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In den letzten 120 Jahren ist die Lebenserwartung in Deutschland um durchschnittlich
44 Jahre angestiegen. Dieser bemerkenswerte Anstieg hat vielfiltige Ursachen. Es ist
unbestritten, dass medizinische und technische Neuerungen und Weiterentwicklungen
einen bedeutenden Einfluss auf die Zunahme der Lebenserwartung gehabt haben. Da-
zu zidhlen auch medizinische Innovationen und Entwicklungen im Bereich der Arz-
neimittelindustrie. Daneben haben die Veridnderungen des individuellen Verhaltens
(z.B. Erndhrungsgewohnheiten) und ein verstirktes Gesundheitsbewusstsein (z.B.
Hygiene) ebenfalls einen grofen Beitrag zum Riickgang der Sterblichkeit geleistet.

Der folgende, vom Verband Forschender Arzneimittelhersteller e.V. (VFA) in Auf-
trag gegebene, Bericht befasst sich mit der Entwicklung der Gesamtlebenserwartung
der deutschen Bevolkerung, Trends in der Sterblichkeit nach Todesursachen und de-
ren Beitrag zum Anstieg der Lebenserwartung sowie dem Zusammenhang zwischen
medizinischer Innovation und Sterblichkeitsentwicklung und den Risikofaktoren der
Sterblichkeit.

Dazu gibt das erste Kapitel einen Uberblick iiber die Entwicklung der Lebenser-
wartung in Deutschland im internationalen und regionalen Vergleich sowie auf Ebene
der Bundeslidnder. AuBBerdem werden Prognosen vorgestellt, in denen die Lebenser-
wartung der deutschen Bevolkerung bis zum Jahr 2050 vorausberechnet wird.

Im zweiten Kapitel wird die Sterblichkeit nach Todesursachen von 1982 bis 2006
untersucht. Schwerpunkt bilden dabei sowohl die statistisch gesehen bedeutendsten
Todesursachen sowie eine weitere Auswahl von Todesursachen auf deren Gebiet gro-
Be Fortschritte in der Medizin und Forschung erzielt wurden. Kern dieses Kapitels ist
die Ermittlung des Beitrags einzelner Todesursachen am Zugewinn von Lebensjahren
fiir die Zeitraume 1982-1997 und 1998-2006 mittels der Methode der Dekomposition.

AnschlieBend werden die Trends in der Sterblichkeit ausgewéhlter Todesursachen
in Zusammenhang mit medizinischen Innovationen, insbesondere Medikation, darge-
stellt.

Abschlielend werden mittels Datenanalyse des Soziookonomischen Panels und Li-

teraturrecherche die wichtigsten Risikofaktoren der Sterblichkeit identifiziert und de-
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ren Effektgrofen ermittelt. Basierend auf diesen Ergebnissen konnen die sozialen Un-

terschiede in der Lebenserwartung fiir Manner und Frauen aufgezeigt werden.
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1 Trends der Lebenserwartung in Deutschland, den Bun-
deslandern und im internationalen Vergleich sowie
Prognosen fur Deutschland

Die Lebenserwartung bzw. Sterblichkeit ist ein Indikator fiir die Beurteilung des all-
gemeinen Gesundheitszustands und damit auch fiir die Qualitit der medizinischen
Versorgung einer Bevolkerung. Der Indikator Lebenserwartung gibt die um Altersef-
fekte bereinigte Sterblichkeit wieder und ermdglicht daher einen Vergleich von Le-
benserwartungen auf nationaler und internationaler Ebene.

Bei dem hier verwendeten Indikator Lebenserwartung handelt es sich um die Peri-
odenlebenserwartung. Diese gibt an, wie viele Jahre eine Person in einem bestimmten
Alter (hier: Alter 0) durchschnittlich noch zu leben hitte. Unterstellt wird dabei, dass
diese Person in allen Lebensphasen den altersspezifischen Sterberaten des jeweils ak-
tuellen Kalenderjahres ausgesetzt wire.

Neben der Fertilitit und Migration ist die Sterblichkeit bestimmend fiir die Struktur
und GroBe einer Bevolkerung. Prognosen iiber die zukiinftige Lebenserwartung sind
notwendig und wichtig, da mit dieser Erkenntnis sowohl die sozialen Sicherungssys-
teme (v.a. Renten- und Pflegeversicherung) als auch die Gesellschaft als Ganzes auf
die Alterung der Bevolkerung und insbesondere auf die Zunahme von Hochaltrigen

und die damit verbundenen Herausforderungen vorbereitet werden kann.

1.1 Lebenserwartung in Deutschland und im internationalen Vergleich

Seit Beginn des 20. Jahrhunderts hat es in der Medizin bemerkenswerte Fortschritte
gegeben. So sind z.B. die Einfithrung von Penicillin im Jahr 1944 und die Verbreitung
eines Impfstoffes gegen Kinderlihmung (1960 in Ost- bzw. 1962 in Westdeutsch-
land), aber auch die Entwicklung von gentechnisch hergestelltem Humaninsulin
(1982) und neue Formen der (Brust-)Krebstherapie (2000) anzufiihren.

