten Diagnosezeitpunkt vorzuverlegen. Besonders bei den nicht
kleinzelligen Karzinomen ist die Prognose in frithen Tumorstadien wesentlich giinstiger.
So konnte man bei einer Diagnose im Stadium I eine Fiinfjahres-Uberlebensrate von 70%
bis 90% erreichen (87). Bei den Kleinzellern sind die stadienabhéngigen Unterschiede in
der Uberlebensrate aufgrund ihres schnellen Wachstums und ihrer frithen, meist
hdmatogenen, Metastasierung nicht so gravierend. Personen mit dieser Tumorentitit
wiirden daher eher nicht von einer Screeninguntersuchung profitieren. Fiir die
Durchfiihrbarkeit von Screeningmafinahmen spricht allerdings, dass die Hochrisikogruppe,
starke Raucher und Personen mit beruflicher Asbest- oder Radonexposition, gut
abgrenzbar ist.

Schon in den 70er Jahren wurden daher weit reichende Studien durchgefiihrt, die an
asymptomatischen Hochrisikopatienten (Ménner iiber 45 Jahren, iiber 40 Zigaretten am
Tag) Sputumzytologie und Rontgen-Thorax-Aufnahmen zur Fritherkennung testeten (41-
44). Diese Untersuchungsmethoden konnten jedoch keinen lebensverldngernden Effekt fiir
die betroffenen Personen nachweisen. Wiahrend die Sputumzytologie eine zu geringe
Sensitivitdt zeigte, konnten in den Thoraxaufnahmen Tumoren erst ab einer Grof3e von
2cm, und somit erst in einem eher fortgeschrittenen Stadium diagnostiziert werden (88,
89). Insgesamt wurde aufgrund der Studienlage also keine Empfehlung fiir eine

Durchfiihrung der genannten Screeningmafinahmen bei Bronchialkarzinom ausgesprochen.

In neueren Studien wird derzeit des Low-Dose-Spiral CT getestet, welches auch fiir kleine
Knoten eine hohe Sensitivitdt hat. Erste Ergebnisse dazu zeigen, dass ein deutlich hoherer
Anteil der Bronchialkarzinome in dem frithen Stadium I diagnostiziert wurde (86, 90-94).
Zehn Jahre nach Beginn der ECLAP-Studie von Henschke et al. (95) zeigt sich, dass die
Patienten, die in diesem frithen Stadium diagnostiziert wurden, eine Zehnjahres-
Uberlebensrate von 88% erreicht haben. Wurden sie innerhalb eines Monats nach der
Screeninguntersuchung operiert, stieg die Uberlebensrate sogar auf 92%. Damit entspricht
die Prognose dieser Patienten ungefdhr der von Patientinnen mit Mammakarzinom, wenn
dieses durch Mammographie in einem frithen Stadium entdeckt und entfernt wurde (95,
96). Allerdings zeigte sich auch eine hohe Rate an falsch positiven Ergebnissen, an so
genannten indolenten gutartigen Tumoren. Dieses sind Tumoren, die beim Screening

entdeckt werden, deren Entfernung aber unnétig ist, da sie das Leben der Betroffenen nicht
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gefihrden. Man sprich in diesem Zusammenhang von einer Uberdiagnose, die ihrerseits
den eigentlich gesunden Patienten durch die hiufigen und schwerwiegenden
Operationskomplikationen einer Tumorresektion erheblichen Schaden zufiigen kann (87,
97-99). Um eine Senkung der Mortalitit in Zukunft signifikant zu beweisen, laufen derzeit
Langzeit-Studien, wie zum Beispiel die Studie des US-National Cancer Institutes (National
Lung Cancer Screening Trial) (99-102). Erste Ergebnisse werden jedoch erst in einigen
Jahren vorliegen. Bedenklich ist allerdings die erhohte Strahlenbelastung durch
regelmidfige CT-Untersuchungen, da die Strahlung selbst das Risiko zur Induktion
maligner Neuerkrankungen erhoht. Offen bleibt auch die Frage nach den fiir das
Gesundheitssystem entstehenden Kosten durch ein Screening breiter
Bevolkerungsgruppen. Henschke et al. argumentieren, dass die Kosten einer Friih-
behandlung geringer seien, als die der Behandlung eines fortgeschrittenen Karzinoms (95).
Damit wird die Frage jedoch nur unvollstindig beantwortet, da ja bei einem grof3en Anteil
der in das Screening eingeschlossenen Patienten keine Behandlung nétigt ist. AuBBerdem
bleibt zu bedenken, dass bei dieser speziellen Tumorart allein durch eine effektive und
kostengiinstige Pravention die Lungenkrebsinzidenz deutlich gesenkt werden konnte (siche
unten), anders als beispielsweise beim Mammakarzinom. So kann die Einsetzbarkeit des
Low-Dose-Spiral-CT zur Lungenkrebsfriiherkennung bis jetzt noch nicht abschlieBend
beurteilt werden (85, 103, 104).

Andere moderne Ansdtze der Fritherkennung beruhen auf einer Verbesserung der
Sputumzytologie mit Autoimmunzytologie und automatisierter Zytometrie, auf
bronchoskopischen Verfahren mit Ausnutzung des Fluoreszenzphinomens und auf der
Bestimmung molekularer und genetischer Marker (105). All diese Methoden befinden sich
jedoch noch in der Frithphase der Testung und sind fiir breite Untersuchungen derzeit nicht

geeignet.

Therapie

Die Tumoren der Stadien I, II und ein Teil des Stadiums Ila sind prinzipiell operabel. Sind
sie funktionell inoperabel, kann eine kurative Radiotherapie durchgefiihrt werden. Das
Stadium IIIb kann nur in Ausnahmeféllen mit besonders giinstiger Konstellation, das heif3t
mit sehr gutem Allgemeinzustand, mit guten funktionellen Reserven und jiingerem Alter
operiert werden. StandardmdBig werden Radio- und Chemotherapie durchgefiihrt. Im

Stadium IV kann nur noch palliativ behandelt werden (45, 46).
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Betrachtet man nun die Therapieoptionen, die sich entsprechend der oben beschriebenen
Stadienverteilung der registrierten Félle ergeben, ldsst sich Folgendes erwarten: Aufgrund
des iiberwiegenden Anteils der fortgeschrittenen Stadien in dem Kollektiv, sollten
Operationen sehr viel seltener durchgefiihrt werden als Chemo- und Radiotherapie. Laut
den gezeigten Ergebnissen wird allerdings nur geringfligig weniger operiert, und zwar
erhalten insgesamt 40% eine Operation. Bestrahlt und chemotherapeutisch behandelt wird
ungefdhr zu gleichen Anteilen (53-54%).

Entsprechend der Leitlinien zur Therapie des Bronchialkarzinoms (45, 46), wird fiir die
Therapie zwischen Kleinzellern bzw. Nichtkleinzellern unterschieden. Wie oben
beschrieben, sind Kleinzeller primidr meist nicht operabel. So werden sie auch in den
gezeigten Ergebnissen zu einem deutlich geringeren Anteil operiert (15,5%) und dafiir um
so mehr chemotherapiert (86,6%), da sie aufgrund ihres schnellen Wachstums temporér
auf eine zytostatische Therapie ansprechen. Die Nichtkleinzeller werden zu ungefihr
gleichen Anteilen operiert oder chemotherapeutisch behandelt (ca. 44%) und zu 53,5%
bestrahlt. Erwartungsgemall wird also hiufiger bestrahlt als zytostatisch therapiert, da bei
nicht operablen Tumoren zunichst eine fraktionierte Bestrahlung empfohlen wird und nur
sehr wenige der nicht kleinzelligen Karzinome auf eine Chemotherapie ansprechen.

Wie oben schon erwéhnt, dndert sich interessanterweise der Anteil an durchgefiihrten
Therapien fiir alle drei Arten mit steigendem Alter deutlich. Wahrend bis zu dem Alter von
50 Jahren noch gut die Hélfte der Patienten operiert wird, sind es mit 65 Jahren nur noch
40%. Mit weiter steigendem Alter sinkt dieser Anteil gegen Null. Da oben gezeigt wurde,
dass sich die Stadienverteilung in den jeweiligen Altersgruppen dhnlich verhilt, konnen
diese altersspezifischen Unterschiede nicht allein durch einen fritheren Diagnosezeitpunkt
in jiingerem Alter erkldrt werden. Vielmehr spielen hier wahrscheinlich ein besserer
Allgemeinzustand, bessere funktionelle Reserven und eine hdhere Motivation der jiingeren
Patienten eine Rolle. Es bestétigt sich also an dieser Stelle die weiter oben aufgestellte
These, dass dltere Patienten insgesamt weniger intensiv therapiert werden.

Abschliefend zur Therapie ist anzumerken, dass der Anteil der Operationen im zeitlichen
Verlauf ungefdhr gleich geblieben ist, wihrend der Anteil der beiden anderen
Therapieformen leicht angestiegen ist. Letztere Therapiearten scheinen also eine
zunehmend breitere Anwendung zu finden, was durch technische und pharmakologische

Fortentwicklungen und Neuerungen in Chemo- und Radiotherapie bedingt sein konnte.
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Rauchen

Im Folgenden sollen nun Inzidenz und Mortalitét diskutiert werden. Um die Bedeutung der
Verianderungen dieser beiden Groflen besser zu verstehen, muss im vorab erwéhnt werden,
dass ihre Entwicklung iiberwiegend von den Rauchgewohnheiten der Deutschen abhingt.
Vor den dreiBBiger Jahren unseres Jahrhunderts trat Lungenkrebs selten auf. Erst in der
folgenden Zeit kam es zu einem drastischen Anstieg der Héufigkeit, vor allem in den
Industrieldndern (107). Schon 1935 stelle der Leipziger Internist Dr. Fritz Lickint einen
Zusammenhang zwischen Rauchen und Lungenkrebs fest (2). Im Jahr 1950 und den darauf
folgenden Jahren bestitigten weitere Studien diesen Zusammenhang in ganz
unterschiedlichen Populationen und fanden zahlreiche krebserregende Substanzen im
Tabakrauch (3-9). Mit der ,,Doctors Smoking study* (10), in der seit 1951 {iber 50 Jahre
prospektiv 34.439 britische Arzte beobachtete wurden, wiesen Doll et al. eine erhdhte
Mortalitit der Raucher gegentiber Nichtrauchern nach. Demnach stirbt ungefihr die Hélfte
aller Raucher aufgrund ihres Tabakkonsums. Bei den Personen, die mit dem Rauchen
aufgehort haben, nimmt das gesundheitliche Risiko dagegen stetig mit zunehmender Zeit
der Tabakabstinenz ab (nach 5 Jahren um 60%, nach 20 Jahren sogar um 90%) (108).
Diese Risikoreduktion héngt auch vom Lebensalter ab, in dem eine Tabakabstinenz
erreicht wurde. So ldsst sich sagen, dass Raucher, die bis zu einem Alter von 30 Jahren mit
dem Rauchen aufhoren, eine identische Mortalitéit wie lebenslange Nichtraucher erreichen
konnen. Raucher, die ungefahr im Alter von 40, 50 bzw. 60 Jahren aufhdéren zu rauchen,
haben eine neun, sechs bzw. drei Jahre lingere Lebenserwartung als Personen, die weiter
rauchen (10).

Es wird also deutlich, dass die Mortalitdt des Lungenkarzinoms im Wesentlichen durch
den Zigarettenkonsum der Bevdlkerung bestimmt wird. Wie verhilt es sich also mit den
Rauchgewohnheiten in Deutschland?

Trotz aller wissenschaftlichen Erkenntnisse und oOffentlichen Warnungen vor den
gesundheitlichen Risiken des Rauchens hat sich das Rauchverhalten in den letzten Jahren
verhéltnismédBig wenig verdndert. Laut Angaben des Statistischen Bundesamts gaben im
Mai 2003 27,4% der Bevolkerung im Alter von 15 und mehr Jahren an, Raucher zu sein.
Dies waren nur geringfligig weniger als 1999 (28%) (109). Bei den Ménner betrug der
Raucheranteil gemdl3 des Datenreports 2006 des Statistischen Bundesamts 32,2% und fiir
die Frauen 22,4%. Wéhrend der Anteil der Ménner im Vergleich zu 1995 (33,4%) um
absolute 1,2% gesunken ist, ist er bei den Frauen (20,4%) um absolut 2% gestiegen (53).

Dieser Trendverlauf (steigende Pravalenz bei Frauen, sinkende bei Médnnern) ist allerdings
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nicht nur ein isoliertes Phdnomen Deutschlands, sondern zeigt sich in sdmtlichen
Industrienationen, wie sich aus dem WHO MONICA-Projekt ableiten ldsst (110).
Allerdings fallt der Abfall des Tabakkonsums der Méanner im Vergleich zu anderen Staaten
in Deutschland geringer und der Anstieg der Frauen deutlich stirker aus. Das
Rauchverhalten der Bevolkerung zieht neben der personlichen Gesundheitsgefahrdung
auch erhebliche 6konomische Konsequenzen nach sich. Die Ausgaben der Privathaushalte
fiir Tabakwaren sind bestindig gestiegen. Im Jahr 2004 gaben die Raucher in Deutschland
22,9 Milliarden Euro fiir Zigaretten und Feinschnitt aus und es wurden 305 Millionen
Zigaretten pro Tag geraucht (53). Allerdings bestimmt nicht nur die Menge der Zigaretten
das Krebsrisiko, sondern auch das Einstiegsalter ist entscheidend und zwar steigt das
Risiko, je friiher mit dem Rauchen begonnen wird. In den letzten 50 Jahren bis zum
Zeitpunkt des Mikrozensus 2003 hat sich dieses Einstiegsalter drastisch erniedrigt: von 17
auf 14,4 Jahre fiir Manner und von 22 auf 14,1 Jahre fiir Frauen (53).

Dass gerade Frauen vermehrt rauchen, stellt ein besonderes Problem in der
Schwangerschaft dar. Nur 49% der Raucherinnen geben den Tabakkonsum in der
Schwangerschaft auf, etwa die Hélfe bis ein Drittel von ihnen greifen allerdings kurz nach
der Geburt ihres Kindes wieder zur Zigarette (111, 112). Es ist in zahlreichen Studien
belegt, dass Rauchen nicht nur wihrend der Schwangerschaft iiber die Plazenta der Mutter,
sondern auch im Kleinkindsalter eine erhebliche gesundheitliche Belastung fiir das Kind
darstellt (113-115).

