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Gewonnene Lebensjahre
Langfristige Trends der Sterblichkeit 
nach Todesursachen in Deutschland 
und im internationalen Vergleich

Seit Ende der 1970er-Jahre ist die Lebens-
erwartung bei Geburt in Deutschland um 
fast acht Jahre gestiegen. Lag sie 1979 in 
der früheren BRD für beide Geschlech-
ter noch bei 72,7 Jahre beziehungsweise 
in der ehemaligen DDR bei 72,0 Jahre, so 
beläuft sich der aktuelle Wert (2009) auf 
80,2 Jahre (bei Männern und Frauen) [1]. 
Dieser Anstieg ist die Fortsetzung eines 
Trends, der in den industrialisierten Län-
dern seit 170 Jahren besteht und der zu 
einem jährlichen Zugewinn an Lebens-
zeit von drei Monaten führte [2, 3]. Es 
erhöhte sich nicht nur die Lebenserwar-
tung bei Geburt, sondern auch die Le-
benserwartung im Alter. Seit 1990 entfal-
len insgesamt 79% des Anstieges bei der 
Lebenserwartung auf die Altersgruppen 
der 65-Jährigen und Älteren [2].

Der vorliegende Beitrag befasst sich 
mit der rückläufigen Sterblichkeit bei 
den großen Todesursachengruppen in 
Deutschland und in ausgewählten euro-
päischen Ländern. Er zeichnet die Trends 
seit Ende der 1970er-Jahre nach. Zunächst 
werden die Sterblichkeitsverhältnisse bei 
ausgewählten Erkrankungen anhand der 
Daten der Weltgesundheitsorganisation 
(WHO) dargestellt [4]. Anschließend 
werden die Ergebnisse mit internationa-
len Befunden zu den Inzidenzen, Präva-
lenzen und Überlebenszeiten bei den Er-
krankungen verknüpft, die die hauptsäch-
lichen Todesursachen darstellen. Schließ-
lich sollen Potenziale für einen weiteren 
Sterblichkeitsrückgang in Deutschland 

aufgezeigt werden, die sich aus einem Ver-
gleich mit der Sterblichkeit und der To-
desursachenverteilung in den Ländern er-
geben, die in Europa die höchste Lebens-
erwartung aufweisen. Der Beitrag schließt 
mit einer Diskussion darüber ab, ob die 
steigende Lebenserwartung mit einem 
Anstieg der Zahl an Lebensjahren in Ge-
sundheit beziehungsweise der Zahl an 
mit chronischen Erkrankungen und Be-
hinderungen verbrachten Lebensjahren 
einhergeht. Damit stellt sich die Frage, ob 
die steigende Lebenserwartung zu einer 
Kompression oder einer Ausweitung der 
gesunden Lebensjahre in der vierten Le-
bensphase führt, die oft durch schwere ge-
sundheitliche Beeinträchtigungen, Pflege-
bedarf und Tod gekennzeichnet ist.

Daten und Methoden

Die Mortalitätsdatenbank der WHO ent-
hält länderspezifische Sterbezahlen de-
tailliert dargestellt nach Todesursachen, 
Jahren, Geschlecht und Alter. Die Aus-
wahl der hier betrachteten Länder um-
fasst die frühere BRD (1979 bis 1990), die 
ehemalige DDR (1980 bis 1990), Gesamt-
deutschland (1991 bis 2010), Italien (2003 
und 2006 bis 2008), Schweden (1997 bis 
2010), die Niederlande (1996 bis 2010), 
Frankreich (2000 bis 2008) und Polen 
(1999 bis 2009). Die Sterblichkeitstrends 
in Deutschland, beziehungsweise in den 
zwei ehemaligen deutschen Staaten, wer-
den so den Trends in den direkten Nach-

barstaaten mit vergleichsweise niedriger 
Lebenserwartung (Polen und die Nie-
derlande) sowie den Entwicklungen in 
Ländern mit sehr hoher Lebenserwar-
tung (Frankreich, Italien und Schweden) 
gegenübergestellt.

Die Verschlüsselung und Klassifika-
tion von Todesursachen und Diagnosen 
erfolgt gemäß der „International Clas-
sification of Diseases“ (ICD). Die ICD 
wird kontinuierlich dem medizinischen 
Erkenntnisgewinn angepasst. Dadurch 
verändert sich die Anordnung der Dia-
gnosen, und die Anzahl der Todesursa-
chen erhöht sich bis heute stetig. Die ak-
tuelle Revision (ICD-10) wurde 1998 in 
Deutschland eingeführt; bestimmte To-
desursachen auf Grundlage der ICD vor 
und nach diesem Datum lassen sich da-
her nicht oder nur eingeschränkt verglei-
chen. Auch ist bei einem Vergleich zu be-
achten, dass die Umstellung von ICD-
9 auf ICD-10 auf internationaler Ebene 
zu sehr unterschiedlichen Zeitpunkten 
erfolgte oder andernfalls noch nicht er-
folgt ist [5].