Dieser Fortschritt hat mit dazu beigetragen, dass in den industrialisierten Landern die
Sterblichkeit weitestgehend zuriickgegangen ist und die Lebenserwartung deutlich

angestiegen ist. Ein Vergleich europidischer Lander sowie der USA, Japan, Neusee-

12



Rostocker Zentrum zur Erforschung des Demografischen Wandels

1 Trends der Lebenserwartung in Deutschland, den Bundeslandern und im internationalen Vergleich
sowie Prognosen fir Deutschland

land und Australien zeigt jedoch, dass der Anstieg der Lebenserwartung iiberall nach
unterschiedlichen Mustern verlaufen ist.

Seit den 1950er Jahren hat eine Verlagerung weg von den Infektionskrankheiten,
die hédufig zum Tod in jungen Lebensjahren fiihrten, hin zu den chronischen Erkran-
kungen stattgefunden. Aufgrund des medizinischen und technologischen Fortschritts
konnten beispielsweise die Sauglings- und Kindersterblichkeit als auch die Miitter-
sterblichkeit stark reduziert werden, so dass deutlich mehr Menschen das Jugend- und
frithe Erwachsenenalter iiberlebten. Dadurch ist die Basis der Bevdlkerung, die ein
hoheres Alter erreichen konnte, grofer geworden und die Lebenserwartung ist zwi-
schen 1900 bis 1950 in Landern wie Deutschland, England/Wales, Schweden oder
den Niederlanden um mehr als 20 Jahre angestiegen. (Human Mortality Database
2008; Statistisches Bundesamt 2008).

Seit der zweiten Hélfte des 20. Jahrhunderts werden hauptsidchlich chronische
Krankheiten, die so genannten Zivilisationskrankheiten wie Diabetes, Bluthochdruck
und andere Herzkreislauferkrankungen sowie Krebserkrankungen, bekdmpft (Omran
1998).

Wihrend der letzten Jahrzehnte sind zudem weitere degenerative Krankheiten wie
z.B. Alzheimer, Parkinson und Osteoporose in den Fokus der Betrachtung geriickt.
Seit den 1950ern ist der Zugewinn in der Lebenserwartung von mehr als 10 Jahren'
(Statistisches Bundesamt 2008) hauptsichlich auf die Reduzierung der Sterblichkeit in
den Altern iiber 55 und besonders in den sehr hohen Altern zuriickzufiihren.

Im Folgenden werden die Trends in der Lebenserwartung fiir verschiedene Lan-
dergruppen Europas und einer gemischten Lindergruppe bestehend aus den USA, Ja-
pan, Neuseeland und Australien ab 1950 betrachtet. Ausgenommen von Deutschland,
Weillrussland und Russland liegen, fiir alle Lander, Daten ab 1950 vor und reichen

tiberwiegend bis 2005 bzw. 2006. Datenquelle fiir die Lebenserwartungen ist die Hu-

' Anstieg der Lebenserwartung bei Minnern im friiheren Bundesgebiet von 1950 bis 2005 um 12,4
Jahre, bei Frauen um 13,7 Jahre; bei Médnnern der ehemaligen DDR von 1952 bis 2005 um 10,4 Jahre,

bei Frauen um 12,8 Jahre.
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man Mortality Database (07/2008). Tabelle 1 gibt einen Uberblick iiber die Verfiig-

barkeit der Daten in dieser Datenbank.

Tabelle 1: Verfiigbarkeit der Lebenserwartungen ausgewéhlter Linder aus der Human Mortali-
ty Database ab 1950

Land Datenreihe

Zentraleuropa

Osterreich 1950-2005
Ostdeutschland 1956-2006
Westdeutschland 1956-2006
Schweiz 1950-2006
Nordeuropa
Norwegen 1950-2006
Finland 1950-2006
Schweden 1950-2006
Danemark 1950-2006
Westeuropa
England-Wales 1950-2005
Frankreich 1950-2005
Niederlande 1950-2006
Siideuropa
Italien 1950-2004
Portugal 1950-2006
Spanien 1950-2006
Osteuropa
Bulgarien 1950-2005
WeiBrussland 1959-2005
Russland 1959-2006
Ungarn 1950-2005

Industrienationen

Japan 1950-2006
Australien 1950-2004
USA 1950-2005
Neuseeland 1950-2003

Quelle: Human Mortality Database (07/2008)

Auch wenn in den letzten Jahrzehnten eine Annidherung der Lebenserwartungen
zwischen den Geschlechtern zu beobachten ist, so haben Minner noch immer eine
deutlich niedrigere Lebenserwartung als Frauen. Deshalb wird die folgende Betrach-

tung fiir Méanner und Frauen getrennt vorgenommen. Unabhidngig von dieser Ge-
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schlechterdifferenz dhneln sich jedoch die Entwicklungsmuster der Lebenserwartung
in den Léandergruppen fiir beide Geschlechter.

Der Anstieg der Lebenserwartung der zentraleuropiischen Linder Osterreich,
West-, Ostdeutschland und der Schweiz ist ausgenommen von Ostdeutschland in der
zweiten Hélfte des 20. Jahrhunderts parallel verlaufen (sieche Abbildung 1). Bei den
Minnern lag die Lebenserwartung 1950 bei 65 Jahre und bei den Frauen bei 70 Jahre.
In Ostdeutschland stagnierte der Riickgang der Sterblichkeit zwischen 1970 und 1990.
Erst ab 1990 ist wieder ein deutlicher Fortschritt im Riickgang der Sterblichkeit sicht-
bar, was eine stark steigende Lebenserwartung zur Folge hat.