Weiterhin zeigen sich Unterschiede im Rauchverhalten nach sozialem Status (definiert als
Zugehorigkeit zu bestimmten Bildungs-, Einkommens- und Berufsgruppen). Wihrend zu
Beginn des 20. Jahrhunderts vor allem die Oberschicht rauchte, sind es heute vor allem
Menschen aus sozial benachteiligten Schichten, die somit eine besonders gefdhrdete
Gruppe bilden (116-120). Einige Beispiele hierzu: Es rauchen 48% der Ménner und 40%
der Frauen mit einem Hauptschulabschluss gegeniiber 25% der Ménner und 20% der
Frauen mit einem Hochschulabschluss. In jiingeren Jahren zeigen sich diese Unterschiede
besonders stark: 18-19jéhrige, die eine Hauptschule besucht haben, rauchen zu 25% mehr
als Gymnasiasten der gleichen Altersklasse (121). Ahnlich sieht es beziiglich der Berufs-
und Einkommensgruppen aus. Ménner in einfachen manuellen Berufen und Frauen in
einfachen Dienstleistungsberufen rauchen mit bis zu 50% von allen Berufsgruppen am
meisten (121). Mit steigendem Einkommen sinkt dann der Raucheranteil deutlich ab (122).
Die WHO geht sogar davon aus, dass die hohere Sterblichkeit der Ménner in der
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Unterschicht gegentiber der Oberschicht in den Industrielindern zu mehr als die Halfte
durch unterschiedlichen Tabakkonsum verursacht ist (123).

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass der Tabakkonsum insgesamt in den letzten Jahren
fast unveréndert geblieben ist. Er hat sich allerdings auf neue Gruppen mit besonders hoher

Gefahrdung (Frauen, sozial benachteiligte Schichten, Jugendliche) verlagert.

Inzidenz und Mortalitat im Vergleich mit Bundeslandern

Vergleicht man nun die Anzahl der Neuerkrankungen und Todesfélle in Schleswig-
Holstein bezogen auf die Standardbevolkerung fiir Europa mit Inzidenz und Mortalitét der
anderen Bundeslédnder, fallt auf, dass Schleswig-Holstein im Mittelfeld liegt. Die Inzidenz
der Ménner mit einer altersstandardisierten Rate von 70,3 pro 100.000 Einwohner und die
Mortalitdt mit 68,2 liegen geringfligig iiber den geschitzten Werten fiir Gesamtdeutschland
(67,6 und 62,1) und noch unter denen des Saarlands (83,1 und 76,2). Die Inzidenz der
Frauen betrdgt 25,4, die Mortalitit 21,6 in Schleswig-Holstein. Damit entsprechen die
Werte ungefdhr denen des Saarlands (25,5 und 22,4) und liegen aber iiber denen fiir
Gesamtdeutschland (20,6 und 17,4). Die hoheren Lungenkrebsraten bei Minnern im
Saarland konnten moglicherweise durch die Schwerindustrie (124), die in Schleswig-

Holstein nicht in diesem Malle vorlag, erklart werden.

Tabelle 8a: Erfasste Inzidenz in den Regionen Tabelle 8b: Erfasste Mortalitdt in den Regionen
Deutschlands 2001-2002, Neuerkrankungen pro Deutschlands 2001-2002, Todesfélle pro 100.000,
100.000, Europastandard Europastandard
Inzidenz in alters- Mortalitit in alters-
standardisierter Rate, standardisierte Rate,
(Europa) (Europa)
Minner Frauen Minner Frauen
Region Rate |Rang|Rate |Rang| |Region Rate [Rang|Rate |Rang
Bayern 51,30 12 1590 12 Bayern 50,50 14 13,60 11
Berlin 65,201 11 [27,30] 3 Berlin 66,401 8 [2690| 2
Brandenburg 77,00 5 17,00 9 Brandenburg 7440 3 14,60 10
Bremen 85,70 2 27,80 2 Bremen 81,40 1 [25,90] 3
Hamburg 73,001 6 |3090| 1 Hamburg 72,501 6 [27,40] 1
Mecklenburg-Vorpommern | 83,201 4 [16,70( 10 Mecklenburg-Vorpommern | 74,20 4 [16,50 9
Niedersachsen 70,30 7 [17,80] 8 Niedersachsen 62,20 10 |18,60( 7
Nordrhein-Westfalen 85,501 3 [21,80| 6 Nordrhein-Westfalen 73,50 6 |21,20] 6
Rheinland-Pfalz 69,301 8 |18,60( 7 Rheinland-Pfalz 63,101 9 |1840( 8
Saarland 83,201 4 125,50 4 Saarland 76,201 2 22,40| 4
Sachsen 65,30 10 [11,40| 14 Sachsen 59,50 13 |11,20] 13
Sachsen-Anhalt 88,30 1 16,50 11 Sachsen-Anhalt 73,90 5 12,30 12
Schleswig-Holstein 70,301 7 2540| 5 Schleswig-Holstein 68,201 7 21,60 5
Thiiringen 68,101 9 |12,10| 13 Thiiringen 60,40 12 ]10,20| 14
Deutschland insgesamt 67,60 20,06 Deutschland insgesamt 62,10 17,40
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Stellt man ein Ranking aller Bundeslédnder (auBler Hessen und Baden-Wiirttemberg) nach
Hoéhe der Inzidenz und Mortalitit auf, befindet sich Schleswig-Holstein beziiglich der
Mortalitidt fiir Ménner auf Rang acht (von 14 Léndern). Fiir die Frauen liegt sie
verhéltnisméBig hoher, hier steht Schleswig-Holstein schon an fiinfter Stelle. Auch in den
anderen Regionen fillt auf, dass das Verhiltnis von Mortalitdt der Méadnner zu derjenigen
der Frauen sehr unterschiedlich ist. Das Saarland zeigt fiir Ménner die hochste Mortalitét
aller Bundesldnder, bei den Frauen steht es an vierter Stelle nach den drei Stadtstaaten
(siche Tabelle 8).

Nun stellt sich die Frage nach mdglichen Ursachen fiir die identifizierten Unterschiede.
Die Kenntnis solcher Ursachen ist von Bedeutung, da sich darauthin Praventivmalnahmen
ableiten bzw. effektiver gestalten lieBen.

Zunichst ist zu bedenken, dass sich die Krebsregistrierung in den Bundeslidndern in ihrer
Vollzéhligkeit unterscheidet, was a priori zu Inzidenzunterschieden fithren konnte. Bei
Beriicksichtigung der DCO-Fille diirften aber auch die Inzidenzen der anderen
Bundeslinder, wie oben erldutert, verhédltnisméaBig realistisch sein.

Exogene EinflussgroBen auf die Lungenkrebsinzidenz und -mortalitit einzelner
Bundesliandern konnten Unterschiede in der Umweltbelastung sein (z.B. Radonexposition,
Industrieanteil, Feinstaubbelastung (125-127)). Ein solcher Zusammenhang wiirde einen
starken Einfluss von Umweltgiften auf die Pathogenese des Bronchialkarzinoms vermuten
lassen, wie zum Beispiel von Luftbelastung durch Verkehr und Industrie bzw. von einem
schiitzenden Einfluss hoher Luftqualitit oder dem Leben in léndlichen Strukturen mit
geringerer Belastung durch Risikofaktoren. Eine entsprechende Rangordnung nach diesen
Kriterien ldsst sich aus den Daten nicht direkt ersehen. Da die Rangordnung der einzelnen
Lander fiir Ménner und Frauen sehr unterschiedlich ist (z.B.: bei den Ménnern auf Platz
13, bei den Frauen auf Platz 3), ist davon auszugehen, dass individuelle Faktoren einen
starkeren Einfluss haben als duBlere Faktoren, die ja auf Ménner und Frauen gleichsam
einwirken. Zu den individuellen Faktoren gehdren vor allem das Rauchen und die
Belastung am Arbeitsplatz.

Diese Unterschiede zwischen den Léndern (und den Geschlechtern) diirften also stark von
einem unterschiedlichen Rauchverhalten beeinflusst sein. Entsprechende Daten fiir
Deutschland auf regionaler Ebene liegen leider nicht vor. Obwohl die Privalenz von
Nikotinabusus in Deutschland groBrdumig untersucht wurde, wurden mogliche regionale
Unterschiede im Rauchverhalten nur wenig erforscht. In einer Querschnittsstudie von

Volzke et al. wurden Rauchgewohnheiten einzelner Regionen verglichen und
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analysiert (110). Im Osten Deutschlands lebende Frauen mittleren Alters rauchten weniger
als jene im Westen, wobei diese Unterschiede bei jungen Erwachsenen nicht mehr
bestehen. Die jiingere Bevdlkerung im Osten Deutschlands raucht dagegen mehr als
diejenige im Westen. Dieses beobachtete Verhalten korreliert mit einem deutlichen West-
Ost-Gefille in der Lungenkrebsmortalitit der Frauen. Die alten Bundesldnder (auller
Bayern) und Berlin zeigen insgesamt hohere Mortalititsraten (Rang 1 bis 8), als die neuen
Bundesldnder (Rang 9-14). Aufgrund des hoheren Raucheranteils in der jlingeren
Bevolkerung der neuen Bundeslidnder ist allerdings anzunehmen, dass in Zukunft auch dort
Lungenkrebserkrankungen bei Frauen zunehmen werden. Des Weiteren ergab sich aus der
genannten Studie (110), dass Frauen in groBstiadtischen Regionen die meisten Zigaretten
konsumieren, dementsprechend zeigen sich besonders viele Krebstodesfille in den drei
Stadtstaaten: Hamburg, Bremen und Berlin.

Da Rauchen, wie oben beschrieben, in sozial schwicheren Schichten besonders haufig ist
(116-120), wire es im Weiteren interessant zu priifen, ob sich Zusammenhédnge der
Krebsinzidenzen mit Sozialindikatoren, wie dem Bruttoverdienst oder der
Arbeitslosenquote in den Bundeslinder ergeben. Linder mit besonders hoher
Arbeitslosenquote und niedrigen Bruttoverdiensten in dem Jahr 2002 sind Sachsen-Anhalt
und Mecklenburg-Vorpommern, besonders hohe Verdienste haben Hamburg, Bremen und
das Saarland (128). Da das Saarland allerdings eine hohe Krebssterblichkeit hat (Platz 1
bei Minnern, Platz 4 bei Frauen), wird deutlich, dass sich die Unterschiede der
Bundesldnder durch solch einen einfachen Vergleich nicht erkldren lassen. Vielmehr wére
eine riickblickende Untersuchung der Struktur der Lénder iiber mindestens die letzten 30
Jahre notig, da Lungenkrebs erst nach ldngerer Latenzzeit (in Abhingigkeit von Anzahl der
Pack-Years) eintritt.

Betrachtet man nun die Inzidenz in den einzelnen Landkreisen und kreisfreien Stadten
Schleswig-Holsteins, wird ersichtlich, dass diese sowohl fiir Frauen als auch fiir Médnner in
den kreisfreien Stiddten deutlich hoher ist (etwa 10%) als in den Landkreisen. Dieser
Zusammenhang konnte wiederum fiir einen protektiven Einfluss einer landlichen
Lebensweise mit einer giinstigeren Verteilung von Risikofaktoren sprechen. Oder aber,
Personen, die in den Stddten Schleswig-Holsteins wohnen, rauchen vermehrt gegeniiber
denjenigen, die auf dem Land leben, wie auch von Voélzke et at. ein hoherer Tabakkonsum
in den Grof3stddten beobachtet wurde (129). Es wird also deutlich, dass eine verstirkte

Gesundheitsforderung besonders in den Stadten Schleswig-Holsteins notwendig ist.
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Beziiglich des zeitlichen Verlaufs der Inzidenz fillt auf, dass auch in Schleswig-Holstein
die Anzahl an Neuerkrankungen fiir Frauen kontinuierlich steigt, wihrend die der Méanner
allméhlich sinkt. Die Mortalitit steigt fiir beide Geschlechter an. Fiir die Ménner ist
allerdings aufgrund der sinkenden Inzidenz zu erwarten, dass die Mortalitét bald ihren
Hochststand erreicht haben und wieder fallen wird. Dagegen wird sich die Mortalitdt der

Frauen wegen der steigenden Inzidenz eher steigern.

Lungenkrebs bei Frauen

Die Ergebnisse dieser Arbeit bestitigen fiir Frauen den in der Einleitung beschriebenen
ansteigenden Trend der Lungenkrebsinzidenz in Deutschland. Auch die Daten des
Krebsregisters Saarland zeigen diese Entwicklung, und zwar ist die Rate der Frauen in dem
Erfassungsraum von 1970 bis 2003 um den Faktor 3-4 gestiegen (von ca. 7/100.000 auf
etwa 25/100.000) (54). Dieser Trend ist jedoch nicht nur in Deutschland zu beobachten,
sondern in allen westlichen Industriestaaten, in denen das Rauchen von Frauen seit dem
zweiten Weltkrieg sozial akzeptiert und etabliert ist. Zigaretten hatten sich zum Symbol
der neuen unabhingigen Frauen der Nachkriegszeit entwickelt und wurden entsprechend
vermarktet. Somit ist anzunehmen, dass im weiteren zeitlichen Verlauf beide Geschlechter
sich deutlich anndhern und moglicherweise zukiinftig gleichsam von Lungenkrebs

betroffen sein werden, sofern sich der Tabakkonsum der Frauen nicht wieder dndert (64).