Um die Vergleichbarkeit der Sterbera-
ten über die Zeit und zwischen den Län-
dern zu ermöglichen, wird die Methode 
der direkten Altersstandardisierung ange-
wendet [6, 7]. Die Standardbevölkerung 
ist die nicht geschlechtsspezifische, neue 
Europastandardbevölkerung der WHO 
von 1998. Alle altersstandardisierten Ster-
beraten (ASR) beziehen sich auf eine Be-
völkerung von 100.000 Personen.
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Um ungenützte Potenziale zur Re-
duktion der Sterblichkeit in Deutschland 
aufzuzeigen, wird eine Dekomposition 
von Lebenserwartungsunterschieden 
bei Geburt zwischen Ländern mit sehr 
hoher Lebenserwartung und Deutsch-
land durchgeführt [8, 9]. Die Methode 
der Dekomposition gibt Auskunft darü-
ber, wie viele Jahre oder Bruchteile von 
Jahren in Deutschland aufgrund der je-
weiligen Todesursache im Vergleich zum 
jeweiligen Referenzland verloren bezie-
hungsweise gewonnen wurden [5]. Als 
Berechnungsgrundlage dienen alters-
spezifische Sterberaten für die einzelnen 
Todesursachengruppen in Deutschland, 
die mit denen des Referenzlandes ver-
glichen werden. Die Lebenserwartungs-
unterschiede zwischen den Ländern wer-
den in Bestandteile zerlegt und der Ein-
zelbeitrag für jede Todesursachengrup-
pe ermittelt. Dieser Beitrag (gemessen in 
durchschnittlichen Lebensjahren) kann 
positiv (das heißt niedrigere Sterbera-
ten im Referenzland) oder negativ (das 
heißt höhere Sterberaten im Referenz-
land) sein [8, 9].

Langzeittrends bei 
ausgewählten Erkrankungen

Herz-Kreislauf-Erkrankungen

. Abb. 1 stellt den Trend der altersstan-
dardisierten Sterberaten an den zwei 
Hauptgruppen der Herz-Kreislauf-Er-
krankungen (HKE) für Deutschland ge-
trennt nach Geschlecht dar: den ischämi-
schen Herzkrankheiten und den zerebro-
vaskulären Erkrankungen.

Bei den ischämischen Herzkrankhei-
ten zeigt sich für die Männer des frühe-
ren Bundesgebiets seit 1981 eine relativ 
konstante Abnahme der Sterblichkeit, die 
sich im vereinten Deutschland noch ver-
stärkt (ASR1981,M=260,9; ASR1990,M=219,9; 
ASR2010,M=111,0). Bei den Frauen sta-
gniert die Sterberate bis etwa 1985 und 
sinkt dann stetig und verstärkt vor allem 
in den letzten Jahren (ASR1981,F=110,8; 
ASR1990,F=103,7; ASR2010,F=56,8). Für 
Männer und Frauen aus der ehemaligen 
DDR zeigt sich dagegen bis 1990 ein re-
lativ konstanter Anstieg der Sterblich-
keit (ASR1981,M = 216,1; ASR1990,M=249,7; 

ASR1981,F=103,7; ASR1990,F=120,5). Erst 
nach der Wiedervereinigung kommt es 
zu einem Rückgang der Sterberate in Ost-
deutschland, der vor allem auf den Aus-
bau der medizinischen Versorgung zu-
rückzuführen ist [10, 11].

Für die zerebrovaskulären Erkran-
kungen ist der Trend noch markanter. 
So zeigt sich für Männer sowie für Frau-
en des früheren Bundesgebiets und des 
vereinten Deutschlands ein konstanter 
und starker Abwärtstrend bei der Mor-
talität (ASR1979,M=151,2; ASR2010,M=38,1; 
ASR1979,F=122,6; ASR2010,F=33,0). Für 
Männer und Frauen in der ehemali-
gen DDR können hingegen bis 1990 kei-
ne Verbesserungen ausgemacht werden. 
Auch hier gehen die Sterberaten erst nach 
der Wiedervereinigung zurück.

International findet sich für alle Län-
der eine abnehmende Sterblichkeit an is-
chämischen Herz- und zerebrovaskulä-
ren Krankheiten (. Abb. 2). Im Vergleich 
weist Frankreich für beide Todesursachen 
das niedrigste Niveau auf, während Polen 
vor allem bei den zerebrovaskulären Er-
krankungen schlechter abschneidet. Bei 
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Abb. 1 8 Altersstandardisierte Sterberaten bei ischämischen Herzkrankheiten (1/2) und zerebrovaskulären Erkrankungen 
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den ischämischen Herzkrankheiten zei-
gen sich für Deutschland vergleichsweise 
hohe Sterberaten (. Abb. 2, Zeile 1). Mit 
Blick auf die Sterblichkeit bei den zere-
brovaskulären Erkrankungen dagegen ge-
hört Deutschland bei beiden Geschlech-
tern zu den Spitzenreitern mit sehr nied-
rigen Sterberaten (. Abb. 2, Zeile 2). Auf-
fällig bei der HKE-Sterblichkeitsentwi-
cklung sind wiederum die Unterschiede 
zwischen West- und Osteuropa. Während 
in beiden Regionen die HKE-Sterblich-
keit von den 1960er- bis zu den 1980er-
Jahren stetig zurückging, divergierten die 
Trends seit Beginn der 1990er-Jahre. Da-
bei wiesen die osteuropäischen Länder 
stets höhere Sterberaten auf als die west-
europäischen. Als Ursachen werden vor 
allem Unterschiede im Alkohol- und Ta-
bakkonsum, im Gesundheitswesen und 
im medizinisch-technischen Fortschritt 
angeführt [12, 13].

Konträr zur rückläufigen Sterblichkeit 
steigt aber die Prävalenz von HKE. Dies 
ist das Ergebnis ungleicher Trends bei der 
Sterblichkeit und Inzidenz, das heißt, der 
Rückgang bei der HKE-Sterblichkeit ver-
läuft steiler als der der HKE-Inzidenz [2].