Zwischen den nordeuropidischen Lindern Norwegen, Schweden und Dianemark gab
es sowohl bei den Ménnern als auch bei den Frauen in den 1950ern nur geringe Un-
terschiede in der Lebenserwartung, dargestellt in Abbildung 2. Sie lag bei den Min-
nern bei 70 Jahren und bei den Frauen bei 73 Jahren und damit hoher als in den zent-
raleuropdischen Lindern. Finnlands Lebenserwartung lag dagegen deutlich unter der
der iibrigen Lédnder in dieser Gruppe. Bis 2006 hat dieses Land jedoch den grofBten
Anstieg (um 15,5 Jahre) der Lebenserwartung zu verzeichnen. In der Lebenserwar-
tung der Frauen unterscheiden sich Norwegen, Schweden und Finnland im Jahr 2006
kaum noch. Der Anstieg der weiblichen Lebenserwartung in Didnemark hat sich seit
Mitte der 1970er verlangsamt und liegt unter der der iibrigen drei Linder. Bei den
Minnern hat sich im Jahr 2006 die Lebenserwartung Finnlands an das didnische Ni-
veau angeglichen; Norwegen und Schweden liegen leicht dariiber.

Zwischen den westeuropdischen Lindern gab es zu Beginn des Beobachtungszeit-
raums bei den Frauen geringe und bei den Minnern stirkere Unterschiede (siehe Ab-
bildung 3). In England und Wales sowie Frankreich hatten Minner 1950 eine Lebens-
erwartung, die sich auf dem Niveau der zentraleuropdischen Linder befand und in den
Niederlande eine, die dem Niveau der nordeuropéischen Lander dhnlich war. Bis 2006
hat sich die Lebenserwartung der Ménner in diesen drei Lindern stark angeglichen.
Der grofite Anstieg hat in Frankreich stattgefunden. Dies gilt auch fiir die Lebenser-
wartung der Frauen, wo sich die Niederlande und England/Wales angeglichen haben

und Frankreich einen Anstieg iiber dieses Niveau hinaus zu verzeichnen hat.
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Abbildung 1: Verlauf der Lebenserwartung der Bevolkerungen in den zentraleuropéischen Lin-
dern (links: Frauen; rechts: Minner), 1950 bis 2006
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Quelle: Human Mortality Database (07/2008)
Darstellung: Rostocker Zentrum zur Erforschung des Demografischen Wandels

Abbildung 2: Verlauf der Lebenserwartung der Bevolkerungen in den nordeuropiischen Lin-
dern (links: Frauen; rechts: Ménner), 1950 bis 2006
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Quelle: Human Mortality Database (07/2008)
Darstellung: Rostocker Zentrum zur Erforschung des Demografischen Wandels
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Abbildung 3: Verlauf der Lebenserwartung der Bevilkerungen in den westeuropiischen Lin-
dern (links: Frauen; rechts: Minner), 1950 bis 2006
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Quelle: Human Mortality Database (07/2008)
Darstellung: Rostocker Zentrum zur Erforschung des Demografischen Wandels

Abbildung 4: Verlauf der Lebenserwartung der Bevolkerungen in den siideuropéischen Lindern
(links: Frauen; rechts: Ménner), 1950 bis 2006
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Quelle: Human Mortality Database (07/2008)
Darstellung: Rostocker Zentrum zur Erforschung des Demografischen Wandels
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Abbildung 5: Verlauf der Lebenserwartung der Bevilkerungen in den osteuropiischen Lindern
(links: Frauen; rechts: Manner), 1950 bis 2006
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Quelle: Human Mortality Database (07/2008)
Darstellung: Rostocker Zentrum zur Erforschung des Demografischen Wandels

Abbildung 6: Verlauf der Lebenserwartung der Bevolkerungen in den industrialisierten Lindern
(links: Frauen; rechts: Ménner), 1950 bis 2006
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Quelle: Human Mortality Database (07/2008)
Darstellung: Rostocker Zentrum zur Erforschung des Demografischen Wandels
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Im Gegensatz zu den vorab beschriebenen Lindergruppen hatten die siideuropii-
schen Linder Italien, Spanien und Portugal 1950 eine deutlich niedrigere Lebenser-
wartungen und wiesen auch innerhalb der Gruppe die groten Unterschiede auf. Dies
hat sich bis 2006 geédndert (sieche Abbildung 4). Diese Linder haben einen fast linea-
ren Anstieg der Lebenserwartung erlebt, was bedeutet, dass die Sterblichkeit hier stark
gesunken ist. Zum Ende des Beobachtungszeitraums haben diese Léinder ein dhnliches
Niveau der Lebenserwartung wie die zentral-, nord- und westeuropdischen Lénder,
rangierend zwischen 75,5 und 78,1 Jahren bei den Ménnern und zwischen 82,2 und
84,1 Jahren bei den Frauen.