Frauen und Ménner scheinen zusitzlich auf andere Weise auf die Tabakrauchexposition zu
reagieren. Dieses zeigen unterschiedliche histologische Verteilungsmuster, die zum Teil
durch eine unterschiedliche Reaktion auf Tabakrauch bedingt sein kdnnten. Allerdings
konnten diese Divergenzen auch auf ein geschlechterspezifisches Rauchverhalten
zurlickzufilhren sein, beispielsweise auf eine tiefere Inhalation bei Frauen, die die
Entstehung von Kleinzellern beglinstigt. Unabhidngig davon scheinen Frauen allerdings
starker vulnerabel gegeniiber den schiddlichen Komponenten des Tabakrauchs und
unterscheiden sich zusitzlich in den Uberlebenszeiten. Mit wenigen nennenswerten
Ausnahmen (130-132), zeigt sich in der iberwiegenden Anzahl der Studien ein erhdhtes
Lungenkrebsrisiko fiir Frauen gegeniiber Ménnern mit identischer Anzahl von gerauchten
Pack-Years (133-142). Wie schon in der Einleitung erwihnt, bilden Frauen somit eine
besondere Risikogruppe, die mit entsprechend weniger Pack-Years als Minner in ein
mogliches Screening eingeschlossen werden sollte. In den jlingsten Veroffentlichungen des

Early Lung Cancer Action Program (141) wurde sogar eine Differenz von 50 Pack-Years
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berechnet. Fiir diese hohere Empfindlichkeit der Frauen liefern neuere Studien mdégliche
biologische Erkldrungen, aufbauend auf Unterschieden der DNA, bzw. der enzymatischen
Ausstattung der betroffenen Zellen (142-146). Weniger umstritten ist die Tatsache, dass
Frauen, obwohl sie scheinbar frither erkranken, die Tumorerkrankung unabhingig vom
histologischen Typ und vom Stadium des Tumors ldnger iiberleben (147-154). Die Griinde
fiir diesen Uberlebensvorteil der Frauen sind unklar. Faktoren wie KdorpergroBe,
Lebensweise, Gesundheitsbewusstsein, qualitative Unterschiede im Rauchverhalten aber
auch hormonelle und reproduktive Faktoren und biologische Unterschiede des Tumors
konnten eine Rolle spielen.

Die Daten, die diese Zusammenhidnge zeigen, wurden grofltenteils im Rahmen von
klinischen Studien zu Screeninguntersuchungen erhoben. Es ist nun fraglich ob
retrospektiv dhnliche Verhéltnisse anhand der Daten des Krebsregisters zu sehen sind. Zu
erwarten wire eine verhiltnismiBig hohere Krebsinzidenz der Frauen in niedrigeren
Altersgruppen, da sie ja frither erkranken aber sich in ihrem Tabakkonsum und dem
Rauchereinstiegsalter im Verlauf der letzen Jahrzehnte an die Minner angeglichen haben.
Beziiglich der Mortalitit koénnte man aufgrund der lingeren Uberlebenszeiten eine
Verschiebung zu den hoheren Altersgruppen erwarten. Tatsdchlich unterscheidet sich der
Verlauf der Inzidenz aufgetragen iiber den Altersgruppen (Abbildung 13) fiir die beiden
Geschlechter deutlich. Zwar liegt das Maximum der Kurve, also der grofite Anteil der
Erkrankten gemessen an der Gesamtzahl der erkrankten Personen ungefdhr im selben
Altersabschnitt, aber der Anstieg der Kurven bis zu diesem Maximum differiert. Es zeigt
sich, dass bei den Ménnern in sehr jungen Altersgruppen nur sehr wenige erkranken und
erst ab einem mittleren Alter (ca. 60 Jahre) die Inzidenz steil ansteigt. Bei den Frauen
steigt die Inzidenz viel kontinuierlicher an, so dass die Fliche unter der Kurve in diesem
Abschnitt im Verhéltnis groBer ist als bei den Ménnern, was einer relativen Verschiebung
zu den niedrigeren Altersgruppen gleichkommt. Diese Verschiebung konnte also durch die
hohere Empfindlichkeit von Frauen gegeniiber Tabakrauch bedingt sein. Die
Altersverteilung der Mortalitét unterscheidet sich allerdings nicht so stark, obwohl auch
hier ein flacherer Anstieg der Inzidenz der Frauen zu einem &hnlichen Maximum
erkennbar ist. Eine Verschiebung zu den hoéheren Altergruppen ist damit aus den
verwendeten Daten (noch) nicht ersichtlich. Mdglicherweise zeigen sich solche
Verianderungen in Zukunft deutlicher, da sich das Rauchverhalten der Geschlechter erst in
den letzten Jahrzehnten allmdhlich angeglichen hat, so dass erst seit 2003 das

Rauchereinstiegsalter fiir Ménner und Frauen fast identisch ist.
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Altersspezifische Inzidenz, Mortalitat und Tabakkonsum

Der Verlauf von Inzidenz und Mortalitit in den beobachteten Jahren wurde in den
Abbildungen 15 und 16 noch einmal altersspezifisch betrachtet. So wird deutlich, dass bei
den Ménnern die Inzidenz besonders in jiingeren Jahren sinkt, 60 bis 90jdhrige Personen
erkranken in ungefdhr konstanter Anzahl, wihrend die Rate der Neuerkrankungen bei den
noch dlteren Ménnern steigt. Geht man von einer gewissen Latenzzeit von Beginn des
Tabakkonsums bis Ausbruch der Erkrankung, bzw. von einer ndtigen Anzahl an Pack-
Years aus, lassen sich diese Inzidenzverinderungen mit den Anderungen des
Rauchverhaltens der jeweiligen Jahrginge in Beziehung setzen. Die iiber 80jihrigen
gehoren noch einer Generation an, in der der Tabakkonsum der Méanner angestiegen ist.
Bei den Altersklassen mit der konstanten Inzidenz konnte man vermuten, dass diese
Generation die Umschlagphase widerspiegelt, in der der Tabakkonsum auf einem
maximalen Level konstant geblieben ist. Bei den Jiingeren zeigt sich, dass die Inzidenz
deutlich sinkt. Vergleicht man diese Schlussfolgerungen mit den vom Statistischen
Bundesamt erhobenen Daten zu Rauchgewohnheiten der Biirger Deutschlands, laut denen
der Tabakkonsum der Ménner in den letzten beiden Jahrzehnten in fast allen Altersgruppen

abgenommen hat, scheint der Verlauf der Inzidenz plausibel (siche Tabelle 7).

Bei den Frauen zeigt sich, wiederum korrespondierend zu den Befragungen des
Statistischen Bundesamts, ein Anstieg der Inzidenz besonders in den mittleren
Alterklassen, welche die Generation der Nachkriegszeit préisentieren, in der der
Tabakkonsum der Frauen exponentiell angestiegen ist. Aber auch bei den jiingeren Frauen
steigt die Inzidenz beachtlich. Ab dem Alter von 70 Jahren verhdlt sich die Inzidenz im
Verlauf verhéltnismédBig konstant. Diese Frauen wurden vor dem zweiten Weltkrieg
geboren. Moglicherweise gehdren sie noch nicht zu der Frauengeneration, die verstirkt
rauchte.

Die Grafiken zur Mortalitdt (Abbildung 16) sehen zunichst ganz dhnlich aus, wie die der
Inzidenz. In den mittleren Altersgruppen (40-69 Jahre) sinken Inzidenz und Mortalitédt der
Mainner, in der Gruppe der 70jdhrigen zeigt sich dann der Umschlagpunkt der Inzidenz, da
die Mortalitit in diesem Alter noch steigt. Bei den Frauen zeigt sich, entsprechend der
Inzidenz, ein Mortalititsanstieg, der auch hier in den mittleren Altersklassen am
deutlichsten ist. Interessanterweise zeigt die jiingste Altersklasse sowohl bei den Méannern
als auch bei den Frauen eine steigende Mortalitit. Eventuell konnte dies mit dem

verdnderten Einstiegsalter des Rauchens, welches fiir beide Geschlechter gesunken ist,
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zusammenhdngen. Bei den Ménnern spiegelt sich dieser Mortalitdtsanstieg allerdings nicht
in einem Inzidenzanstieg der entsprechenden Altersgruppe wieder, so dass die Griinde fiir
dieses Phidnomen fraglich bleiben. Es ist allerdings zu bedenken, dass die Fallzahlen in
diesem Alter sehr niedrig sind (26 Ménner und 44 Frauen), so dass der ansteigende Verlauf
eventuell eher zufillig als durch eine signifikante Anderung im Rauchverhalten oder durch

eine steigende Risikobelastung dieser Altersgruppe bedingt ist.

Hochrechnung

Legt man in die eben beschriebenen logarithmischen Grafiken Regressionslinien und
errechnet die loglinearen Trends aus den Gleichungen dieser Linien, lassen sich die
Verianderungen von Inzidenz und Mortalitdt konkretisieren. Nun kdnnte man diese Trends
fortsetzen, um Inzidenzen fiir die folgenden Jahre zu schitzen. Da der zukiinftige Verlauf
der Krebsinzidenz jedoch von vielen Faktoren abhingig ist, und es tiiberdies hinaus
sinnvoller erscheint, diesen Trend an die einzelnen Generationen (Kohorteneffekt) und
nicht an die Altersgruppen gebunden zu sehen, ist ein rein loglinearer Verlauf
unwahrscheinlich.

Wie konnte sich also die Inzidenz in den néchsten Jahrzehnten entwickeln?

In dem Basisszenario wurden die Verdnderungen, die allein durch die unterschiedliche
alterspezifische Bevolkerungsstruktur (eine Zunahme des ilteren Bevolkerungsanteils
gegeniiber des jiingeren, siche Abbildung 17) entstehen, geschitzt. So wiirden 2010 22%
und 2020 35% mehr Ménner und 11% bzw. 21% mehr Frauen erkranken. Es scheint
jedoch unrealistisch, dass die Inzidenz, entsprechend einem unverdnderten Risikoprofil,
gleich bleibt. Daher wurde in den Szenarien 1 und 2 eine Prognose unter Beriicksichtigung
von verdnderten zukiinftigen Inzidenzraten, die anhand der gezeigten Trendentwicklung
geschétzt wurden, entwickelt.

In Szenario 1, in dem eine Steigerung oder Abnahme von 10% bzw. ein konstanter
Verlauf, je nach dem bisherigen Trend, angenommen wurde, ergibt sich so gegeniiber dem
Basisszenario eine um 5% geringer Rate der Ménner fiir 2010 und eine um 12% geringer
fiir 2020. Fiir die Frauen entspriache dies einer Steigerung um 8% fiir 2010 und um 19% fiir
2020.

In Szenario 2 wurde von einer drastischeren Inzidenzveridnderung ausgegangen, da sich
auch die gezeigten Trends in den beobachteten fiinf Jahren stirker als um 10% verdndert
haben. Bei den Mannern wiirden so 2010 15% und 2020 35% weniger und bei den Frauen

15% bzw. 34% mehr erkranken.
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Um einzuschitzen, ob die angenommenen Inzidenzverdnderungen realistisch sein konnten,
ist es notig, auch die oben genannten Trends im Rauchverhalten der einzelnen
Altersgruppen zu beachten. Dabei ist jedoch unbekannt, mit welcher zeitlichen
Verschiebung eine Anderung des Rauchverhaltens in einer bestimmten Altersgruppe zu
einer Anderung der Krebsinzidenz fiihrt. In der ,,Doctors Smoking Study* (10), die weiter
oben schon genannt wurde, wurden die Zusammenhinge zwischen der Mortalitit von
Rauchern und Nichtrauchern untersucht. Dort wurde deutlich, dass das Risiko an Krebs zu
erkranken, zwischen den einzelnen Generationen variiert. So zeigt sich zum Beispiel in der
Generation der Ménner, die um 1920 geboren wurden, eine wesentlich hohere Mortalitit
durch Tabakkonsum im Alter {iber 60 Jahren, als in den jlingeren Generationen. Denn zur
Zeit des zweiten Weltkriegs, als diese um die 20 Jahre alt waren, wurden besonders viele
Zigaretten konsumiert. Mdchte man also eine Krebsinzidenz schétzen, scheint es sinnvoll,
das Risikoprofil an einzelne Generationen gebunden zu sehen, so wie auch in der
vorliegenden Hochrechnung verfahren wurde. Uber dies hinaus wird die Inzidenz jedoch
auch durch Verdnderungen des Rauchens in den verschiedenen Altersgruppen beeinflusst.
So gleicht sich das Krebsrisiko eines Rauchers nach Tabakabstinenz, abhingig von den
gerauchten Pack-Years und dem Alter, in dem er authort zu rauchen, dem Risiko eines

Nichtrauchers wieder an (10).

Geht man davon aus, dass sich das Rauchverhalten in Schleswig-Holstein anteilig nicht
von den vorliegenden Daten fiir Gesamtdeutschland unterscheidet, korrelieren die Trends
der Rauchgewohnheiten tatsdchlich mit den oben beschriebenen Inzidenzveranderungen.
Minner rauchen seit 1993 kontinuierlich weniger (12% von 1993 bis 2005), entsprechend
kann man auch fiir die jetzige Generation eine weiterhin sinkende Inzidenz erwarten. Nur
in sehr jungen Jahren (unter 30) zeigen Ménner einen Anstieg im Rauchverhalten. Manner
iiber 30 Jahren rauchen allerdings wieder deutlich weniger. So konnte es sich bei der
jingeren Gruppe um einen nur voriibergehenden altersspezifischen Effekt handeln, so dass
viele dieser Méanner ab 30 Jahren wieder authoéren zu rauchen. In Zukunft konnte man dann
durchaus eine weitere Abnahme der Krebsinzidenzen dieser Generation, wie in den
Szenarien postuliert, annehmen. Sollte sich das verstirkte Rauchen der jiingeren Ménner
jedoch nicht als voriibergehender Effekt sondern als andauernder Kohorteneffekt erweisen,
wiirde die Inzidenz fiir Manner in Zukunft wieder steigen. Da diese Personengruppe jedoch
erst nach 2020 das Haupterkrankungsalter fiir Lungenkrebs erreicht haben wird, ist ein

deutlicher Inzidenzanstieg erst nach dem Zeitraum, fiir den die Prognosen erstellt wurden,
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zu erwarten. Unsere Hochrechnung wiirde also noch nicht wesentlich beeinflusst werden.
Im Alter zwischen 40 und 59 Jahren hat sich der Anteil der Raucher nur wenig veréndert,
so dass der in Szenario 2 geschitzte konstante Verlauf der Inzidenz der 2010 dann 60 bis
79jdhrigen plausibel scheint. Da im weiteren Verlauf die Generation mit einem sinkenden
Tabakkonsum dieses Alter erreicht haben wird, ist es wahrscheinlich, dass sich die
Inzidenz 2020 auch in diesem Alter verringert, wie oben angenommen. Am auffilligsten
ist der geringere Anteil der Raucher iiber 60 Jahre (24% bis 41% Personen weniger).
Allerdings ist das Rauchverhalten in den hohen Altersgruppen weniger entscheidend, da
eine im hohen Alter begonnene Tabakabstinenz das Erkrankungsrisiko nur noch
geringfiigig senken kann. Vielmehr horen in diesem Alter viele Personen aufgrund einer
tabakassoziierten Krankheit auf. Fiir diese Population kann sich dadurch sogar fiir die
Gruppe der Ex-Raucher eine erhohte Mortalitdt gegeniiber der Gruppe der Raucher
ergeben (156).