Einen besonders hohen Anteil an den 
HKE haben die ischämischen Herzkrank-
heiten und die zerebrovaskulären Erkran-
kungen, die vor allem im Alter auftre-
ten. Von den Patienten, die aufgrund der 
Hauptdiagnose „ischämische Herzkrank-
heit“ stationär behandelt wurden, waren 
66% über 65 Jahre alt. Dies gilt auch für 
die Untergruppe mit der Hauptdiagnose 

„Herzinfarkt“. Ab dem 70. Lebensjahr ver-
läuft bei beiden Geschlechtern über die 
Hälfte der Herzinfarktereignisse tödlich 
[14, 15]. Die Daten des MONICA/KORA-
Herzinfarktregisters ermöglichen die Aus-
wertung diesbezüglicher Trends seit 1985. 
Gängig bei der Analyse der Herzinfarkt-
sterblichkeit ist eine Unterscheidung nach 
dem Zeitpunkt („Stadium“) des Auftritts 
des Herzinfarktes [16]. Die höchste Herz-
infarktletalität1 bei 25- bis 74-Jährigen fin-
det sich vor Einlieferung in ein Kranken-
haus. Die prähospitale Herzinfarktletali-

1    Herzinfarktletalität ist definiert als „Tödliche 
Herzinfarkte inklusive der plötzlichen Herzto-
desfälle in Prozent aller Erkrankten (tödliche 
und nichttödliche Herzinfarkte inklusive der 
plötzlichen Herztodesfälle)“ [16].
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Gewonnene Lebensjahre. Langfristige Trends der 
Sterblichkeit nach Todesursachen in Deutschland 
und im internationalen Vergleich

Zusammenfassung
Die Lebenserwartung in Deutschland steigt 
kontinuierlich an. Dieser Anstieg ist nicht nur 
auf eine zurückgehende Sterblichkeit bei ver-
einzelten Erkrankungen zurückzuführen (wie 
es im 19. Jahrhundert der Fall war, als sich 
das Risiko verringerte, an einer Infektions-
krankheit zu sterben), sondern darauf, dass 
heute die Überlebenszeiten für eine ganze 
Reihe verschiedener Erkrankungen zuneh-
men. Es finden sich für viele Krankheiten, al-
len voran für Krebs- und Herz-Kreislauf-Er-
krankungen (HKE), ansteigende Inzidenz- 
und Prävalenzraten, jedoch ist dies vor al-
lem ein Ergebnis der veränderten Altersstruk-
tur und Lebensweise sowie der verbesserten 
Diagnostik und Inanspruchnahme von Früh-
erkennungsprogrammen. Über die letzten 
Jahrzehnte hat sich die altersstandardisier-
te Sterberate und auch die Überlebenswahr-
scheinlichkeit bei nahezu allen Erkrankun-
gen deutlich reduziert beziehungsweise ver-

bessert. Davon ausgenommen sind jedoch 
der Lungenkrebs bei Frauen und mentale Er-
krankungen bei beiden Geschlechtern, die 
zukünftig für die Gesundheitswissenschaf-
ten an Bedeutung gewinnen werden. Poten-
ziale für einen weiteren Lebenserwartungs-
gewinn gibt es für Frauen bei den HKE und 
für Männer bei den HKE sowie auch bei ver-
schiedenen Krebsarten und Erkrankungen 
des Atmungs- und Verdauungssystems. Ob-
wohl eine rückläufige Sterblichkeit mit einer 
zunehmenden Multimorbidität und einem 
Anstieg der Zahl an Lebensjahren mit Beein-
trächtigungen einhergeht, nimmt auch die 
Zahl an Lebensjahren zu, die in Gesundheit 
verbracht werden.

Schlüsselwörter
Altersstandardisierte Sterberate · 
Todesursache · Überlebenszeit ·  
Gesunde Lebensjahre · Multimorbidität

Life years gained. Long-term trends in mortality by causes 
of death in Germany and in an international perspective

Abstract
In Germany life expectancy is continuous-
ly increasing. Differently to the increases in 
the nineteenth century, which were main-
ly driven by decreasing mortality from infec-
tious diseases, the recent rise in life expec-
tancy is the result of a mortality decline in all 
major groups of causes of death. Contrary to 
mortality, the incidence and prevalence of a 
large number of diseases, in particular can-
cer and cardiovascular diseases (CVD), is ris-
ing. However, this increase is mainly the re-
sult of changes in the population’s age struc-
ture, differences in lifestyle, improvements 
in diagnostic techniques, and increasing pre-
vention. Age-standardized death rates and 
survival rates indicate significant improve-
ments in most of the diseases over the last 
decades. Important exceptions are cancer 
of the lung and bronchia for females as well 
as mental diseases for both sexes. Therefore, 

these diseases will grow in importance for 
public health measures in the next decades. 
A major potential for a further increase in fe-
male life expectancy lies in the reduction of 
CVD mortality. In contrast, decreases in mor-
tality due to various types of cancer, diseas-
es of the respiratory system, and diseases of 
the digestive system in addition to CVD mor-
tality may lead to a significant rise in male life 
expectancy. Although declining mortality is 
strongly linked to an increase in the preva-
lence of multi-morbidity and the number of 
years with disability, it is also paralleled by an 
increase in healthy life years.

Keywords
Age-standardized death rates ·  
Cause of death · Survival rate ·  
Healthy life years · Multimorbidity

tät hat sich für beide Geschlechter in den 
letzten Jahren nur geringfügig von 34,1% 
im Schnitt der Jahre 1985/87 auf 26,8% in 
den Jahren 2007/2009 verringert. Im glei-
chen Zeitraum sank auch die Letalität im 
frühen Hospitalstadium (1. Tag nach dem 

Herzinfarkt) für Männer und Frauen von 
24,8% auf 12,8% und im späten Hospital-
stadium (2. bis 28. Tag) von 11,6% auf 7,3%. 
Insgesamt ist die 28-Tage-Letalität stark 
rückläufig. Sie fiel von 63,6% bei Frauen 
und 53,4% bei Männern auf 40,5% bezie-
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hungsweise 40,9% [17]. Werden die Herz-
infarktpatienten betrachtet, die die ersten 
28 Tage nach dem Akutereignis überleben, 
zeigt sich in Deutschland auch eine sig-
nifikante Verbesserung der Fünf-Jahres-
Überlebensrate. Bei den Männern stieg 
sie innerhalb von etwa zehn Jahren von 
80% (Zeitraum von 1985 bis 1989) auf 89% 
(Zeitraum von 1994 bis 1998) und bei den 
Frauen von 73% auf 84%. Die Gründe da-
für werden vor allem in den verbesserten 
Behandlungsmöglichkeiten gesehen [15].