In der osteuropidischen Gruppe werden in Abbildung 5 die Lander Ungarn, Bulga-
rien, Russland und Weiflrussland betrachtet. Diese Linder haben in der Zeit zwischen
1950 und 1965 einen deutlichen Anstieg der Lebenserwartung von 60 auf fast 70 Jah-
re bei den Minnern und von 64 auf ca. 75 Jahre fiir WeiBrussland und auf 72-73 Jahre
fiir die tibrigen drei Linder bei den Frauen erlebt. Seitdem liegt die Lebenserwartung
bei den Frauen bei diesem Wert. Seit Mitte der 1990er Jahre ist in Ungarn und Bulga-
rien ein leichter Anstieg sowohl der ménnlichen als auch der weiblichen Lebenserwar-
tung zu beobachten. In Russland und Weillrussland hingegen ist seit Mitte der 1980er
Jahre ein eher leichter Riickgang der Lebenserwartung bei den Frauen und ein deutli-
cher bei den Minnern zu sehen. Insgesamt sind auch die Schwankungen in der Le-
benserwartung seit den 1960er Jahren bei den Ménnern stédrker als bei den Frauen.
Der Riickgang der Lebenserwartung in Russland und Weillrussland ist, bis auf einen
kurzzeitigen Anstieg um 1985, der auf die Anti-Alkoholkampagnie von Michail Gor-
batschow zuriickzufiihren ist (Shkolnikov et al. 2004), unterbrochen.

Die in Abbildung 6 dargestellte Gruppe der industrialisierten Linder auBerhalb Eu-
ropas umfasst Australien, die USA, Neuseeland und Japan. Bis auf Japan zeigen die
Lander eine dhnliche Entwicklung. Sowohl der Anstieg der Lebenserwartung der
Minner als auch der Frauen stagnierte zunichst bis ca. 1970. Danach ist die Sterb-
lichkeit stark zuriickgegangen. Dieser Anstieg der Lebenserwartung ist fiir Australien
und Neuseeland nahezu linear verlaufen. Bei den Ménnern in den USA war der An-
stieg eher gering. Bei den Frauen hingegen stieg die Lebenserwartung zwischen 1970

und 1980 und stagniert seitdem. In dieser Landergruppe hat die USA zum Ende des
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Beobachtungszeitraums die niedrigste Lebenserwartung. In Japan ist der Riickgang
der Sterblichkeit anders verlaufen: Wihrend 1950 die Lebenserwartung bei den Frau-
en noch bei 61 Jahren und bei den Ménnern bei 57 Jahren lag, betrug sie im Jahr 2006
85,5 Jahre bei den Frauen. Somit stieg die Lebenserwartung in Japan schneller als in
den anderen Lédndern und die japanischen Frauen sind Rekordhalter in der Lebenser-
wartung im Vergleich zu den iibrigen Léndern. Innerhalb Europas sind bei der weibli-
chen Lebenserwartung die Schweiz, Frankreich und Spanien und bei der ménnlichen
Lebenserwartung Schweden und die Schweiz die Rekordhalter. In Abbildung 7 sind
diese Lander nochmals in einer Grafik abgebildet. Es wird deutlich, dass der Anstieg
der Lebenserwartungen bei den Frauen generell stirker verlaufen ist als bei den Mén-
nern. Weiterhin fallt auf, dass die Unterschiede bei den Frauen zwischen den Lindern
ab den 1990ern fast verschwinden.

Einen abschlieBenden Uberblick iiber die Lebenserwartungen der oben beschriebe-
nen Liander zu Beginn und Ende des Beobachtungszeitraumes sowie den Anstieg in

Jahren gibt Tabelle 2.

Abbildung 7: Verlauf der Lebenserwartung der rekordhaltenden Léander in Europa, 1950 bis
2006
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Quelle: Human Mortality Database (07/2008)
Darstellung: Rostocker Zentrum zur Erforschung des Demografischen Wandels
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Tabelle 2: Lebenserwartung in Jahren zu Beginn und am Ende der Beobachtungsperiode geméf
Tabelle 1.

Land Lebenserwartung Lebenserwartung
1950 bzw. 2006 bzw. Verander- 1950 bzw. 2006 bzw. Verander-
erster letzter ung in erster letzter ung in
Zeitpunkt  Zeitpunkt  Jahren Zeitpunkt  Zeitpunkt  Jahren
Frauen Manner

Zentraleuropa

Osterreich 67,33 82,24 14,91 62,23 76,66 14,43
Ostdeutschland 70,88 82,08 11,20 66,39 75,98 9,59
Westdeutschland 70,89 82,27 11,38 65,93 77,22 11,29
Schweiz 71,09 83,95 12,86 66,65 79,08 12,43
Nordeuropa
Norwegen 73,25 82,68 9,43 69,91 78,14 8,23
Finland 67,92 82,83 14,91 60,37 75,82 15,45
Schweden 72,44 82,90 10,46 69,83 78,69 8,86
Danemark 71,52 80,52 9,00 69,10 75,91 6,81
Westeuropa
England-Wales 71,31 81,43 10,12 66,51 77,25 10,74
Frankreich 69,19 83,80 14,61 63,43 76,79 13,36
Niederlande 72,59 81,89 9,30 70,32 77,63 7,31
Siideuropa
ltalien 67,45 83,80 16,35 64,02 78,11 14,09
Portugal 61,03 82,18 21,15 55,79 75,47 19,68
Spanien 64,23 84,07 19,84 59,35 77,58 18,23
Osteuropa
Bulgarien 63,24 76,23 12,99 59,64 68,99 9,35
WeiBrussland 71,98 75,03 3,05 65,24 62,82 -2,42
Russland 71,14 73,23 2,09 62,84 60,35 -2,49
Ungarn 64,25 77,16 12,91 59,85 68,68 8,83
Industrienationen
Japan 60,90 85,80 24,90 57,58 79,00 21,42
Australien 71,75 83,40 11,65 66,53 78,57 12,04
USA 71,02 80,36 9,34 65,40 75,21 9,81
Neuseeland 71,24 81,42 10,18 67,41 77,01 9,60