So scheint das oben beschriebene Szenario 2 moglich, wenn auch sehr optimistisch. Zum
einen ist der Anstieg des Tabakkonsums in jungen Jahren bedenklich, da ein friihes
Einstiegsalter das Gesundheitsrisiko zusdtzlich erhoht. Anderseits hat sich der Anteil der
Raucher in dem Zeitraum von 13 Jahren, zu dem Angaben zu den Rauchgewohnheiten
vorliegen, insgesamt um nur 12% verringert, so dass es fraglich scheint, ob tatséchlich eine
so starke Inzidenzabnahme wie in Szenario 2 moglich ist, oder ob der geringere

durchschnittliche Abfall von 10%, der in Szenario 1 postuliert wird, wahrscheinlicher ist.

Auch bei den Frauen entspricht der aktuelle Zigarettenkonsum ungeféhr der geschitzten
Inzidenzsteigerung. Frauen rauchen seit 1993 kontinuierlich mehr, so dass man weiterhin
eine steigende Krebsinzidenz erwarten kann. Der Anteil der Raucherinnen im Alter von 15
bis 49 Jahren steigt am deutlichsten an (20% bis 56%), mit Ausnahme einer 14%igen
Abnahme des Anteils der Raucherinnen im Alter von 25 bis 39 Jahren. Ahnlich wie bei
den Miénnern ist es hier fraglich, ob es sich um einen nur voriibergehenden Effekt, der
beispielsweise durch eine Tabakabstinenz aufgrund von Schwangerschaften oder
Kleinkindern bedingt ist, handelt und ob die Frauen in dlteren Jahren wieder vermehrt
rauchen, oder ob sich tatsdchlich wieder eine Umkehr des Trends abzeichnet. Insgesamt ist
es allerdings aufgrund des iiberwiegend positiven Trends des Raucheranteils moglich, dass
sich die Inzidenzrate der mittleren Altersgruppen in der Zukunft weiterhin deutlich
erhdhen wird, wie in der Hochrechnung angenommen. Uber 60 Jahren rauchen Frauen nur

geringfiigig mehr als in den ersten Jahren der Datenerhebung (im Alter von 70-75 sogar
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weniger). Hier gilt jedoch, wie schon fiir die Ménner erwihnt, dass eine in hoherem Alter
begonnene Tabakabstinenz weniger stark ins Gewicht fallt.

Die beiden Hochrechnungen scheinen also auch beziiglich des Rauchverhaltens der Frauen
wahrscheinlich. Der Raucheranteil ist zwar in einzelnen Gruppen drastisch gewachsen,
insgesamt hat er im beobachten Zeitraum aber nur um 5% zugenommen. Es ist also wie bei
den Minnern mdglich, dass die Verdnderung der Rate der Neuerkrankungen, auch
aufgrund des negativen Trends der jiingeren Frauen, nicht so drastisch verlduft, wie in

Szenario 2 beschrieben sondern eher etwas langsamer entsprechend Szenario 1.

Der tatsdchliche Verlauf der Inzidenzen in den nichsten Jahren héngt also wesentlich vom
zukiinftigen Rauchverhalten und damit von der Effektivitit der Privention des
Bronchialkarzinoms ab.

Vergleichbare Hochrechnungen wurden von Haberland et al. aufgrund der geschétzten
Daten des RKI zu bosartigen Neubildung in Gesamtdeutschland von 1980-2002
durchgefiihrt (157). Es wurden in logarithmischer Skalierung quadratische (statt loglineare)
Trends des Verlaufs der Krebsmortalitdt in dem beobachteten Zeitraum berechnet und
damit, unter der Annahme, dass sich diese auch in Zukunft so fortsetzen, eine zu
erwartende Mortalitdtsrate fiir 2010 und 2020 extrapoliert. Diese wurden, wie in der
vorliegenden Hochrechnung, mit den Mortalitdtsraten verglichen, die sich allein durch die
veranderte Bevolkerungsstruktur ergeben. Aus diesen Fallzahlen zur Mortalitdt und in der
Annahme, dass der in einer Referenzregion beobachtete Quotient aus Inzidenz und
Mortalitdt sich auf ganz Deutschland beziehen ldsst und konstant bleibt, wurde dann die
Inzidenz geschitzt. Interessanterweise zeigt sich laut diesen Modellrechnungen die
Mortalitdt aller Krebsentitéten riicklédufig, mit Ausnahme der fiir Lungenkrebs bei Frauen.
Fiir diese sei mit einer drastischen Zunahme auf etwa das Doppelte des heutigen Wertes zu
rechnen. Verfdahrt man in umgekehrter Weise wie in der beschriebenen Studie und benutzt
den alterspezifischen Quotient aus Mortalitit und Inzidenz, um fiir die nédchsten beiden
Jahrzehnte die Mortalitét zu errechnen, erhélt man vergleichbare Werte mit obiger Studie.
Laut der zweiten Hochrechnung, die sich auch an der Stirke der Trends orientiert, wiirde
die Mortalitdt fiir die Ménner dann bis 2020 um 35% niedriger und fiir Frauen um 34%
hoher als im Basisszenario ausfallen. Laut Haberland et al. wiirde diese um 43% niedriger
fiir Ménner und sogar um 65% hoher fiir Frauen ausfallen. Damit fdllt letztere Prognose
insbesondere fliir Frauen noch drastischer aus. Eventuelle Veridnderungen im

Rauchverhalten wurden allerdings in dieser Rechnung nicht beriicksichtigt.
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Obwohl es sich bei den durchgefiihrten Hochrechnungen nur um sehr grobe
Abschitzungen handelt, liefern diese dennoch wichtige gesundheitspolitische
Informationen, da sie einerseits Anhaltspunkte fiir zu erwartende Belastung des
Gesundheitssystems bieten und anderseits verdeutlichen, wie drastisch sich diese
Belastung durch effektive Pravention mit dem Ziel eines steigenden Nichtraucheranteils in
der deutschen Bevolkerung vermindern lief3e.

Gelédnge es jetzt durch wirkungsvolle Praventivmafnahmen in den jiingeren Altersgruppen
den Raucheranteil zu verringern, konnte sich auch die Inzidenz in ca. 30 Jahren, wenn
diese Gruppe das Haupterkrankungsalter erreicht hat, drastisch verringern. Beispielhaft
kann man einmal annehmen, dass vom jetzigen Zeitpunkt an alle Personen bis zu einem
Alter von 39 Jahren nur noch halb so viel rauchen. Von der zweiten Hochrechnung
ausgegangen, verringert sich 2030, wenn diese Generation dann das Alter von 45-69
Jahren erreicht hat, die Inzidenzen in den Gruppen noch einmal um 50%. Gegeniiber dem
Szenario 2 fortgesetzt auf 2030 wiirden dann in dem berechneten Zeitraum 16% weniger
Mainner und 24% weniger Frauen an Lungenkrebs erkranken. Es wiirde also allein durch
eine Anderung im Rauchverhalten der genannten Generation in Schleswig-Holstein 300

Personen weniger pro Jahr erkranken (und sterben).

Dieses Beispiel zeigt, wie wichtig wirkungsvolle Privention sein konnte, allerdings zeigen
sich die Effekte von aktuellen MaBlnahmen erst 20 bis 30 Jahre spédter. Dies ist leider
derzeit fiir das auf Kurzfristigkeit ausgerichtete Gesundheitswesen wenig attraktiv. Obwohl
die Notwendigkeit eines Préventionsausbau parteilibergreifend anerkannt ist und
Privention schon seit 2004 zu einer 4. Sdule des Gesundheitssystems neben
Akutbehandlung, Rehabilitation und Pflege ausgebaut werden sollte, konnte das
angestrebte Priventionsgesetz immer noch nicht verabschiedet werden (158). Der im
Februar 2005 von der Bundesregierung beschlossene Gesetzesentwurf stieB auf
Widerstand der Bundeslidnder und Sozialversicherer und wurde letztendlich vom Bundesrat
abgelehnt. Erst in diesem Jahr hat sich die schwarz-rote Bundesregierung auf einen neuen
Anlauf des Priaventionsgesetzes verstindigt. Offen ist allerdings, wann ein entsprechender
Entwurf vorliegen wird (159, 160). So ist Deutschland nach wie vor aufgrund seiner
moderaten Anti-Raucher-Politik ein Land mit sehr hoher Privalenz von Tabakkonsum im

europdischen Vergleich (129).
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Pravention und Vergleich mit Ausland

Erfolge von PriaventionsmaBnahmen zeigen sich unter anderem in einer Abnahme des
Tabakkonsums insgesamt. Da sich dieser, wie oben besprochen, in Deutschland kaum
verringert hat, wird deutlich, dass dringender Handlungsbedarf besteht. Insbesondere die
oben genannten Gruppen mit besonderer, beziehungsweise steigender Risikobelastung, wie
Frauen generell, Schwangere, Jugendliche und sozial benachteiligte Personen scheinen mit

den derzeitigen gesundheitspolitischen MaBBnahmen nicht ausreichend erreicht zu werden.

Wie konnte eine effektive Pravention aussehen?

Folgende Préaventionsansidtze haben sich laut des deutschen Krebsforschungszentrum
Heidelberg fiir die Gesamtbevdlkerung als wirksam erwiesen: Tabaksteuererhdhung mit
gleichzeitiger ~ Bekdmpfung des  Zigarettenschmuggels; ein  umfassendes
Tabakwerbeverbot; Malnahmen zur Produktregulation von Tabakwaren wie die
Abschaffung von Zigarettenautomaten; Verkaufsbeschriankungen mit entsprechenden
Kontrollen; Durchsetzung des Nichtraucherschutzes einschlieBlich des Rauchverbots am
Arbeitsplatz und in 6ffentlichen Einrichtung; umfassende Verbraucherinformation zum
Beispiel durch massenmediale Aufkldrungskampagnen und Warnhinweise auf den
Zigarettenpackungen; ein weit reichendes Beratungs- und Behandlungsangebot zur
Tabakentwohnung (161).

Einerseits miissen also Raucher zur Tabakabstinenz bewegt, anderseits aber auch
Nichtraucher vor einer passiven Tabakrauchexposition geschiitzt werden. Da die
Diskussion all dieser Moglichkeiten den Rahmen dieser Arbeit sprengen wiirde, soll hier
insbesondere die Durchsetzung des Nichtraucherschutzes diskutiert werden. Dieses Thema
ist in den letzten zwei Jahren zunehmend in den Mittelpunkt von Offentlichkeit und Politik
gerilickt. Politiker in Deutschland verhielten sich allerdings lange zdgerlich, was wenig
verwundert. SchlieBlich verdient der Staat jéhrlich 14 Milliarden Euro an Tabaksteuern,
das entspricht 5,5 % des Bundeshaushalts (162). Die volkswirtschaftlichen Kosten, die
durch die medizinische Versorgung und Arbeitsausfall durch rauchbedingte Krankheiten
entstehen, liegen mit 20 Milliarden Euro im Jahr 2002 allerdings noch héher (163).

Laut den aktuellen Angaben des deutschen Krebsforschungszentrums sterben jahrlich iiber
260 Nichtraucher in Deutschland an passivrauchbedingtem Lungenkrebs. Alle durch
Tabakrauch bedingten Krankheiten zusammengefasst, sind es insgesamt 3.300
Nichtraucher, die an den Folgen des Passivrauchens versterben (164). So sind Nichtraucher

in Schulen, am Arbeitsplatz und in ihrer Freizeit vor Tabakrauch zu schiitzen. Da einerseits
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auch durch modernste Beliiftungssysteme nicht alle kanzerogenen Komponenten des
Tabakrauchs aus der Luft von Innenrdumen entfernt werden kénnen und andererseits auch
der kalte Rauch durch die extrem lange Verweildauer der krebserregenden Partikel im
Raum gesundheitsgefdhrdend ist (165), bleibt als einzig sinnvolle MaBnahme, ein
umfassendes Rauchverbot in Offentlichen Réumen auf gesetzlicher Grundlage

festzuschreiben.

Schulen, Ausbildungsstitten, Kindergérten und Sportstdtten sind insofern von besonderer
Bedeutung, da dort Kindern und Jugendlichen auch gesundheitsbezogene
Verhaltensweisen vermittelt werden. Ist entsprechend der géngigen Praxis Rauchen in
Schulen ab 16 Jahren auf Raucherhdfen erlaubt, wird den Jiingeren signalisiert, dass
Rauchen Erwachsenensache ist. Das diirfte als eine der wirksamten Botschaften neben der
Zigarettenwebungen gelten, da Kinder und Jugendliche in der Phase ihrer Identitdtsbildung
besonders anfillig fiir Signale zum Erwachsensein sind (166). Nur neun Léander der WHO-
Europaregion, darunter Deutschland, haben noch kein einheitliches Rauchverbot an
Aufenthaltsorten fiir Kinder und Jugendliche. Nur einzelne Bundeslédnder haben bis zum
aktuellen Zeitpunkt rauchfreie Schulen eingefiihrt (167). Dabei wire gerade dieser Schritt,
die Grundvoraussetzung fiir eine effektive Tabakpravention (168, 169).

Rauchfreie Arbeitsplitze schiitzen nicht nur Nichtraucher, sondern vermindern auch den
Zigarettenkonsum von rauchenden Mitarbeitern, motivieren diese ganz mit dem Rauchen
aufzuhoren und bewahren Ex-Raucher vor einem mdglichen Riickfall, sodass der
Tabakkonsum insgesamt zuriickgeht (170-172). Schon 1998 wurde Passivrauchen am
Arbeitsplatz von der Senatskommission der Deutschen Forschungsgemeinschaft zur
Priifung gesundheitsschiadlicher Arbeitsstoffe in die hochste Gefahrenklasse aller
Schadstoffe eingestuft. 1997 wurde vom Bundesverfassungsgericht festgestellt, dass
Rauchen auch die Gesundheit nichtrauchender Menschen gefdhrdet. Auch von der
Bundesregierung selbst wurden die Gefahren des Passivrauchens wiederholt anerkannt.
Trotzdem liegt im deutschen Gesetz nach wie vor keine umfassend Regelung zum
Nichtraucherschutz im 6ffentlichen Bereich vor. Die Arbeitsstittenverordnung, die am
25.08.2004 in Kraft trat (§ 5 ArbstittV), verpflichtet den Arbeitgeber zwar erforderliche
MalBnahmen zu treffen, damit nichtrauchende Mitarbeiter vor einer Tabakrauchexposition
geschiitzt werden, schlieit aber Betriebe mit Publikumsverkehr aus. Diesen Betrieben soll

es moglich bleiben, ihre Produkte und Dienstleistungen so anzubieten, wie sie es fiir
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lukrativ halten. Uber wesentlich effektivere Reglungen verfiigen bereits zahlreiche andere

europdische Léander, und zwar 22 der 55 Lander der WHO-Europaregion (167).