Unter den zerebrovaskulären Erkran-
kungen ist der Schlaganfall die wichtigs-
te und bekannteste Untergruppe. Laut 
WHO ist der Schlaganfall, der aufgrund 
seiner hohen Mortalitäts- und Morbidi-
tätsrate eine besondere medizinische und 
gesundheitspolitische Relevanz besitzt,  in 
den entwickelten Ländern die dritthäu-
figste Todesursache und zumeist auch der 
Hauptgrund für langfristige Behinderun-
gen. Die Schlaganfallinzidenz ging über 
die letzten Jahrzehnte zurück, und die 
Überlebenszeiten nach einer Erkrankung 
stiegen [18]. Das Mortalitätsrisiko nach 
Schlaganfall und anderen zerebrovasku-

lären Erkrankungen ist jedoch weiterhin 
erheblich. Für den Zeitraum von 1982 bis 
1991 lag bei Patienten in Dänemark, die 
älter als 65 Jahre alt waren, das Risiko, in-
nerhalb von 28 Tagen zu sterben, bei 28%, 
und innerhalb von fünf Jahren zu ster-
ben, bei 60% [19]. Laut einer US-ameri-
kanischen Studie starben in der Zeit von 
1995 bis 2000 14% der Patienten binnen 
sechs Monaten nach ihrer Krankenhaus-
entlassung und 52,6% innerhalb der fol-
genden fünf Jahre [20]. Die Trends ent-
wickeln sich jedoch positiv: Die Wahr-
scheinlichkeit, nach fünf Jahren noch zu 
leben, verbesserte sich gemäß der däni-
schen Untersuchung über die Beobach-
tungsperiode um knapp fünf Prozent-
punkte [19]. Auch in Deutschland stie-
gen die Überlebenszeiten nach Schlag-
anfällen, doch bedeutete dies häufig, dass 
die Patienten längere Zeit mit den da-
raus resultierenden Beeinträchtigungen 
und Behinderungen leben mussten [21]. 
66% der Erkrankten gaben ein Jahr nach 
einem Schlaganfall an, dass sich ihre ge-
sundheitsbezogene Lebensqualität deut-
lich verschlechtert hatte [22].

Krebs

Im Jahr 2006 waren der Lungen- und 
Prostatakrebs bei Männern sowie der 
Brust- und Darmkrebs bei jüngeren und 
älteren Frauen die häufigsten krebsbe-
dingten Todesursachen in Deutschland. 
25% aller Krebssterbefälle bei Männern 
ab 65 Jahren werden durch Lungenkrebs 
und jeweils 13% durch Prostata- bezie-
hungsweise Darmkrebs verursacht. Bei 
den gleichaltrigen Frauen ist Lungenkrebs 
für 12% der Krebssterbefälle verantwort-
lich. An erster und zweiter Stelle stehen 
mit 18% Brustkrebs und mit 14% Darm-
krebs [14, 23, 24].

Seit den 1950er-Jahren geht in 
Deutschland die Gesamtkrebssterblich-
keit zurück [25]. Allerdings verdeckt diese 
Tatsache die diesbezüglichen Unterschie-
de zwischen den Hauptkrebsarten, die in 
. Abb. 3 ab 1978 für Deutschland darge-
stellt sind.

Eine weitere Problematik bei der Aus-
wertung von Langzeittrends bei der 
Krebssterblichkeit sind Veränderungen 
der amtlichen Registrierung. Eine solche 
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erfolgte nach dem Zweiten Weltkrieg in 
beiden deutschen Landesteilen in eige-
nen Registern. Während die Krebsregist-
rierung in der früheren BRD über die ver-
schiedenen Landesgesetzgebungen gere-
gelt wurde, waren die Bezirke der DDR in 
einem Nationalen Krebsregister vernetzt. 
Dementsprechend unterschieden sich die 
Registrierungspraktiken zwischen beiden 

Staaten. Nach der Wiedervereinigung war 
vor allem die rechtliche Situation für das 
Krebsregister der ehemaligen DDR durch 
den Wegfall der Meldepflicht völlig un-
klar. Entsprechend war hier bis Mitte der 
1990er-Jahre ein deutlicher Rückgang der 
Melderaten zu verzeichnen. Schließlich 
konnte aber eine bundesweite Konsolidie-
rung bei der Krebsregistrierung erreicht 

werden. Während die ostdeutschen Län-
der 1997 einen Staatsvertrag für ein „Ge-
meinsames Krebsregister“ abschlossen, 
blieb die Krebsregistrierung in den an-
deren Landesteilen weiterhin Ländersa-
che [26].

Wie für kaum eine andere Todes-
ursache sind für den Magenkrebs über 
die Jahre kontinuierlich zurückgehen-
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de Sterberaten in Deutschland zu beob-
achten (ASR1979,M=34,6; ASR2010,M=9,7; 
ASR1979,F=18,3; ASR2010,F=5,1). Folg-
lich nahm die ehemals hohe Bedeutung 
dieser Krebsart für die Gesamtkrebs-
sterblichkeit in Deutschland stetig ab 
(. Abb. 3; Zeile 1). Im Vergleich mit den 
ausgewählten Nachbarländern zeigt sich 
Deutschland hier eher im unteren Mit-
telfeld (. Abb. 4,  Zeile 1). Frankreich 
und Schweden weisen deutlich bessere 
Trends auf, während sich in Italien und 
Polen erhöhte Sterberaten finden. Gene-
rell ist in den letzten Jahren für alle ausge-
wählten Länder eine nahezu lineare Ab-
nahme zu erkennen.