Quelle: Human Mortality Database (07/2008)
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1.2 Annahmen zur zukiinftigen Entwicklung der Lebenserwartung

Der Anstieg der Lebenserwartung der letzten Jahrzehnte war u.a. das Resultat einer
Verbesserung der medizinischen Versorgung. Insbesondere die Bekdmpfung von In-
fektionskrankheiten durch die Entdeckung von Antibiotika und der Verbreitung von
Impfstoffen sowie die Entwicklung von Medikamenten zur Behandlung von Krebs-
und Herkreislauferkrankungen fallen hier ins Gewicht. Da sich jedoch weder medizi-
nische Fortschritte in der Privention, Diagnose und Behandlung, noch Epidemien,
Naturkatastrophen und Kriege bzw. Terroranschldge, die alle einen entscheidenden
Einfluss auf die Lebenswartung haben konnen, vorhersagen lassen, ist es allgemein
schwierig die zukiinftige Lebenserwartung zu prognostizieren.

Generell treffen Prognosen der Sterblichkeit Aussagen iiber die wahrscheinliche
Lebenserwartung eines Neugeborenen unter der Annahme, dass dieser in jeder Le-
bensphase den heute giiltigen altersspezifischen Sterberaten ausgesetzt sein wird.

In der Wissenschaft gibt es vor dem Hintergrund bisheriger Zugewinne in der Le-
benserwartung Kontroversen dariiber, wie weit ein Anstieg der Lebenserwartung in
Zukunft noch moglich ist. Daten fiir Schweden zeigen, dass seit 1840 die Lebenser-
wartung der Frauen bis zum Jahr 2000 um knapp 36 Jahre gestiegen ist.

Der Anstieg der Lebenserwartungen in industrialisierten Landern bis zur Mitte des
20. Jahrhunderts ist zu einem groflen Teil auf die Reduktion der Sduglings- und Kin-
dersterblichkeit zuriickzufiihren. Unter der Beriicksichtigung, dass die Sduglings- und
Kindersterblichkeit sowie die Miittersterblichkeit bereits auf ein sehr geringes Niveau
reduziert werden konnte (Olshansky et al. 1994), stellt sich die Frage, ob ein Anstieg
der Lebenserwartung in dieser Groenordnung auch weiterhin zu erwarten ist. Seither
sind weitere Gewinne an Lebensjahren der Reduzierung der Sterblichkeit in hdheren
Altern zuzuschreiben. Dabei hat die Reduzierung der Sterblichkeit in jungen Jahren
ein hoheres Gewicht auf die Lebenserwartung als die in hoheren Altern. Es muss also
hinterfragt werden, ob sich der Anstieg der Lebenserwartung in dem Tempo seit den
1950ern weiter vollzieht und ob das aus biologischer Sicht iiberhaupt moglich ist.

Dazu wurden unterschiedliche Hypothesen aufgestellt. Im Jahr 1980 postulierte

Fries, dass das maximale Limit der durchschnittlichen Lebenserwartung im Alter 85
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erreicht sei. Zum einen erklérte er dieses natiirliche Limit durch statistische Beobach-
tungen der US-amerikanischen Sterblichkeit und deren Extrapolation, wobei entspre-
chend der Daten bis 1980 ein Maximum von 85 Jahren im Jahr 2045 zu beobachten
sein wird. Es sei an dieser Stelle angemerkt, dass japanische Frauen bereits im Jahre
2006 diese hypothetische Grenze iiberschritten haben. Zum anderen untermauerte
Fries seine Hypothese mit biologischen Argumenten (Fries 1980). Danach konnen
sich die menschlichen Fibroblasten — Bindegewebszellen — iiber den Zeitraum eines
Lebens ca. 50-mal teilen. Danach sterben sie ab, was zum Tod fithrt. Des Weiteren
wird argumentiert, dass der Korper ,,Organreserven® besitzt, womit er Storungen des
inneren Gleichgewichts kompensieren kann. Jedoch verringert sich diese Reserve un-
gefdhr ab dem 30. Lebensjahr linear und damit die Moglichkeit ein inneres Gleichge-
wicht wieder herzustellen. Als Konsequenz tritt der natiirliche Tod ein.

Spitestens seit 1980 wird in der Wissenschaft iiber die Existenz und die Hohe einer
natiirlichen Grenze des Lebens heftig diskutiert. Denn wenn es eine natiirliche Grenze
gibt, die von der Mehrheit der Bevolkerung nicht iiberschritten wird, wiirde das bei
weiterer Reduzierung der Sterblichkeit bis in die hohen Alter die Rektangularisierung
der Uberlebenskurve bedeuten; fast alle Mitglieder einer Kohorte erreichen das
hochstmogliche Alter und sterben dann zugleich.