Wihrend immer mehr Léander sich fiir eine rauchfreie Gastronomie entscheiden, besteht in
der deutschen Gastronomie weiterhin ein vollig unzureichender Nichtraucherschutz. Das
Lungenkrebsrisiko von Mitarbeitern der Gastronomiebetriebe, in denen geraucht wird, ist
etwa doppelt so hoch wie in der Durchschnittsbevolkerung. Schitzungsweise sterben vier
von 1.000 Servicekriften, die langfristig in Kneipen, Bars und Restaurants mit
Tabakrauchbelastung angestellt sind, an durch Passivrauchen verursachten Lungenkrebs
(173). Seit 2004 ist die Gastronomie in Irland, Norwegen und Malta rauchfrei, seit 2005 in
Italien, Schweden und Estland. AuBlerhalb von Europa sind es die US-Staaten Kalifornien,
Delaware, New York, Connecticut, Maine, Massachusetts und Rhode Island, drei
kanadische Provinzen, Neuseeland, Bhutan und Siidaustralien. In Deutschland scheiterte
die Durchsetzung dhnlicher Regelungen bis heute an der Lobbyarbeit der Tabakindustrie
und des Deutschen Hotel- und Gaststittenverbandes (DEHOGA). So erreichte das
Bundesministerium fiir Gesundheit und soziale Sicherung im Maérz 2005 lediglich eine
freiwillige Selbstverpflichtung der DEHOGA, laut derer bis 2008 mindestens 90% der
Gastronomiestitten des Verbands, mit Ausnahme von Lokalitdten unter 75 m® oder mit
weniger als 40 Sitzpldtzen, die Hélfte ihrer Plitze fiir Nichtraucher zur Verfiigung stellen
miissen (174). Ausgewiesene Raucherzonen bieten aber, insbesondere fiir das Personal, das
sich zwischen den Zonen bewegen muss, einen nur ungeniigenden Schutz (175, 176).
Zudem sind nur etwa ein Drittel der gastlichen Betriebe iiberhaupt Mitglied des Verbands,
so dass von diesem Kompromiss kaum eine Senkung der tabakbedingten Krankheiten

erwartet werden kann.

An Beispielen im Ausland, in denen Erfolge schon in der verhéltnisméBig kurzen Zeit seit
Einfilhrung des Rauchverbots erzielt wurden, mangelt es allerdings nicht. Die
Passivrauchexposition der Gastronomieangestellten in den oben genannten Léndern, in
denen ein umfassendes Rauchverbot eingefiihrt wurde, sank daraufthin deutlich, gemessen
am Serum Cotinin, einem Biomarker flir Tabakrauchexposition (177-180). Dadurch
verminderten sich in kurzer Zeit sensitive, irritative Symptome der Angestellten, wie Hals-,
Nasen- und Augenbeschwerden und akute Atemwegssymptome, wie Husten und Luftnot.
AuBerdem verbesserte sich die Lungenfunktion der Betroffenen deutlich (181-184). In

einer weiteren Studie aus den USA wurde auch ein signifikanter Abfall der
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Myokardinfarktrate festgestellt (185, 186). Uber dies hinaus sank auch der Tabakkonsum
(186). Allein in Kalifornien fiihrten rauchfreie Arbeitspldtze zu einer Verminderung von
ca. 150 Millionen Zigarettenschachteln pro Jahr (188).

Gegner eines Rauchverbots in der Gastronomie fithren zwei Argumente an, die jedoch
anhand der Beispielldnder entkrédftet werden konnen. Erstens liee sich ein solches Gesetz
nicht effektiv durchsetzen und wiirde von der Mehrheit der Bevolkerung nicht befiirwortet.
In Irland waren allerdings schon ein Jahr nach Einfithrung des Gesetzes 96 Prozent der
Betriebe rauchfrei, was 93 Prozent der Bevolkerung beflirworteten (182, 189). Zweitens
wiirde eine solche Regelung zu erheblichen EinkommenseinbuBlen der Kneipen und
Restaurants fiihren. Entgegen den Behauptungen der Tabakindustrie sank der Umsatz nicht
signifikant. Einige Studien konnten sogar eine positive dkonomische Auswirkung zeigen
(190-193).

Auch in Deutschland kdnnten rauchfreie Arbeitspldtze zu oben beschriebenen Erfolgen
fiihren. An einzelnen Beispielen von deutschen Betrieben, die freiwillig ein Rauchverbot
eingefiihrt haben, ist dies deutlich geworden (194).

In jlingster Zeit zeichnet sich allerdings auch im ,,Raucherparadies* Deutschland, wie es in
nationaler und internationaler Presse haufig betitelt wird (162, 195, 196), ein Wandel ab.
Hierzu tragt der Druck der Europdischen Union, aber sicherlich auch der der deutschen
Offentlichkeit bei. Laut einer Stern Umfrage vom Juni 2006 sprachen sich 75% der 1.000
befragten Personen fiir und nur 23% gegen ein Rauchverbot in allen offentlichen
Einrichtungen aus (197). Am 9.11.2006 wurde nun auch in Deutschland ein umfassendes
Werbeverbot durchgesetzt, welches Tabakwerbung in Presse und Internet sowie
Sponsoring von Veranstaltungen durch die Tabakindustrie untersagt. Damit erfiillt die
Regierung letztendlich eine EU-Richtlinie, dessen eigentliche Umsetzungsfrist der
31.07.2005 war (198). Auch ein Nichtraucherschutz in der Gastronomie wurde jlingst
angekiindigt. Somit bleibt zu hoffen, dass es bald auch in Deutschland ein effektives

Gesetzt zu Pravention und Nichtraucherschutz geben wird.

Aufgrund der sehr kurzen Zeitspanne seit Einflihrung umfassender Praventionsmafinahmen
in den oben genannten Léindern (maximal zwei Jahre), sind Auswirkungen auf die
Krebsinzidenzrate erst in Zukunft zu erwarten. In Tabelle 9 sind die Inzidenzraten einiger
Liander FEuropas dargestellt. Ein Gefille zwischen den Léadndern gemél ihrem

Praventionsfortschritt ist erwartungsgemill noch nicht erkennbar. Man kann allerdings
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davon ausgehen, dass sich unterschiedliche Verldufe in Zukunft abzeichnen werden. Daher
wire es interessant, diesen Vergleich in 10 bis 30 Jahren zu wiederholen.

Halt die Regierung weiterhin an ihrer moderaten Tabakpolitik fest, wird dann wohl auch
Deutschland beziiglich der Anzahl an Lungenkrebsneuerkrankungen einige Ringe

aufgestiegen sein.

Tabelle 9:  Erfasste Inzidenz in Europa an einigen Beispielen, Neuerkrankungen
pro 100.000, Weltstandard, Quelle: Globocan 2002

Inzidenz in alters-

standardisierte Rate (World)

pro 100.000 Einwohner
Region Mainner Frauen
Finnland 334 10.1
Norwegen™ 36.4 18.7
Schweden* 21.1 14.4
Déanermark 453 29.7
Polen 82.0 14.6
TschechischeRepublik | 66.1 13.3
Unkraine 58,9 7,4
Ostereich 42.6 14.3
Schweiz 44.6 13.8
Italien* 58,9 10,7
Malta* 41,1 6,1
Frankreich 52.6 8.8
Luxemburg 61.3 13.6
Belgien 75.3 12.2
Niederlande 59.7 17.8
Grof Britannien 48.1 249
Irland* 39.8 19.7
Deutschland 46.7 12.7

(* = Lander mit umfassendem Rauchverbot in 6ffentlichen Einrichtungen)

Insgesamt wird in dieser Studie deutlich, dass Schleswig-Holstein, korrespondierend zu der
Epidemiologie von Gesamtdeutschland, stark durch Lungenkrebs belastet ist.

Es bleibt zu hoffen, dass die Ergebnisse und die Diskussion der vorliegenden Arbeit dazu
beitragen konnen, die Situation auch in Schleswig-Holstein zu verbessern und die
Lungenkrebsinzidenz langfristig zu senken. Auch in Zukunft sollten die mdglichen Erfolge
(oder Misserfolge) durch die Krebsregister erkannt und an Politiker und Bevolkerung

kommuniziert werden.



5. Zusammenfassung 72

5 Zusammenfassung

Lungenkrebs ist eine der fiihrenden Krebsentititen in Deutschland, die aufgrund der sehr
schlechten Prognose den hochsten Anteil aller Krebstodesfdlle ausmacht. Gleichzeitig
konnten bei dieser Krebsentitit durch eine effektive Priavention, und zwar durch eine
Minimierung von Tabakkonsum und Tabakexposition, ein Grofiteil der Todesfille
vermieden werden.

Aufgrund der groBen Bedeutung dieser bosartigen Erkrankung wurde in dieser Arbeit
erstmalig die Epidemiologie des Bronchialkarzinoms im Verlauf iiber fiinf Jahre hinweg
von 1999-2003 in Schleswig-Holstein analysiert und diskutiert. Die Daten stammen vom
Krebsregister Schleswig-Holstein, von den Gesundheitsimtern und vom Statistischen
Bundesamt und wurden mithilfe von Statistikprogrammen (SPSS, Excel, Caress)
ausgewertet, analysiert und graphisch dargestellt. Die Auswertungen dieser Arbeit sind
aufgrund der Nutzung eines epidemiologischen Krebsregisters reprisentativ und daher
auch unter Public Health Aspekten direkt auf die Bevolkerung libertragbar. Die Ergebnisse
wurden mit nationaler und internationaler Literatur sowie mit den Daten anderer
Krebsregister Deutschlands (insbesondere des Krebsregisters Saarland) verglichen.

Die Ergebnisse der deskriptiven Auswertung von Lungenkrebs in Schleswig-Holstein
lassen sich wie folgt zusammenfassen: Das mittlere Erkrankungsalter betrdgt 67 Jahre,
wobei Frauen etwas frither erkranken als Minner. Derzeit sind liberwiegend Ménner
betroffen (71%), allerdings sinkt die Inzidenz der Méanner allméhlich, wéahrend die der
Frauen kontinuierlich steigt. Diese Trends spiegeln sich auch im unterschiedlichen
Rauchverhalten von Minnern und Frauen wieder. Beziiglich der Tumormorphologie
zeigen Frauen einen hoheren Anteil der prognostisch ungiinstigeren Kleinzeller. Der Anteil
der Adenokarzinome ist in den beobachteten Jahren insgesamt gestiegen. Die hdufigste
Lokalisation bei beiden Geschlechtern ist der besser beliiftete rechte Oberlappen. Bei
Erstdiagnose befinden sich iiber die Hailfte der Patienten in dem fortgeschrittensten
Stadium IV. Trotz dieser insgesamt ungiinstigen Prognose wird ein groBer Anteil der
Patienten operiert (40%), bestrahlt und/oder chemotherapiert (je 50%). Leitliniengerecht
werden Kleinzeller iiberwiegend chemotherapeutisch behandelt und Nichtkleinzeller eher
operiert und bestrahlt. Obwohl die Stadienverteilung altersunabhingig ist, findet sich ein

deutlicher Trend in der Therapie: Jiingere Personen werden intensiver therapiert als dltere.
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Die mittlere altersstandardisierte Lungenkrebsinzidenz der beobachteten fiinf Jahre liegt
fir Méanner bei 85,8 auf 100.000 Einwohner und fiir Frauen bei 69,0/100.000. Die
entsprechende Mortalitétsrate ist 31,6/100.000 fiir Ménner und 24,1/100.000 fiir Frauen.
Fiir beide Geschlechter sind Inzidenz und Mortalitét in den Stddten Schleswig-Holsteins
hoher als in den Landkreisen. Im Vergleich zu den anderen Bundesldndern Deutschlands
zeigt Schleswig-Holstein fiir Ménner eine durchschnittliche Inzidenz und Mortalitét, fiir
Frauen sind beide erhoht (20-30% gegenliber Bundesldnderschnitt). Aus den
altersspezifischen Trends von Inzidenz und Mortalitit wurde eine Prognose fiir 2030
berechnet. Es wird deutlich, dass die absoluten Inzidenzzahlen in Zukunft schon alleine
aufgrund der verdnderten Alterspyramide bei gleich bleibender Neuerkrankungsrate
steigen werden. Bei den Frauen ist zusitzlich ein deutlich positiver Trend der Inzidenzrate
auszumachen, was zu einem weiteren Anstieg der Lungenkrebspatientinnen fiihren wird.
Um einen solchen Verlauf aufzuhalten ist eine konsequente Tabakprdvention notig, die
sich insbesondere an die Risikogruppen mit vermehrtem Tabakkonsum (z. B. Frauen,
Stadtbewohner, sozial benachteiligte Bevolkerungsgruppen) richtet. An Publikationen und
Daten aus dem Ausland wurde deutlich, dass sich durch Tabakrestriktionen zwar die
Krebsinzidenz noch nicht verringert hat, der Tabakkonsum und andere tabakbedingte
Krankheiten jedoch bereits deutlich gesunken sind.