Darmkrebs stellt die zweithäufigste 
krebsbedingte Todesursache in Europa 
nach dem Lungenkrebs dar. Für Deutsch-
land lässt sich jedoch erst seit etwa 1992 
eine Abnahme der Darmkrebssterb-
lichkeit beobachten (ASR1979,M=20,7; 
A SR 2 0 1 0 , M= 1 3 , 9 ;  A S R 1 9 7 9 , F= 1 7 , 8 ; 
ASR2010,F=9,4; . Abb. 3, Zeile 2). Zuvor 
nahm die Mortalität für Männer in bei-
den Teilen Deutschlands zu beziehungs-
weise stagnierte auf einem erhöhten 
Niveau bei den Frauen. Bemerkenswert 

ist darüber hinaus die deutlich geringere 
Darmkrebssterblichkeit in der ehemali-
gen DDR. Zwar geht die Darmkrebssterb-
lichkeit in den meisten europäischen Län-
dern vorwiegend zurück, allerdings wei-
sen zum Beispiel Dänemark und Norwe-
gen ein unverändert (relativ) hohes Sterb-
lichkeitsniveau auf.

Europaweit betrachtet ist der Lungen-
krebs die häufigste Krebstodesart. Aller-
dings nimmt er insofern eine Sonder-
stellung ein, als sich hier ausgeprägte ge-
schlechtsspezifische Unterschiede nach-
weisen lassen. Während die Lungenkrebs-
sterblichkeit bei Männern in Deutsch-
land (ASR1979,M=72,1; ASR2010,M=49,8; 
ASR1979,F=8,2; ASR2010,F=19,8; . Abb. 3, 
Zeile 3) und in anderen europäischen 
Ländern sinkt, zeigt sich bei den Frauen 
in allen europäischen Ländern auf niedri-
gerem Niveau ein fast linearer Anstieg. Im 
Vergleich zu den ausgewählten Nachbar-
ländern ist die Lungenkrebssterblichkeit 
in Deutschland eher geringer (. Abb. 4; 
Zeile 2). Die niedrigsten Werte zeigen 
sich bei schwedischen Männern und ita-
lienischen beziehungsweise französi-
schen Frauen. Am ungünstigsten sind die 

Trends für Männer in Polen und für Frau-
en in den Niederlanden.

Zu den geschlechtsspezifischen Krebs-
todesursachen gehören der Prostatakrebs 
bei den Männern und der Brustkrebs bei 
den Frauen. Für Deutschland lässt sich 
bis etwa 1995 ein leichter Anstieg bei der 
Prostatakrebssterblichkeit – mit einer auf-
fallend niedrigen Sterberate in der ehe-
maligen DDR – ausmachen (. Abb. 3, 
Zeile 4, links). Ab 1995 nimmt sie dann 
jedoch deutlich ab (ASR1979,M=27,8; 
ASR2010,M=20,0). Bei Frauen ist die Brust-
krebserkrankung die häufigste krebs-
bedingte Todesursache. Seit Mitte der 
1990er-Jahre sinkt die Sterblichkeit auf-
grund von Brustkrebs (ASR1979,F=30,3; 
ASR2010,F=24,0) kontinuierlich (. Abb. 3, 
Zeile 4, rechts). In den vorangehenden 
Jahren zeigte sich sowohl für die ehemali-
ge Bundesrepublik als auch für die ehema-
lige DDR (wenn auch auf deutlich nied-
rigerem Niveau) eine ansteigende Brust-
krebssterblichkeit.

Auch sind deutliche Verbesserungen 
der Überlebenszeiten bei Krebserkran-
kungen zu konstatieren. Bei vielen Krebs-
formen sind Überlebenszeiten von fünf, 
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zehn oder 15 Jahren aufgrund der Fort-
schritte in der Früherkennung und The-
rapie nichts Ungewöhnliches mehr. Seit 
Anfang der 1990er-Jahre erhöhten sich 
die Überlebenszeiten wesentlich, sodass 
Patienten mit Prostatakrebs im Jahr 2002 
eine mehr als 85%ige, an Brustkrebs lei-
dende Patienten eine fast 70%ige, Darm-
krebspatienten eine nahezu 60%ige, Pa-
tienten mit Magenkrebs eine über 30%ige 
relative Überlebensrate von zehn Jahren 
hatten. Demgegenüber hatten Lungen-
krebspatienten mit 14% eine relativ gerin-
ge Wahrscheinlichkeit, ihre Erkrankung 
zehn Jahre zu überleben [27].

In Deutschland treten bei Männern 
der Lungen- und Prostatakrebs, bei jün-
geren und älteren Frauen der Brust- und 
Darmkrebs am häufigsten auf. Die Prä-
valenzen und Inzidenzen der einzelnen 
Krebserkrankungen stellen sich bei uns 
wie folgt dar: Seit mehr als 30 Jahren ist 
ein stetiger Rückgang der Erkrankungs-
raten an Magenkrebs zu beobachten. Die 
altersstandardisierten Inzidenzraten nah-
men zwischen 1980 und 2006 um 20% 
bis 50%, die jährliche Zahl der Erkran-
kungsfälle sogar zwischen 45% und 65% 
ab [23]. Hierfür sorgten eine gesündere 
Ernährung und eine sinkende Raucher-
prävalenz. Auch hat die Verfügbarkeit der 
Endoskopie und entsprechender Opera-
tionspraktiken die Überlebenszeit anstei-
gen lassen [28, 29]. Zwar verbesserten sich 
die Fünf-Jahres-Überlebensraten bei Ma-
genkrebs, doch sind sie im Vergleich zu 
anderen Krebserkrankungen mit Werten 
um 30% weiterhin ungünstig [23].