Manton et al. (1991) haben die von Fries verwendete Methode angewendet und
darauf hingewiesen, dass in Abhédngigkeit vom Alter und dem Zeitraum, fiir die die
Veridnderungen der Lebenserwartung extrapoliert werden, unterschiedliche Ergebnisse
erhalten werden. Thre Berechnungen ergaben ein Limit von 95,3 bis 96,8 Jahren als
Hochstgrenze fiir das Lebensalter.

Der Meinung, dass es eine natiirliche Grenze der Lebensspanne gibt und diese in
absehbarer Zeit erreicht werden konnte, steht die von Olshansky und seinen Kollegen
gegeniiber. Deren Untersuchungen stiitzen sich nicht auf biologische Fakten, sondern
darauf, welche Sterblichkeitsreduzierung iiber alle Alter durch medizinischen und
technischen Fortschritt sowie durch Veridnderung des Gesundheitsverhaltens plausibel
erreichbar ist. Ausgehend von der im Jahr 1995 herrschenden Sterblichkeit miisste fiir
die weibliche US amerikanische Bevolkerung die Sterblichkeit in jedem Alter um

50% reduziert werden, um eine durchschnittliche Lebenserwartung von 85 Jahren zu
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erreichen’. In Frankreich miisste die Sterblichkeit um 26% zuriickgehen (Olshansky et
al. 2001). Ein Riickgang der Sterblichkeit von diesem Umfang ist jedoch schwierig.
Da deutliche Sterblichkeitsverbesserungen in jungen Altern, die die grote Auswir-
kung auf den Anstieg der Lebenserwartung haben, kaum noch moglich sind, miissen
die Sterblichkeitsverbesserungen in den hoheren Altern umso stirker ausfallen um
einen signifikanten Anstieg der Lebenserwartung zu bewirken (Olshansky et al.
1990). Danach wird angenommen, dass der Anstieg der Lebenserwartung in Zukunft
langsamer verlaufen wird (Olshansky et al. 2001).

Dem Argument einer natiirlichen Grenze der Lebensspanne steht das Argument
gegeniiber, dass es keine Grenze gibt und dass ein Riickgang der Sterblichkeit im ho-
hen Alter auch in Zukunft weiter moglich sein wird (Manton et al. 1994; Wilmoth
2000; Oeppen et al. 2002; Vaupel et al. 2005a; Vaupel et al. 2005b). Grundlage dieser
Argumentation sind folgende Beobachtungen. Erstens, es gibt bisher keine Anzei-
chen, dass sich die Verteilung des durchschnittlichen Alters bei Tod auf einen kleinen
Altersbereich konzentriert. Statt dessen konnte am Beispiel von Schweden gezeigt
werden, dass die Verteilung breiter wird, und dass das mittlere Alter bei Tod in den
letzten Jahrzehnten gestiegen ist (Wilmoth et al. 2000). Weiterhin konnte auch keine
untere Grenze der Sterberaten festgestellt werden, was impliziert, dass es auch keine
obere Grenze der Lebenserwartung gibt (Wilmoth 2000).

Eine weitere bedeutende Entwicklung ist das starke Wachstum von Populationen,
die uiber 90 Jahre, 100 Jahre oder tiber 105 Jahre alt sind. Grund dafiir ist der Riick-
gang der Sterblichkeit im hoheren Alter, der dazu fiihrt, dass immer mehr Menschen
in noch hohere Alter tiberleben (Kannisto 1994; Vaupel 1997; Oeppen et al. 2002). So
haben z.B. zwischen 1911 und 1920 in England und Wales 74 Personen das Alter 100
erreicht, im Jahr 1990 dagegen waren es durchschnittlich 2000. Am Beispiel von
Deutschland kann das exponentielle Wachstum der hochaltrigen Bevolkerung im Al-
ter von 105 Jahren und &lter anschaulich verdeutlicht werden (Scholz et al. 2005).

Abbildung 8 zeigt die Zahl von Ménnern und Frauen im Alter 105 Jahre und dariiber

* Im Jahr 2006 wurde diese Grenze bei japanischen Frauen bereits iiberschritten.
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in Deutschland von 1989 bis 2002 nach Validierungsstatus der Altersangabe und im
Vergleich zur Human Mortality Database.

Ebenso von Bedeutung wie das Wachstum der hochaltrigen Bevolkerung ist der
Anstieg des maximalen registrierten Alters bei Tod. Dieses ist innerhalb von 20 Jah-
ren um 10 Jahre von 112 auf 122 Jahre gestiegen (Robine et al. 2002) (mit Giiltigkeit
fiir neun Industrienationen mit niedriger Sterblichkeit: Belgien, Ddnemark, England
und Wales, Finnland, Frankreich, Japan, Niederlande, Norwegen und Schweden).

Einen weiteren Hinweis auf zukiinftig steigende Lebenserwartungen geben die Stu-
dien von Oeppen und Vaupel (2002) zu Rekordlebenserwartungen. Unter Rekordle-
benserwartung versteht man jene Lebenserwartung, die jeweiligen Beobachtungsjahr

die hochsten im internationalen Vergleich ist.