Insgesamt zeigt die Arbeit, dass es unter Public Health Aspekten dringend geboten ist,

auch in Schleswig-Holstein weitere PraventionsmafBnahmen einzufiihren.
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7 Anhang
Vollzahligkeit
Tabelle Al: Vollzahligkeitsschatzung des RKI fur die Diagnose Lungenkrebs in
Schleswig-Holstein 1998-2005
Manner Frauen
RKI M/ RKI M/l RKI M/l RKI | M/l
Jahr [Erwart. | Erwart. | Beobacht. | V[%] | V[%] |Erwart. | Erwart. | Beobacht. [ V[%] | V%]
1998 1.015| 1.081 668 65,8 61,8 379 467 221| 58,3| 47,3
1999 1.027| 1.109 864 84,1 77,9 401 472 287| 71,5| 60,8
2000 1.038| 1.138 935 90,1 82,1 424 477 3491 82,2| 73,2
2001 1.047| 1.167 927 88,5 79,4 450 482 366| 81,4 75,9
2002 1.056| 1.197 964 91,3 80,5 478 488 412 86,3| 84,4
2003 1.056| 1.197 962 91,1 80,3 478 488 3841 80,4| 78,6
RKI = Schétzung des RKI, M/I = Schitzung durch Mortalitét/ Inzidenz-Quotient,
Erwart. = Erwartete Fille, Beobacht. = tasichlich beonachtete Félle, V = Vollzihligkeit
DCO-Anteil
Tabelle A2: Anteil von DCO vs. andere Meldearten
Geschlecht
Meldeart Manner Frauen Gesamt
zu Lebzeiten gemeldet 4.623 1.777 6.400
72,20% 27,80% 100,00%
DCO 1.835 873 2.708
67,80% 32,20% 100,00%
Gesamt 6.458 2.650 9.108
70,90% 29,10% 100,00%
Tabelle A3: Altersmittelwert von DCO und von anderen Meldearten
Standard-
Meldeart Geschlecht Mittelwert N abweichung Median
zu Lebzeiten | Manner 65,30 4.623 9,526 65
gemeldet Frauen 63,38 1.777 11,427 63
Gesamt 64,77 6.400 10,125 65
DCO Méanner 70,71 1.835 10,353 71
Frauen 73,18 873 11,616 75
Gesamt 71,51 2.708 10,836 72
Gesamt Manner 66,84 6.458 10,067 67
Frauen 66,61 2.650 12,377 67
Gesamt 66,77 9.108 10,79 67
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Tabelle A4: DCO-Anteil im zeitlichen Verlauf
Meldeart
Zu Lebzeiten
Diagnosejahr Geschlecht gemeldet DCO Gesamt
1999 Méanner 863 416 1.279
67,5% 32,50% 100%
Frauen 287 197 484
59,3% 40,70% 100%
Gesamt 1.150 613 1.763
65,2% 34,8% 100%
2000 Manner 933 406 1.339
69,7% 30,3% 100%
Frauen 348 200 548
63,5% 36,5% 100%
Gesamt 1.281 606 1.887
67,9% 32,1% 100%
2001 Manner 923 362 1.285
71,8% 28,2% 100%
Frauen 363 176 539
67,3% 32,7% 100%
Gesamt 1.286 538 1.824
70,5% 29,5% 100%
2002 Manner 959 326 1.285
74,6% 25,4% 100%
Frauen 407 159 566
71,9% 28,1% 100%
Gesamt 1366 485 1.851
73,8% 26,2% 100%
2003 Méanner 945 325 1.270
74,4% 25,6% 100%
Frauen 373 141 514
72,6% 27,4% 100%
Gesamt 1.318 466 1.784
73,9% 26,1% 100%
Geschlecht und Alter
Tabelle A5: Geschlechteranteil im zeitlichen Verlauf, einschlieBlich DCO
1999 2000 2001 2002 2003 | Gesamt
Manner 1.279 1.339 1.285 1.285 1.270 6.458
72,5% 71,0% 70,5% 69,4% 71,2% 70,9%
Frauen 484 548 539 566 514 2.651
27,5% 29,0% 29,6% 30,6% 28,8% 29,1%
Gesamt 1.763 1.887 1.824 1.852 1.784 9.109
100% 100% 100% 100% 100% 100%
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Tabelle A6: Altersmittlerwert im zeitlichen Verlauf, einschliel3lich DCO

Manner Frauen

Diagnose Standard- Standard-
-jahr Mittelwert N abweichung Mittelwert N abweichung
1999 66,28 1.279 10,52 66,74 484 12,94
2000 66,79 1.339 9,87 67,49 548 12,09
2001 66,52 1.285 10,18 66,20 539 12,09
2002 66,86 1.285 9,92 66,58 566 12,34
2003 67,75 1.270 9,79 66,02 514 12,46

Gesamt 66,84 6.458 10,07 66,61 2.651 12,38

Tabelle A7: Haufigkeitsverteilung nach Geschlecht und 10-Jahres-Altersgruppen,
einschliel3lich DCO

Alter in Jahren
0-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 Uber 80 | Gesamt
Manner 2 27 294 1.092 2.438 1.986 619 6.458
0,03% 0,42% 455% | 16,91%| 37,75% | 30,75% 9,59% 100%
Frauen 2 43 190 528 744 734 410 2.651
0,08% 1,62% 7,17% | 19,92%| 28,06%| 27,69% | 15,47% 100%
Gesamt 4 70 484 1.620 3.182 2.720 1.029 9.109
0,04% 0,77% 531%| 17,78% | 34,93%| 29,86%| 11,30% 100%
Lokalisation
Tabelle A8: Tumorlokalisation nach rechts/ links, ohne DCO
Beidseits Rechts Links Trifft nicht zu | Unbekannt Gesamt
Manner 124 1.789 2.385 15 310 4.623
2, 7% 38,7% 51,6% 0,3% 6,7% 100%
Frauen 50 664 942 8 114 1.178
2,8% 37,3% 53,0% 0,4% 6,4% 100%
Gesamt 174 2.453 3.327 23 424 6.401
2, 7% 38,3% 52,0% 0,4% 6,6% 100%
Tabelle A9: Tumorlokalisation nach ICD-O-2, ohne DCO
Lokalisation Manner Frauen Gesamt
C33.9 Trachea 11 7 18
0,3% 0,5% 0,3%
C34.0 Hauptbronchus 422 158 580
11,2% 11,1% 11,2
C34.1 Lungenoberlappen 1999 712 2,711
53,1% 50,0% 52,3%
C34.2 Lungenmittellappen 193 88 281
5,1% 6,2% 5,4%
C34.8 Mehrere Teile 177 68 245
4,7% 4,8% 4,7%
C34.9 ohne nahere Angabe 963 390 1.353
25,60% 27,40% 26,1%
Gesamt 3.765 1.423 5.188
100% 100% 100%
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Tabelle A10: Tumorlokalisation im zeitlichen Verlauf, ohne DCO

Diagnosejahr
Lokalisation 1999 2000 2001 2002 2003

C33.9 2 5 5 5 4
0,1% 0,3% 0,3% 0,3% 0,2%
C34.0 93 93 135 128 141
5,3% 4,9% 7,5% 7,0% 7,9%
C34.1 495 584 537 594 560
28,1% 30,9% 29,4% 32,1% 31,4%
C34.2 52 59 54 67 52
2,9% 3,1% 3,0% 3,6% 2,9%
C34.3 231 251 229 259 259
13,1% 13,3% 12,6% 14,0% 14,5%
C34.8 60 41 48 42 54
3,4% 2,2% 2,6% 2,3% 3,0%
C34.9 830 854 816 756 713
45,3% 44 7% 40,8% 40,0% 43,6%
Gesamt 1.763 1.887 1.824 1.851 1.784
100% 100% 100% 100% 100%

Tabelle A11: Haufigkeitsverteilung der histologischen Morphologie, ohne DCO

Glltige Kumulierte
Histologische Morphologie Haufigkeit | Prozent Prozente Prozente
1.1 Plattenepithelkarzinome 1.943 30,4 30,4 30,4
1.2 Adenokarzinome 2.029 31,7 31,7 62,1
1.3 Kleinzellige Karzinome 1.193 18,6 18,6 80,7
1.4 Grof3zellige Karzinome 599 9,4 9,4 90,0
1.5 Andere spezifizierte Karzinome 197 3,1 3,1 93,1
1.6 Unspezifizierte Karzinome 182 2,8 2,8 96,0
2. Sarkome 10 0,2 0,2 96,1
3. andere spezifizierte Tumore 12 0,2 0,2 96,3
4. Unspezifizierte Tumore 236 3,7 3,7 100,0
Gesamt 6.401 100,0 100,0

Tabelle A12: Histologische Morphologie nach Geschlecht, ohne DCO

Morphologie
Geschlecht 1.1 1.2 1.3 1.4 1.5 1.6 2 3 4 Gesamt
Manner 1.608 | 1.337 813 | 428| 124| 135 6 9| 163| 4.623
34,8% | 28,9% | 17,6% | 9,3% | 2,7% | 2,9% | 0,1% | 0,2% | 3,5% 100%
Frauen 335 692 380 171 73 47 4 3 73 1.778
18,8% | 38,9% | 21,4% | 9,6% | 4,1% | 2,6% | 0,2% | 0,2% | 4,1% 100%
Gesamt 1.943 | 2.029 | 1.193 599 197 182 10 12 236 6.401
30,4% | 31,7% | 18,6% | 9,4% | 3,1% | 2,8% | 0,2% | 0,2% | 3,7% 100%
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Tabelle A13: Histologische Morphologie im zeitlichen Verlauf nach Geschlecht,
ohne DCO
Morphologie
1.1 1.2 1.3 1.4 1.5 1.6 2 3 4 Gesamt
1999 | Manner | 336 | 200| 150 90| 19| 24 4 0| 40 863
38,9% | 23,2% | 17,4% | 10,4% | 2,2% | 2,8% | 0,5% | 0,0% | 4,6% | 100%
Frauen 55 104 63 34| 11 4 2 0| 14 287
19,2% | 36,2% | 22,0% | 11,8% | 3,8% | 1,4% | 0,7% | 0,0% | 4,9% | 100%
2000 | Manner | 330 | 261| 156 93| 20| 30 0 3| 40 933
35,4% | 28,0% | 16,7% | 10,0% | 2,1% | 3,2% | 0,0% | 0,3% | 4,3% | 100%
Frauen 79 133 62 37 9 6 0 1 21 348
22,7% | 38,2% | 17,8% | 10,6% | 2,6% | 1,7% | 0,0% | 0,3% | 6,0% | 100%
2001 | Manner | 294 | 278 172 88| 29| 23 0 3| 36 923
31,9% | 30,1% | 18,6% | 9,5% | 3,1% | 2,5% | 0,0% | 0,3% | 3,9% | 100%
Frauen 63 132 98 33 13| 11 1 1 11 363
17,4% | 36,4% | 27,0% | 9,1% | 3,6% | 3,0% | 0,3% | 0,3% | 3,0% | 100%
2002 | Manner | 323 | 299 | 191 61| 26| 31 1 1| 26 959
33,7% | 31,2% | 19,9% | 6,4% | 2,7% | 3,2% | 0,1% | 0,1% | 2,7% | 100%
Frauen 69 159 90 38, 22| 16 1 0| 12 407
17,0% | 39,1% | 22,1% | 9,3% | 5,4% | 3,9% | 0,2% | 0,0% | 2,9% | 100%
2003 | Manner | 325 | 299 | 144 96| 30| 27 1 2| 21 945
34,4% | 31,6% | 15,2% | 10,2% | 3,2% | 2,9% | 0,1% | 0,2% | 2,2% | 100%
Frauen 69 164 67 29 18 10 0 1 15 373
18,5% | 44,0% | 18,0% | 7,8% | 4,8% | 2,7% | 0,0% | 0,3% | 4,0% | 100%
Tabelle A12: Altermittelwerte der histologischen Kategorien, ohne DCO
Standard-
Morphologie Geschlecht Mittelwert N abweichung
1.1 Plattenepithelkarzinome Manner 65,91 | 1608 8,67
Frauen 65,28 | 335 10,32
1.2 Adenokarzinome Manner 64,24 | 1337 9,77
Frauen 62,04 | 692 11,65
1.3 Kleinzellige Karzinome Manner 64,66 813 9,39
Frauen 63,10 | 380 10,40
1.4 Grof3zellige Karzinome Manner 64,80 428 9,28
Frauen 62,29 | 171 11,10
1.5 Andere spezifizierte Karzinome Manner 63,63 124 11,21
Frauen 59,27 73 12,26
1.6 Unspezifizierte Karzinome Manner 68,52 135 10,28
Frauen 67,91 47 11,11
2.0 Sarkome Manner 54,50 6 21,28
Frauen 58,75 4 5,25
3.0 Andere spezifizierte Tumore Manner 63,11 9 8,01
Frauen 56,67 3 18,45
4.0 Unspezifizierte Tumore Manner 71,62 163 10,80
Frauen 73,16 73 12,56
Gesamt Manner 65,30 | 4623 9,53
Frauen 63,39 | 1778 11,43
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Tabelle A13: Haufigkeit von Kleinzellern (SCLC) vs. Nichtkleinzellern (NSCLC)

nach Geschlecht, ohne DCO

Morphologie
Geschlecht SCLC NSCLC Gesamt
Manner 813 3.810 4.623
17,6% 82,4% 100%
Frauen 380 1.398 1.778
21,4% 78,6% 100%
Gesamt 1.193 5.208 6.401
18,6% 81,4% 100%

Tabelle A15: Altersmittelwert von Kleinzellern (SCLC) vs. Nichtkleinzellern
(NSCLC) nach Geschlecht, ohne DCO

Morphologie Geschlecht Mittelwert N Standardabweichung

SCLC Méanner 64,79 906 9,336
Frauen 63,66 427 10,400
Insgesamt 64,42 1.333 9,700

NSCLC Manner 67,17 5.552 10,143
Frauen 67,18 2.224 12,643
Insgesamt 67,17 7.776 10,916

Tabelle A16: Lokalisation von Kleinzellern (SCLC) vs. Nichtkleinzellern (NSCLC),

ohne DCO
Morphologie

Lokalisation SCLC NCSLC Gesamt
C33.9 Trachea 1 17 18
0,1% 0,4% 0,3%
C34.0 Hauptbronchus 193 387 580
18,6% 9,3% 11,2%
C34.1 Lungenoberlappen 423 2288 2711
40,9% 55,1% 52,3%
C34.2 Lungenmittellappen 51 230 281
4,9% 5,5% 5,4%
C34.8 mehrere Teile 56 189 245
5,4% 4,6% 4,7%
C34.9 ohne nahere Angabe 311 1042 1353
30,0% 25,1% 26,1%
Gesamt 1.035 4.153 5.188
100,0% 100,0% 100,0%
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TNM-Stadien

Tabelle 17: Unbekannte Anteile (X) der einzelnen TNM- Kategorien in Anzahl und

rozentuellen Anteil an Gesamt-Kategorie (T,N und M)