Zwischen 1980 und 2006 nahm die 
Inzidenz von Darmkrebs bei Männern 
um 34% und bei Frauen um 26% zu. Seit 
1990 stiegen die Erkrankungsraten vor al-
lem bei über 75-jährigen Frauen und 60- 
bis 84-jährigen Männern. Im Jahr 2006 
wurden bei einer erheblich niedrigeren 
Darmkrebssterblichkeit pro Jahr nahezu 
doppelt so viele Krebserkrankungen des 
Darms entdeckt wie zu Beginn der 1980er-
Jahre. Während die Fünf-Jahres-Überle-
bensrate bei Darmkrebs in den 1980er-
Jahren bei 50% lag, liegt sie im Jahr 2006 
zwischen 53% und 63% [23].

Die Lungenkrebsraten entwickeln sich 
bei den Frauen gegenläufig zum Trend 
der Männer. Während diese bei Männern 
insgesamt um etwa ein Viertel zurückgin-

gen, nahmen sie bei Frauen um nahezu 
200% in allen Altersklassen zu [23]. Die 
steigende Lungenkrebssterblichkeit ent-
spricht der Entwicklung des Rauchverhal-
tens bei Frauen, die später als die Männer 
mit einem verstärkten Tabakkonsum be-
gannen [30]. Während die Lungenkrebs-
inzidenzen unter Frauen anstiegen, haben 
die Chancen, eine Lungenkrebserkran-
kung zu überleben, im Laufe der Zeit all-
gemein zugenommen [31]. Die aktuellen 
Überlebensraten liegen für Männer zwi-
schen 13% und 17% und für Frauen zwi-
schen 13% und 19% [23].

Bei Prostatakrebs wurde ein rapi-
der Anstieg an Neuerkrankungen kon-
statiert, der aber in den meisten europäi-
schen Ländern auf die Einführung von 
Früherkennungstests zurückzuführen ist. 
In Deutschland stieg dadurch die Zahl 
der jährlich neu diagnostizierten Krebs-
erkrankungen der Prostata seit 1980 um 
200% und die Erkrankungsrate um 110%. 
Dennoch folgte die Sterblichkeit durch 
Prostatakrebs einem sinkenden Trend 
oder blieb konstant. Die verbesserten 
Überlebensraten sind ebenfalls auf die 
in den letzten Jahrzehnten ausgeweite-
ten Vorsorgemaßnahmen zurückzufüh-
ren [31]. Die relativen Fünf-Jahres-Über-
lebensraten bei Prostatakrebs liegen in 
Deutschland zwischen 83% und 94% [23].

Die Inzidenz von Brustkrebs stieg in 
Deutschland seit 1980 bis etwa zum Jahr 
2000 stetig an und ist seitdem relativ kon-
stant geblieben. Dieser Anstieg war auf die 
Einführung des Mammographie-Scree-
nings zurückzuführen. Die Fünf-Jahres-
Überlebensraten bei Brustkrebs wurden 
für Deutschland im Jahre 2006 mit 83% 
bis 87% angegeben [23]. Die niedrigsten 
Inzidenzraten finden sich in den zentral-
europäischen, die höchsten in den nördli-
chen Ländern. Die Brustkrebsneuerkran-
kungsraten stiegen in nahezu allen Län-
dern. Die steigenden Überlebensraten re-
sultieren ebenfalls aus einer verbesserten 
Diagnostik und Behandlung [28, 31].

Obwohl Krebserkrankungen vorran-
gig Erkrankungen des Alters sind, stellen 
sie aber auch die zweithäufigste Todesur-
sache bei Kindern zwischen einem und 
15 Jahren dar. Die häufigsten Krebsdia-
gnosen in diesem Alter sind Leukämien 
[32]. Die Überlebenswahrscheinlichkei-
ten bei diesen Erkrankungen haben sich 

in den letzten Jahrzehnten dank der deut-
lich differenzierteren Diagnostik und des 
Einsatzes multimodaler Therapiekon-
zepte entscheidend verbessert. Während 
die Wahrscheinlichkeit, fünf Jahre nach 
Diagnosestellung noch zu leben, für An-
fang der 1980er-Jahre erkrankte Kinder 
bei 67% lag, erreichte dieser Wert im Jahr 
2010 bereits 83%. Die Fünf-Jahres-Über-
lebensraten junger Patienten mit lympha-
tischer Leukämie erreichten in Deutsch-
land schon Mitte der 1990er-Jahre einen 
Wert von über 80% [33]. Die Überlebens-
wahrscheinlichkeiten nach zehn und 
15 Jahren lagen im Jahr 2006 immer noch 
bei 81% beziehungsweise 79% [32, 23].

Psychische Erkrankungen und 
Erkrankungen des Nervensystems

In Deutschland steigen die Sterberaten 
aufgrund psychischer Erkrankungen und 
Erkrankungen des Nervensystems, bezie-
hungsweise sie stagnieren auf einem er-
höhten Niveau (. Abb. 5; oben). Seit 1980 
stiegen sie für Männer in Westdeutsch-
land von 23,9% beziehungsweise in Ost-
deutschland von 22,5% auf 36,6% (2010) in 
Gesamtdeutschland, für Frauen in West-
deutschland erhöhten sie sich von 13,1% 
beziehungsweise in Ostdeutschland von 
16,4% auf 25% (2010) in Gesamtdeutsch-
land. In den letzten Jahren gewinnt diese 
Todesursache zunehmend an Bedeutung. 
Im Vergleich weisen alle betrachteten 
westeuropäischen Länder hier eine deut-
lich höhere Sterblichkeit als Deutschland 
auf. Dabei steigt die Übersterblichkeit so-
gar zumeist noch (. Abb. 5; unten). Ein-
zig Polen hat eine niedrigere Sterbera-
te vorzuweisen. Im internationalen Ver-
gleich der Sterberaten aufgrund psychi-
scher Erkrankungen und Erkrankungen 
des Nervensystems (aber auch beim Zeit-
trend) sind die unterschiedlichen Kodier- 
und Diagnosepraxen zu beachten [34].