Abbildung 8: Anzahl der deutschen Ménner und Frauen im Alter 105+ nach Status der Validie-
rung der Altersangaben und im Vergleich zur Human Mortality Database, 1989-2002
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Quelle: Scholz und Maier (2005).
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Rekordlebenserwartungen sind ausschlieflich die von Frauen, da Frauen hohere
Lebenserwartungen haben als Ménner. Zu den Landern mit Rekordlebenserwartungen
gehoren seit 1840 Norwegen, Neuseeland, Island, Schweden, Japan, Niederlande,
Schweiz und Australien. Dabei ist Japan das Land, welches seit Beginn der 1980er
Jahre ungebrochener Rekordhalter ist. Abbildung 9 zeigt den Anstieg der Rekordle-
benserwartung, die einen linearen Trend hat. Deutschland gehorte bisher nicht zu den
Liandern mit Rekordlebenserwartung. In der Abbildung ist jedoch deutlich zu erken-
nen, dass der deutsche Trend parallel zum internationalen Trend verléduft. Seit 1840 ist
die Rekordlebenserwartung innerhalb von 160 Jahren jahrlich um durchschnittlich 3
Monate gestiegen. Nach Oeppen und Vaupel (2002) gibt es bisher keine Anzeichen,

dass sich dieser Trend nicht auch in Zukunft fortsetzen wird.

Abbildung 9: Anstieg der Rekordlebenserwartung seit 1840 und Verlauf der hochsten Lebenser-
wartung in Deutschland, nidmlich der Lebenserwartung der Frauen

95 7 T T T T T . T T
Norwegen
90 4 Neuseeland
Island

85 X Schweden
- i Japan
g 80 B Niederlande
) Schweiz
e or Australien
o
=
2 701
®©
g
@ 65 [ Lebenserwartung
9 in Deutschland
D 60

55 |

50 |

45 >K L | L | L 1 | 1 L | L 1

1840 1860 1880 1900 1920 1940 1960 1980 2000

Jahr
Quelle: Schnabel et al. (2005)

26



Rostocker Zentrum zur Erforschung des Demografischen Wandels

1 Trends der Lebenserwartung in Deutschland, den Bundeslandern und im internationalen Vergleich

sowie Prognosen fir Deutschland

1.3

Prognose der Lebenserwartung in Deutschland

In Deutschland wurde die erste offizielle Sterbetafel fiir den Zeitraum 1871-1881 be-

rechnet. Danach hatten Minner bei Geburt eine Lebenserwartung von 35,6 und Frau-

en von 38,5 Jahren. Bis 2006 ist diese um 41,4 und 43,7 Jahre auf 77,0 Jahre fiir

Minner und 82,2 Jahre fiir Frauen gestiegen, was einem Anstieg um mehr als das

Doppelte entspricht (Human Mortality Database 2008; Statistisches Bundesamt 2008).

Laut dem Statistischen Bundesamt wird sich der Anstieg der Lebenserwartung in

Deutschland auch in den nichsten Jahrzehnten fortsetzen. Dieser Anstieg der Lebens-

erwartung wird hauptsichlich auf die Reduzierung der Sterblichkeit in mittleren und

hoheren Altern zuriickgefiihrt, da es nur dort noch Potenzial zur Sterblichkeitssenkung

gibt.

Abbildung 10: Prognose der Lebenserwartung fiir Deutschland bis 2050
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Darstellung: Rostocker Zentrum zur Erforschung des Demografischen Wandels
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Die vom Statistischen Bundesamt herausgegebene 11. koordinierte Bevolkerungs-
vorausberechnung des Bundes, prognostiziert die Lebenserwartung fiir Deutschland
ausgehend vom Jahr 2003 bis zum Jahr 2050. Im Jahr 2003 betrug die Lebenserwar-
tung von Miénnern 75,9 und von Frauen 81,5 Jahre. Bis 2050 wird vorausberechnet,
dass Minner, je nach Annahme, 83,5 bis 85,4 Jahre alt werden und die Lebenserwar-
tung fiir Frauen im gleichen Zeitraum auf 88,0 bis 89,8 Jahre ansteigt. Das entspriche
einem Anstieg von 7,6 bis 8,5 Jahren fiir Médnner und von 6,5 bis 8,3 Jahren fiir Frau-
en innerhalb der ndchsten 47 Jahre (Statistisches Bundesamt 2006).

Wissenschaftler des Rostocker Max-Planck-Instituts fiir demografische Forschung
gehen in ihrer Prognose von einem deutlich stirkeren Anstieg der Uberlebenswahr-
scheinlichkeit aus (Schnabel et al. 2005). Sie prognostizieren fiir Méinner im Jahr
2050 eine Lebenserwartung von 92,6 und fiir Frauen eine von 94,0 Jahren.

Abbildung 10 gibt einen Uberblick iiber die oben beschriebenen Prognosen der

Lebenserwartung fiir Méanner (blau) und Frauen (rot).

1.4 Die Entwicklung der Lebenserwartung in den Bundeslandern
Deutschlands

Abbildung 11 zeigt, dass die Entwicklung der Lebenserwartung in der DDR und dem
fritheren Bundesgebiet bis Mitte der 1970er Jahre in etwa gleich verlief. Seit Mitte der
1970er Jahre hat jedoch eine unterschiedliche Entwicklung in den beiden deutschen
Teilstaaten stattgefunden.