TNM 1999 2000 2001 2002 2003
364 406 411 448 410
TNM T x 31,7% 31,7% 32,0% 32,8% 31,1%
417 468 465 536 510
TNM N x 36,3% 36,5% 36,1% 39,2% 38,70%
321 391 355 409 435
TNM M x 28,9% 30,5% 27,6% 30,0% 33,0%
Tabelle A18a: TNM T ohne X Tabelle A18b: TNM N ohne X
T- Kategorien | Manner | Frauen | Gesamt N- Kategorien | Manner | Frauen | Gesamt
T1 316 171 487 NO 725 311 1.036
10,0% | 14,3% | 11,2% 24,9% | 28,4% | 25,9%
T2 1.022 | 378 1.400 N1 474 155 629
32,3% | 31,6% | 32,1% 16,3% | 14,2% | 15,7%
T3 629 206 835 N2 971 346 1.317
19,9% | 17,2% | 19,1% 33,4% | 31,6% | 32,9%
T4 1.197 443 1.640 N3 741 282 1.023
37,8% | 37,0% | 37,6% 255% | 25,8% | 255%
3.164 | 1.198 | 4.362 Gesamt 2.911 | 1.094 | 4.005
100% | 100% | 100% 100,0% | 100,0% | 100,0%
Tabelle A18c: TNN M ohne X
M- Kategorien | Manner | Frauen | Gesamt
MO 1.647 576 2.223
50,8% | 46,1% | 49,5%
M1 1.593 674 2.267
49.2% | 53,9% | 50,5%
Gesamt 3.240 | 1.250 | 4.490
100,0% | 100,0% | 100,0%
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Tabelle A19a: TNM T im zeitlichen Verlauf, ohne unbekannten Anteil (X)

Geschlecht | T-Kategorien 1999 2000 2001 2002 2003 Gesamt

Manner T1 51 75 65 61 64 316

86% | 11,9%| 10,2% 9,5% 9,7% 10,0%

T2 191 219 198 197 217 1.022

32,3% | 348%| 31,0%| 305%]| 32,9% 32,3%

T3 123 132 127 133 114 629

20,8% | 21,0%| 19.9%| 206%| 17,3% 19,9%

T4 226 204 249 254 264 1.197

382% | 32,4% | 39,0%| 394%| 40,1% 37,8%

Gesamt 591 630 639 645 659 3.164

100% 100% 100% 100% 100% 100%

Frauen T1 31 41 31 31 37 171

159% | 16,7% | 13,1% | 114%| 14,9% 14,3%

T2 64 81 65 94 74 378

32,8% | 331%| 275%| 344%| 297% 31,6%

T3 37 38 44 49 38 206

19,0% | 155% | 186% | 179%| 153% 17,2%

T4 63 85 96 99 100 443

32,3% | 347%| 40,7%| 36,3%| 40,2% 37,0%

Gesamt 195 245 236 273 249 1.198

100% 100% 100% 100% 100% 100%
Tabelle A19b: TNM N im zeitlichen Verlauf, ohne unbekannten Anteil (X)

Geschlecht | N-Kategorien 1999 2000 2001 2002 2003 Gesamt

Manner NO 124 161 144 153 143 725

224% | 275% | 23,9% | 259%| 24,7%| 24,9%

N1 96 99 100 86 93 474

174% | 16,9%| 166% | 146%| 16,0%| 16,3%

N2 198 186 197 192 198 971

358% | 31,7% | 32,7%| 325%| 341%| 33,4%

N3 135 140 161 159 146 741

244% | 239%| 267%| 26,9%| 252%| 255%

Gesamt 553 586 602 590 580 2911

100% [ 100% | 100% | 100% | 100% 100%

Frauen NO 50 73 53 67 68 311

27.8% | 322% | 242% | 27,9%| 29,8%| 284%

N1 30 31 31 40 23 155

16,7% | 13,7% | 142%| 16,7% | 101%| 14,2%

N2 53 74 77 69 73 346

294% | 326%| 352%| 288%| 320%| 31,6%

N3 47 49 58 64 64 282

26,1% | 216% | 265%| 26,7%| 281%| 258%

Gesamt 180 227 219 240 228 1.094

100% [ 100% | 100% | 100% | 100% 100%
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Tabelle A19c: TNM M im zeitlichen Verlauf, ohne unbekannten Anteil (X
Geschlecht | M-Kategorien 1999 2000 2001 2002 2003 Gesamt
Manner MO 315 316 342 339 335 1.647
50,0% | 495% | 50,9% | 51,0%| 52,8% 50,8%
M1 315 322 330 326 300 1.593
50,0% | 505% | 49,1% | 49,0% | 47,2% 49,2%
Gesamt 630 638 672 665 635 3.240
100% | 100% | 100% | 100% | 100% 100%
Frauen MO 98 120 114 131 113 576
492% | 47,6% | 44,0%| 449% | 456% 46,1%
M1 101 132 145 161 135 674
50,8% | 52,4% | 56,0%| 551%| 54,4% 53,9%
Gesamt 199 252 259 292 248 1.250
100% | 100% | 100% | 100% | 100% 100%

Tabelle A20a: TNM T nach 10-Jahres-Altersgruppen, ohne unbekannten Anteil (X)

Geschlecht | Alter in Jahren T1 T2 T3 T4 Gesamt
Manner 0-29 1 0 0 0 1
100% 0,0% 0,0% 0,0% 100%
30-39 5 4 2 4 15
33,3% 26,7% 13,3% 26,7% 100%
40-49 20 47 24 82 173
11,6% 27,2% 13,9% 47 4% 100%
50-59 76 200 123 260 659
11,5% 30,3% 18,7% 39,5% 100%
60-69 112 445 264 506 1.327
8,4% 33,5% 19,9% 38,1% 100%
70-79 95 290 184 301 870
10,9% 33,3% 21,1% 34,6% 100%
uber 80 7 36 32 44 119
5,9% 30,3% 26,9% 37,0% 100%
Gesamt 316 1022 629 1197 3.164
10,0% 32,3% 19,9% 37,8% 100%
Frauen 0-29 1 0 0 1 2
50,0% 0,0% 0,0% 50,0% 100%
30-39 4 9 6 13 32
12,5% 28,1% 18,8% 40,6% 100%
40-49 13 39 17 42 111
11,7% 35,1% 15,3% 37,8% 100%
50-59 49 100 48 118 315
15,6% 31,7% 15,2% 37,5% 100%
60-69 69 128 57 141 395
17,5% 32,4% 14,4% 35,7% 100%
70-79 32 82 61 108 283
11,3% 29,0% 21,6% 38,2% 100%
uber 80 3 20 17 20 60
5,0% 33,3% 28,3% 33,3% 100%
Gesamt 171 378 206 443 1.198
14,3% 31,6% 17,2% 37,0% 100%
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Tabelle A20b: TNM N nach 10-Jahres-Altersgruppen, ohne unbekannten Anteil (X)

Geschlecht | Alter NO N1 N2 N3 Gesamt
Manner 0-29 1 0 0 0 1
100% 0,0% 0,0% 0,0% 100%
30-39 4 3 1 7 15
26,7% 20,0% 6,7% 46,7% 100%
40-49 28 32 48 52 160
17,5% 20,0% 30,0% 32,5% 100%
50-59 143 94 215 175 627
22,8% 15,0% 34,3% 27,9% 100%
60-69 320 203 400 311 1.234
25,9% 16,5% 32,4% 25,2% 100%
70-79 211 127 260 177 775
27,2% 16,4% 33,5% 22,8% 100%
uber 80 18 15 47 19 99
18,2% 15,2% 47 5% 19,2% 100%
Gesamt 725 474 971 741 2.911
24,9% 16,3% 33,4% 25,5% 100%
Frauen 0-29 1 1 0 0 2
50,0% 50,0% 0,0% 0,0% 100%
30-39 2 5 10 10 27
7,4% 18,5% 37,0% 37,0% 100%
40-49 21 13 33 43 110
19,1% 11,8% 30,0% 39,1% 100%
50-59 81 39 79 93 292
27,7% 13,4% 27,1% 31,8% 100%
60-69 117 57 123 73 370
31,6% 15,4% 33,2% 19,7% 100%
70-79 73 34 84 54 245
29,8% 13,9% 34,3% 22,0% 100%
uber 80 16 6 17 9 48
33,3% 12,5% 35,4% 18,8% 100%
Gesamt 311 155 346 282 1.094
28,4% 14,2% 31,6% 25,8% 100%
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Tabelle A20c TNM M nach 10-Jahres-Altersgruppen

ohne unbekannten Anteil (X)

Geschlecht Alter in Jahren MO M1 Gesamt
Méanner 0-29 1 0 1
100% 0,0% 100%
30-39 7 7 14
50,0% 50,0% 100%
40-49 87 109 196
44,4% 55,6% 100%
50-59 344 345 689
49,9% 50,1% 100%
60-69 700 656 1356
51,6% 48,4% 100%
70-79 449 418 867
51,8% 48,2% 100%
uber 80 59 58 117
50,4% 49,6% 100%
Gesamt 1.647 1.593 3.240
50,8% 49,2% 100%
Frauen 0-29 2 0 2
100% 0,0% 100%
30-39 11 23 34
32,4% 67,6% 100%
40-49 47 78 125
37,6% 62,4% 100%
50-59 153 197 350
43,7% 56,3% 100%
60-69 206 178 384
53,6% 46,4% 100%
70-79 135 160 295
45,8% 54,2% 100%
uber 80 22 38 60
36,7% 63,3% 100%
Gesamt 576 674 1.250
46,1% 53,9% 100%
Therapie
Tabelle A21: unbekannter Anteil (X) der einzelnen Therapiearten in Anzahl und
rozentuellen Anteil an Gesamtfallzahl (OP, Bestrahlung oder Chemotherapie)
Therapieart 1999 2000 2001 2002 2003
Operation X 282 354 382 440 388
24,5% 27,6% 29,7% 32,2% 29,4%
Bestrahlung X 336 431 470 527 479
29,2% 33,6% 36,5% 38,5% 36,3%
Chemotherapie X 269 360 345 395 384
23,4% 28,1% 26,8% 28,9% 29,1%
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Tabelle A22a: Operation,
ohne unbekannten Anteil (X)

Tabelle A22b: Bestrahlung,
ohne unbekannten Anteil (X)

Tabelle A22c: Chemotherapie,
ohne unbekannten Anteil (X)

Ja Nein | Gesamt Ja Nein | Gesamt Ja Nein | Gesamt
Manner | 1.247 | 1555 2.802 Manner | 1.345| 1.166 | 2.511 Manner [ 1,196 | 1.500 | 2.696
44,5% | 55,5% | 100% 53,6% | 46,4% | 100% 44,4% | 55,6% | 100%
Frauen 470 552 1.022 Frauen 488 425 913 Frauen 441 550 991
46,0% | 54,0% | 100% 53,5% | 46,5% | 100% 44,5% | 55,5% | 100%
Gesamt | 1,717 | 2.107| 3.824 Gesamt | 1.833| 1.591 | 3.424 Gesamt | 1.637 | 2.050 | 3.687
44,9% | 55,1% | 100% 53,5% | 46,5% | 100% 44,4% | 55,6% | 100%

Tabelle A23: Operation, Bestrahlung und Chemotherapie bei Kleinzellern (SCLC) vs. Nicht-
Kleinzeller (NSCLC), ohne unbekannten Anteil (X)

OP SCLC [ NSCLC | Gesamt Bestr. SCLC | NSCLC | Gesamt Chemo | SCLC | NSCLC | Gesamt
Ja 113 | 1.717 1.830 Ja 419 | 1.833| 2.252 Ja 832 | 1.637| 2.469
155% | 44,9% | 40,2% 57,1% | 53,5% | 54,2% 86,6% | 44,4% | 53,1%
Nein 618 2107 | 2725 Nein 315 1.591| 1.906 Nein 129 | 2.050| 2.179
84,5% | 551% | 59,8% 42,9% | 46,5% | 45,8% 13,4% | 55,6% | 46,9%
Gesamt 731 3.824| 4555 Gesamt 734 3.424| 4.158 Gesamt 961 | 3.687| 4.648
100% | 100% | 100% 100% | 100% | 100% 100% | 100,0% | 100%
Tabelle A24a: Operation nach 10-Jahres-Altersgruppen, ohne X
Alter in Jahren
Operation 0-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 Uber 80 Gesamt
Ja 3 27 155 446 756 411 32 1.830
100% | 56,3% | 525% | 456%| 43,8%| 33,0% 12,3% 40,2%
Nein 0 21 140 532 970 833 229 2.725
0,0% | 43,8% | 475%| 544%| 56,2%| 67,0% 87,7% 59,8%
Gesamt 3 48 295 978 1.726 1.244 261 4.555
100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
Tabelle A24b: Bestrahlung nach 10-Jahres-Altersgruppen, ohne X
Alter in Jahren
Bestrahlung 0-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 Uber 80 | Gesamt
Ja 1 37 180 560 834 561 79 2.252
50,0% | 78,7% | 65,7% | 625% | 54,3% | 49,2% 30,0% 54,2%
Nein 1 10 94 336 702 579 184 1.906
50,0% | 21,3% | 34,3% | 37,5% | 457% | 50,8% 70,0% 45,8%
Gesamt 2 47 274 896 | 1.536| 1.140 263 4.158
100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% 100% 100%
Tabelle A24c: Chemotherapie nach 10-Jahres-Altersgruppen, ohne X
Alter in Jahre
Chemotherapie 0-29 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | 70-79 | Uber 80 | Gesamt
Ja 0 37 203 685 979 521 44 2.469
0,0% | 72,5% | 65,3% | 66,6% | 55,8% | 42,0% 16,8% 53,1%
Nein 2 14 108 343 775 719 218 2.179
100% | 27,5% | 34,7% | 33,4% | 44,2% | 58,0% 83,2% 46,9%
Gesamt 2 51 311 | 1.028| 1.754| 1.240 262 4.648
100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% 100% 100%
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Tabelle A25a: Operation im zeitlichen Verlauf, ohne X:
Diagnosejahr
Operation 1999 2000 2001 2002 2003 Gesamt
Ja 349 408 350 358 365 1.830
40,2% 44,0% 38,7% 38,7% 39,2% 40,2%
Nein 519 519 554 568 565 2.725
59,8% 56,0% 61,3% 61,3% 60,8% 59,8%
Gesamt 868 927 904 926 930 4.555
100% 100% 100% 100% 100% 100%
Tabelle A25b: Bestrahlung im zeitlichen Verlauf, ohne X
Diagnosejahr
Bestrahlung 1999 2000 2001 2002 2003 Gesamt
Ja 396 451 452 467 486 2.252
48,6% 53,1% 55,4% 55,7% 57,9% 54,2%
Nein 418 399 364 372 353 1.906
51,4% 46,9% 44,6% 44,3% 42,1% 45,8%
Gesamt 814 850 816 839 839 4.158
100% 100% 100% 100% 100% 100%
Tabelle A25c: Chemotherapie im zeitlichen Verlauf, ohne X
Chemo- Diagnosejahr
therapie 1999 2000 2001 2002 2003 Gesamt
Ja 430 406 486 552 595 2.469
48,8% 44,1% 51,6% 56,8% 63,7% 53,1%
Nein 451 515 455 419 339 2.179
51,2% 55,9% 48,4% 43,2% 36,3% 46,9%
Gesamt 881 921 941 971 934 4.648
100% 100% 100% 100% 100% 100%