Bei Betrachtung der Prävalenzen und 
Inzidenzen kristallisiert sich die Demenz 
als eine der häufigsten mentalen Störun-
gen heraus. Etwa ein Viertel der über 
65-jährigen Bevölkerung ist von dieser 
betroffen [35, 36]. In Deutschland lebt 
gegenwärtig ca. eine Millionen Menschen 
mit einer mittelschweren beziehungswei-
se schweren Demenz [34]. Für Deutsch-
land können die diesbezüglichen Prä-
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valenz-, Inzidenz- [33, 37] sowie Sterb-
lichkeitsraten [34] und auch die Überle-
bensdauer nach der Erstdiagnose [38] auf 
Basis der Daten der gesetzlichen Kran-
kenversicherungen ermittelt werden. All-
gemein gilt, dass der Krankheitsbeginn 
und die Überlebenszeiten wegen der an-
fänglich zumeist kaum wahrnehmbaren 
Symp tome schwer zu ermitteln sind, das 
heißt, dass das Anfangsstadium der De-
menzerkrankung oft nicht eindeutig von 
normalen kognitiven Alterungsprozes-
sen abzugrenzen ist [39, 40]. Folglich lässt 
sich die Frage, ob sich die Überlebenszei-
ten bei Demenzerkrankungen über die 
letzten Jahrzehnte verändert haben noch 
nicht zufriedenstellend beantworten [41]; 
darüber hinaus sind auch die Befunde zu 
zeitlichen Trends bei der Prävalenz immer 
noch widersprüchlich [2, 42].

Potenziale für einen zukünftigen 
Lebenserwartungsgewinn

Innerhalb der Europäischen Union wies 
Frankreich im Jahr 2008 die höchste Le-
benserwartung bei Frauen (1,96 Jahre hö-
her als in Deutschland) und Schweden die 
höchste bei Männern auf (1,81 Jahre hö-
her als in Deutschland).2 Im Vergleich mit 
diesen beiden Ländern finden sich kon-
krete Potenziale, um die Sterblichkeit in 
Deutschland weiter zu verringern.

In Deutschland (. Abb. 6, links) wür-
de eine Angleichung der Sterblichkeitsra-
ten an allen Krebsarten an die schwedi-
schen Zahlen für Männer zu einem Le-
benserwartungsanstieg um etwa 0,71 Jah-
ren führen. Ein Großteil des Gewinns an 

2    Allein der Kleinstaat Liechtenstein erreichte 
eine noch höhere Lebenserwartung sowohl 
für Männer als auch für die Frauen.

Lebensjahren (0,38 Jahre) wäre über die 
Reduktion der Sterblichkeit an Lungen- 
und Bronchienkrebs zu realisieren. Ein 
Anstieg der Lebenserwartung um ins-
gesamt 0,42 Jahre könnte für Männer in 
Deutschland durch einen Rückgang der 
HKE-Sterblichkeit auf das schwedische 
Niveau erreicht werden; 0,31 Jahre durch 
eine entsprechende Reduktion der Sterb-
lichkeit bei Erkrankungen der Atmungs- 
und Verdauungssysteme.

Im Vergleich zwischen deutschen und 
französischen Frauen zeigen sich tenden-
ziell ähnliche Trends, jedoch auch be-
merkenswerte Unterschiede (. Abb. 6; 
rechts). Bei bösartigen Neubildungen fin-
det sich insgesamt nur ein geringes Poten-
zial für einen zukünftigen Lebenserwar-
tungsanstieg (0,16 Jahre). Die mit Ab-
stand wichtigste Erklärung für die Dif-
ferenz in der Lebenserwartung zwischen 
Frauen in Deutschland und Frankreich 
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ist der Unterschied bei der Herz-Kreis-
lauf-Sterblichkeit, vor allem die deutlich 
niedrigere Sterblichkeit bei ischämischen 
Herzkrankheiten in Frankreich. Würden 
in Deutschland entsprechend geringere 
Raten erreicht, würde die Lebenserwar-
tung hier um etwa 2,45 Jahre ansteigen 
(eine Reduktion der Sterblichkeit an is-
chämischen Herzkrankheiten würde da-
zu allein etwa 1,15 Jahre beitragen). Von 
geringerer, jedoch nicht zu vernachlässi-
gender Bedeutung ist auch (mit 0,33 Jah-
ren) die geringere Sterblichkeit aufgrund 
von Erkrankungen des Atmungs- und des 
Verdauungssystems in Frankreich.

Fazit

Die Trends bei der Sterblichkeit an, der In-
zidenz von und den Überlebenszeiten bei 
verschiedenen Erkrankungen stellen sich 
in Deutschland generell sehr positiv dar.
1.   Für alle Haupttodesursachengrup-

pen findet sich eine deutliche Abnah-
me der Sterblichkeit. Der Vergleich 
mit Frankreich und Schweden zeigt je-
doch, dass hier noch Verbesserungen 
möglich sind. Bei Frauen ergeben sich 
vor allem mit Blick auf die HKE und 
bei Männern bezüglich Lungenkrebs 
Potenziale für zukünftige Lebens-
erwartungszugewinne. Ausnahmen 
von dieser positiven Entwicklung sind 
die steigende Sterblichkeit an Lun-
genkrebs bei Frauen und an psychi-
schen Krankheiten und Erkrankungen 
des Nervensystems bei Männern und 
Frauen.