Inzidenz und Mortalitat

Tabelle A26: Inzidenz fur Kleinzeller (SCLC) vs. Nichtkleinzeller (NSCLC) pro
100.000 Einwohner, angegeben in roher Rate (i_roh), Weltstandard (i_welt),
Europastandard (i_euro) und Standard der Bundesrepublik Deuschland (i brd87)

Manner Frauen
Tumor |_roh |i_welt |i_euro |i_brd87 [i_roh i_welt i_euro i_brd87
NSLC 12,06 | 6,90 9,86 11,78 5,43 3,06 4,25 4,79
SCLS 56,35 | 31,8 | 45,86 56,4 19,78 10,88 15,14 17,34
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Tabelle A27: Altersstandardisierte Raten (Europa) fur Inzidenz und Mortalitét nach
Landkreisen und Kreisfreien Stadten in Schleswig-Holstein fir 1999-2003

raumliche Ebene Inzidenz Mortalitat

Kreise Manner Frauen Manner Frauen
Flensburg 86,3 31,5 70,3 23,1
Kiel 86,0 28,4 66,9 20,5
Libeck 93,5 31,4 72,8 23,0
Neumdunster 79,0 35,1 65,5 25,6
Dithmarschen 69,7 24,0 52,5 17,6
Herzgt. Lauenburg 76,7 21,2 62,9 18,9
Nordfriesland 79,1 24,2 61,8 17,2
Ostholstein 73,6 25,2 56,8 16,6
Pinneberg 70,1 25,3 60,2 18,8
Plon 73,1 21,5 60,6 13,5
Rendsburg-Eckernférde 69,5 22,4 60,1 18,3
Schleswig-Flendburg 76,6 25,5 62,8 18,1
Segeberg 75,7 26,6 60,0 20,6
Steinburg 79,2 27,1 62,2 20,1
Stormarn 71,7 30,3 59,1 21,4
Stadt-/Landkreise

Kreisfreie Stadte 88,4 69,3 30,8 22,4
Landkreise 74,4 59,9 25,1 18,4

Tabelle A28a: Inzidenz pro 100.000 Einwohner nach 5-Jahres Altersgruppen,
einschliel3lich DCO

Alter Manner Frauen

in Jahren| 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003
0-39 6,78 3,30 6,40 4,60 3,86 | 10,88 | 4,34 5,13 9,33 | 10,13
40-44 27,72 | 20,85 | 17,17 | 10,98 | 7,91 | 13,58 | 15,13 | 14,53 | 13,04 | 11,66
45-49 43,83 | 43,85 | 44,71 | 52,67 | 38,89 | 23,49 | 24,50 | 35,34 | 24,91 | 23,2
50-54 92,14 | 82,47 | 97,33 | 88,27 | 71,67 | 47,08 | 46,99 | 55,45 | 60,09 | 51,00
55-59 162,02 | 170,71 | 155,9 |144,31|153,83| 61,41 | 60,42 | 69,98 | 65,69 | 78,40
60-64 268,36 | 223,18 | 243,15 | 231,23 | 212,07 | 60,36 | 86,94 | 71,05 | 81,09 | 80,87
65-69 358,81 | 423,47 | 329,50 | 325,25 | 315,94 | 87,92 | 99,30 | 98,34 | 98,53 | 76,93
70-74 460,13 | 493,16 | 431,93 | 465,02 | 443,78 | 100,76 | 118,92 | 108,90 | 110,82 | 103,57
75-79 441,15 | 541,61 | 500,73 | 479,69 | 481,26 | 115,86 | 126,60 | 115,67 | 139,90 | 105,51
80-84 337,84 | 388,70 | 396,71 | 404,76 | 441,49 | 118,00 | 129,20 | 131,16 | 121,10 | 86,94
85+ 464,50 | 351,75 | 332,93 | 285,61 | 341,45| 78,6 | 93,01 | 66,38 | 71,85 | 80,70
Tabelle A28b: Mortalitat nach 5-Jahres Altersgruppen einschlieBlich DCO

Alter Manner Frauen

in Jahren| 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 1999 | 2000 2001 2002 2003
0-39 335 | 410 | 2,40 | 6,05 | 3,28 382 | 1,74 | 513 | 3,31 | 428
40-44 25,66 | 14,9 | 10,49 | 366 | 527 | 7,31 | 9,08 | 7,75 | 9,31 | 5,38
45-49 30,68 | 33,98 | 38,17 | 27,95 | 29,43 | 15,66 | 16,71 | 22,09 | 16,25 | 17,93
50-54 53,85 | 44,14 | 53,70 | 70,62 | 63,95 | 27,77 | 30,54 | 28,29 | 35,61 | 51,00
55-59 122,24 | 119,39 | 124,95 | 126,27 | 97,67 | 40,61 | 45,58 | 55,06 | 51,36 | 49,45
60-64 183,02 | 185,01 | 172,19 | 173,66 | 174,30 | 42,97 | 48,84 | 50,21 | 54,69 | 51,99
65-69 297,06 | 332,84 | 264,75 | 264,92 | 262,29 [ 56,63 | 70,93 | 71,76 | 66,51 | 62,22
70-74 352,48 | 418,07 | 382,40 | 328,25 | 410,54 | 71,13 | 90,32 | 87,43 | 99,90 | 109,94
75-79 321,11 | 468,02 | 480,23 | 338,09 | 478,50 | 98,87 | 121,97 | 117,25 | 102,48 | 103,87
80-84 344,73 | 382,22 | 345,71 | 394,76 | 432,39 [ 91,45 | 115,16 | 141,05 | 116,69 | 97,05
85+ 457,86 | 280,09 | 366,23 | 320,45 | 421,36 ( 72,05 | 90,84 | 64,17 | 83,44 | 92,93
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Tabelle A29: Bevolkerung 2005 und geschatzte Bevolkerung fur 2010, 2020, 2030.
(Statistisches Bundesamt)

Alter 2005 2010
in Jahren Gesamt Manner Frauen Gesamt Manner Frauen
0-5 126.600 64.900 61.700 116.900 60.000 56.900
5-10 149.300 76.600 72.700 130.800 67.000 63.800
10- 15 156.100 80.100 76.000 153.600 78.800 74.800
15- 20 161.800 82.900 78.900 161.600 82.600 79.000
20- 25 146.400 73.900 72.500 167.500 85.100 82.400
25- 30 150.800 75.100 75.700 151.600 75.700 75.900
30- 35 167.400 84.700 82.700 156.200 76.900 79.300
35- 40 243.500 124.900 118.600 172.900 86.500 86.400
40- 45 244.200 124.300 119.900 246.300 125.500 120.800
45- 50 206.100 103.000 103.100 245.000 124.000 121.000
50- 55 181.400 90.600 90.800 205.200 101.800 103.400
55- 60 173.800 86.500 87.300 178.600 88.300 90.300
60- 65 175.600 86.500 89.100 169.000 82.800 86.200
65- 70 197.800 96.500 101.300 166.500 80.000 86.500
70- 75 127.100 58.400 68.700 180.300 84.700 95.600
75- 80 99.200 40.400 58.800 109.500 47.700 61.800
80- 85 75.200 23.900 51.300 76.400 28.700 47.700
85- 90 34.400 9.200 25.200 47.500 13.400 34.100
90- 95 17.700 3.900 13.800 16.300 3.700 12.600
95+ 4.10 700 3.400 4,800 900 3.900
Gesamt 2.839.000 1.387.200 1.451.800| 2.856.400 1.394.200 1.462.200
2020 2030
Alter Gesamt Manner Frauen Gesamt Manner Frauen
0-5 120.200 61.700 58.500 113.100 58.100 55.000
5-10 119.400 61.300 58.100 119.900 61.600 58.300
10- 15 123.000 63.100 59.900 121.900 62.600 59.300
15- 20 138.300 70.600 67.700 122.700 62.900 59.800
20- 25 163.400 83.000 80.400 129.900 66.300 63.600
25- 30 172.100 86.800 85.300 148.400 75.300 73.100
30- 35 176.900 88.500 88.400 171.400 86.600 84.800
35- 40 159.800 78.400 81.400 174.900 87.600 87.300
40- 45 162.300 78.700 83.600 176.600 87.700 88.900
45- 50 17.500 86.700 88.800 158.100 76.900 81.200
50- 55 24.900 122.900 121.000 158.800 76.200 82.600
55- 60 238.300 118.900 119.400 169.300 82.600 86.700
60- 65 195.800 95.000 100.800 230.900 114.200 116.700
65— 70 165.200 78.800 86.400 219.200 106.100 113.100
70— 75 147.900 68.500 79.400 171.500 79.100 92.400
75- 80 131.900 58.100 73.800 133.100 58.800 74.300
80- 85 122.100 50.700 71.400 103.000 42.500 60.500
85- 90 56.100 20.400 35.700 68.800 25.300 43,500
90- 95 23.600 6.900 16.700 40.600 13.300 27.300
95+ 6.700 1.500 5.200 9.000 2.500 6.500
Gesamt 2.842.200 1.380.300 1.461.900 2.741.000 1.326.200 1.414.800
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Tabelle A30: Schatzung der Lungenkrebsfalle fir 2010 bis 2030 mit gleich bleibender
mittlerer alterspezifischer Inzidenz und absolute Differenz gegentiber

Lungenkrebsfallen 2005

Manner 2010 2020 2030
Alter Inzidenz | Bevolkerung | Falle | Bevdlkerung | Félle | Bevolkerung | Falle
0-4 0,0 60.000 0,0 61.700 0,0 58.100 0,0
5-9 0,0 67.000 0,0 61.300 0,0 61.600 0,0
10-14 0,0 78.800 0,0 63.100 0,0 62.600 0,0
15-19 0,3 82.600 0,2 70.600 0,2 62.900 0,2
20-24 0,3 85.100 0,2 83.000 0,2 66.300 0,2
25-29 0,0 75.700 0,0 86.800 0,0 75.300 0,0
30-34 0,5 76.900 0,4 88.500 0,5 86.600 0,5
35-39 3,9 86.500 34 78.400 31 87.600 3,4
40-44 16,9 125.500| 21,2 78.700| 13,3 87.700| 14,8
45-49 44,8 124.000| 55,5 86.700| 38,8 76.900| 34,4
50-54 86,4 101.800| 87,9 122.900| 106,2 76.200| 65,8
55-59 157,4 88.300| 138,9 118.900| 187,1 82.600 | 130,0
60-64 235,6 82.800| 195,1 95.000 | 223,8 114.200| 269,0
65-69 350,6 80.000 | 280,5 78.800| 276,3 106.100| 372,0
70-74 458,8 84.700 | 388,6 68.500 | 314,3 79.100 | 362,9
75-79 488,9 47.700| 233,2 58.100 | 284,0 58.800 | 287,5
80-84 393,9 28.700| 113,21 50.700 | 199,7 42.500 | 167,4
85+ 355,3 18.000| 63,9 28.800| 102,3 41.100 | 146,0
Falle gesamt 1.582,3 1749,8 1.854,2
Differenz in % 22% 35% 43%
Frauen 2010 2020 2030

Alter Inzidenz [ Bevolkerung |Falle |Bevdlkerung | Falle | Bevélkerung | Félle
0-4 0,0 56.900 0,0 58.500 0,0 55.000 0,0
5-9 0,0 63.800 0,0 58.100 0,0 58.300 0,0
10-14 0,0 74.800 0,0 59.900 0,0 59.300 0,0
15-19 0,0 79.000 0,0 67.700 0,0 59.800 0,0
20-24 0,0 82.400 0,0 80.400 0,0 63.600 0,0
25-29 0,5 75.900 0,4 85.300 0,4 73.100 0,4
30-34 15 79.300 1,2 88.400 1,3 84.800 1,3
35-39 6,0 86.400 51 81.400 4,8 87.300 5,2
40-44 13,6 128.000| 16,4 83.600| 11,4 88.900| 12,1
45-49 26,3 121.000| 31,8 88.800| 23,3 81.200| 21,3
50-54 52,1 103.400| 53,9 121.000| 63,1 82.600| 43,1
55-59 67,2 90.300| 60,7 119.400| 80,2 86.700| 58,2
60-64 76,1 86.200| 65,6 100.800| 76,7 116.700| 88,8
65-69 92,2 86.500| 79,8 86.400| 79,7 113.100| 104,3
70-74 108,6 95.600 | 103,8 79.400| 86,2 92.400 | 100,3
75-79 120,7 61.800| 74,6 73.800| 89,1 74.300| 89,7
80-84 117,3 47.700| 55,9 71.400| 83,7 60.500| 71,0
85+ 78,1 50.600| 39,5 57.600| 45,0 77.300| 60,4
Falle gesamt 588,7 645,0 656,0

Differenz in %

11%

21%

23%
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Tabelle A31: Raucheranteil an Gesamtbevilkerung Deutschlands in Prozent von
1993-2003 (Statistisches Bundesamt)

Méanner Frauen
Alter in Jahren 1993 | 1995 1999| 2003 | 2005 1993| 1995 1999| 2003 | 2005
15-25 33% | 32%| 35%]| 37%| 35% 25% | 23%| 27%]| 29%| 29%
25-39 48% | 47%| 45%| 43%| 42% 36% | 36%| 34%| 32%| 31%
15-39 43% | 42%| 42%]| 41%| 39% 32% | 32%| 32%]| 31%| 30%
40-49 42% | 42%| 43%| 41%| 41% 28% | 29% | 31%| 32%| 33%
50-59 33%| 32%| 32%| 33%| 33% 16% | 17%| 20%| 22%| 24%
60-69 27% | 25% | 23%| 21%| 20% 11% | 11%| 11%| 11%| 12%
70-75 22% | 18%| 17%| 16%| 13% 8% 7% 8% 6% 7%
75+ 17%| 14%| 11%| 11% 9% 4% 4% 4% 4% 4%
Gesamt 36,8% | 35,6% | 34,7% | 33,2% | 32,2% 21,5% | 21,5% | 22,2% | 22,1% | 22,4%
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