2.   Bei den Inzidenzen der häufigsten To-
desursachen zeigt sich ein sehr hete-
rogenes Bild. Ist die HKE-, die Magen-
krebs- und die männliche Lungen-
krebsinzidenz generell rückläufig, sta-
gniert sie bei vielen anderen Krebs-
arten (wie Darm-, Prostata-, Brust- 
und weiblichem Lungenkrebs) bezie-
hungsweise nimmt sogar zu.

3.   Die Überlebenszeiten haben sich hin-
gegen bei fast allen Erkrankungen 
verbessert, wenn auch bei HKE und 
Lungenkrebs nur gering.

Diese scheinbar widersprüchlichen 
Trends bei der Sterblichkeit, Inzidenz und 
Überlebenszeit sind das Ergebnis gesell-
schaftlicher und individueller Lebensstil-

veränderungen sowie einer verbesserten 
Vorsorge-, Diagnose- und Behandlungs-
praxis. Großer Forschungsbedarf besteht 
bei den mentalen Erkrankungen, für die 
bisher nur wenige Informationen über In-
zidenz- und Überlebenszeitentrends ver-
fügbar sind.
Der positive Sterblichkeitsrückgang wird 
sich voraussichtlich fortsetzen und da-
zu führen, dass in Deutschland 50% der 
im Jahre 2007 geborenen Kinder ihren 
102. Geburtstag feiern können [2]. Eine 
weitere Steigerung der Lebenserwartung 
auf ein Niveau, das sich bereits jetzt in 
Frankreich und Schweden findet, sollte 
auf Basis des bestehenden medizinisch-
technologischen Wissens in den nächsten 
Jahren auch in Deutschland möglich sein. 
Langfristige Fortschritte werden sich aus 
neuen Therapien und der Heilung von 
Krebs- oder Demenzerkrankungen erge-
ben, sodass sich Alterungsprozesse wei-
ter nach hinten verschieben oder sogar 
verlangsamen könnten [43].
Ob die hinzugewonnenen Lebensjahre 
in Gesundheit oder Krankheit verbracht 
werden, hängt auch davon ab, wie Ge-
sundheit definiert wird: Auf der einen Sei-
te treten chronische Erkrankungen und 
deren Symptome (z. B. Bluthochdruck, 
Diabetes und Adipositas) immer häufi-
ger auf3, auf der anderen verringern sich 
jedoch die Beeinträchtigungen bei den 
Aktivitäten des täglichen Lebens (ADL/
IADL4) und in der Mobilität [2]. Aufgrund 
frühzeitiger Diagnosen, besserer The-
rapien, durch Unterstützung im Alltag 
über technische Hilfsmittel und verbes-
serte Wohnungsstandards konnten Über-
lebenszeiten verlängert und das Aus-
maß von Beeinträchtigungen und Behin-
derungen reduziert werden [2, 44]. Für 
die letzten Jahrzehnte galt, dass es in 
Deutschland bei Defiziten in den ADLs zu 
einem „dynamischen Gleichgewicht“ ge-
kommen ist. Dabei ist der Anteil der Le-
bensjahre, der mit ADL-Einschränkungen 
verbracht wird, stabil geblieben, jedoch 
hat eine Verschiebung von schweren zu 

3   Auch bezeichnet als Expansion der Morbidität.
4    ADL = Activities of Daily Living (unter ande-

rem Bewegungsfähigkeit, persönliche Hygi-
ene, Nahrungsaufnahme); IADL = Instrumen-
tal Activities of Daily Living (unter anderem 
Haushaltsführung, Transportmittelnutzung, 
Telefonbedienung). 

leichten Einschränkungen stattgefun-
den5 [46, 47, 48].
Der allgemeine soziale und medizinische 
Fortschritt und die gestiegene Aufmerk-
samkeit auch der älteren Bevölkerung 
gegenüber gesundheitlichen Belangen 
führten dazu, dass schwere beziehungs-
weise lebensbedrohliche Krankheiten zu-
nehmend auf die letzte Lebensphase, das 
heißt auf den Zeitraum kurz vor Todes-
eintritt, beschränkt bleiben. Aufgrund 
verlängerter Überlebenszeiten nimmt 
die Zahl an multimorbiden Menschen in 
den letzten Jahrzehnten deutlich zu [49]. 
Während sich die Prävalenzraten von 
chronischen Krankheiten zwischen 1985 
und 2005 verdoppelt haben, verdreifach-
te sich der Anteil der Patienten mit vier 
oder mehr chronischen Krankheiten [50].
Trotz steigender Multimorbidität erhöht 
sich die Zahl der Lebensjahre6, die frei 
von einer Behinderung verbracht wer-
den [2, 46]. Entsprechend sollte jeder ein-
zelne Mensch, aber auch die Gesellschaft 
insgesamt, die Chance nutzen, „Alter“ 
neu zu definieren, um die gewonnenen 
Lebensjahre sinnvoll gestalten zu können.
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5    Eine Erklärung der Theorien zur zukünftigen 
Gesundheitsentwicklung ist [45] zu entneh-
men. 

6    Das Ausmaß des Anstiegs bei den Lebens-
jahren ohne Einschränkungen hängt stark 
von der Wahl des Gesundheitsindikators ab. 
So zeigen zum Beispiel die Daten des Euro-
pean Community Household Panel (ECHP) für 
Männer im Alter von 65 Jahren einen durch-
schnittlichen Anstieg der Zahl an behinde-
rungsfreien Lebensjahren im Zeitraum von 
1995 bis 2001 von etwa 0,75 Monaten pro 
Jahr. Bei den Frauen zeigt sich dagegen eine 
Stagnation über den Zeitraum.
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