Wihrend die Lebenserwartung im fritheren Bundesgebiet stetig anstieg, gab es in
der DDR in den 1970ern und 80ern zeitweise Anstiege in der Sterblichkeit (Mai
2004). Das fiihrte zu einem Riickgang der Lebenserwartung. 1990 wurden Frauen in
Ostdeutschland durchschnittlich nur 76,3 Jahre und Minner 69,2 Jahren alt. In West-
deutschland hingegen betrug die Lebenserwartung bei den Frauen 79 Jahre und bei
den Minnern 72,6 Jahre. Dies ist ein Unterschied von 2,7 Jahren fiir Frauen und 3,4
Jahre fiir Ménner (Human Mortality Database 07/2008). Der Grund fiir diese Ost-
West-Differenz ist Mai (2004) zufolge in der schlechteren medizinischen Infrastruktur
und Versorgung (bei PriaventionsmafBlnahmen oder Therapien) der DDR zu suchen.

,Vor allem der Bereich der Notfall- und Intensiv-Medizin war nicht so gut ausgebaut,
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was eine effektive Senkung der Sterblichkeit verhinderte® (Mai 2004). Seit den
1990ern ndhert sich die Lebenserwartung in den beiden deutschen Staaten wieder an.
1990 betrug die absolute Differenz fiir Minner noch 3,4 bzw. 2,7 Jahre fiir Frauen,

2006 hingegen bei den Frauen nur noch 0,2 Jahre und bei den Ménnern 1,2 Jahre.

Abbildung 11: Entwicklung der Lebenserwartung in Deutschland 1956-2006
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Die regionale Verteilung auf Ebene der Bundeslédnder umfasst eine deutlich weitere
Spanne der Lebenserwartung. Abbildung 12 gibt einen Uberblick iiber die regionalen
Sterblichkeitsdifferenzen zwischen den Bundeslindern Ost- und Westdeutschlands
anhand der durchschnittlichen Lebenserwartungen bei Geburt von 1990-2006. Die
verwendeten regionalen Daten stammen aus der Statistik der natiirlichen Bevolke-
rungsbewegung vom Statistischen Bundesamt.

In allen Bundeslindern Deutschlands ist die Lebenserwartung iiber den gesamten
Beobachtungszeitraum von 1990 bis 2006 angestiegen. Dabei blieb die Ost-West-

Differenz nach 1990 zunichst bestehen, verringerte sich jedoch im Laufe der Zeit.
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Abbildung 12: Entwicklung der Lebenserwartung in Deutschland nach Bundeslinder 1990-2006

84

79
Frauen — Deutschland Manner
— Baden-Wirtemmber
83 . ¢ |
ayern
Y 77

Berlin-Ost
82 .
Berlin-West
Brandenburg

81

— Bremen
—Hamburg

Hessen
— Mecklenburg-Vorp.

Niedersachen
— Nordrhein-Westf.
Rheinlan-Pfalz

Lebenserwartung in Jahren

Saarland

Sachsen
Sachsen-Anhalt

— Schleswig-Holstein / k'
— Thiringen Rz

76

75

67
1990 1992 1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006 1990 1992 1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006

Zeit Zeit

Quelle: R. Scholz nach Angaben des Statistischen Bundesamtes 1990-2006
Darstellung: Rostocker Zentrum zur Erforschung des Demografischen Wandels

Das Ost-West-Gefille ist jedoch nicht das einzige Muster, welches auf regionaler E-
bene zwischen den deutschen Bundeslindern zu beobachten ist. Sowohl in West-
deutschland als auch in Ostdeutschland ist ein deutliches Nord-Siid-Gefille zu erken-
nen. Dabei weisen die siidlichen Bundesldnder eine hohere Lebenserwartung auf als
die nordlichen. Baden-Wiirttemberg hat, gefolgt von Bayern und Hessen, zwischen
1990 und 2006 die mit Abstand hochste Lebenserwartung. Unter den westdeutschen
Bundesldndern haben Bremen und das Saarland fiir Médnner und Frauen die niedrigste
Lebenserwartung. Dieses Nord-Siid-Gefille ist auch im Osten Deutschlands zu beo-
bachten. Wobei nach Nowossadeck ,,der Suden Ostdeutschlands bereits zu DDR-
Zeiten eine hohere Lebenserwartung aufwies als der Norden des Landes, obwohl dort
sowohl der Grad der Industrialisierung als auch die Umweltbelastungen hoher lagen*
(Nowossadeck (1994) nach Mai 2004).

Ab Mitte der 1990er Jahre weisen mit Sachsen und (Ost-)Berlin erstmals ostdeut-
sche Bundeslidnder eine hohere Lebenserwartung auf als die westdeutschen Linder
Saarland und Bremen.

Insgesamt stieg die Lebenserwartung im Osten stdrker als im Westen. Als Resultat

haben sich die Lebenserwartungen von ost- und westdeutschen Frauen angeglichen,
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so dass der Unterschied nahezu verschwunden ist (Differenz: 0,2 Jahre). Auch die
ostdeutschen Ménner haben seit 1990 aufgeholt. Wihrend die Frauen die Liicke
schlieen konnten, blieb diese bei den Ménnern erhalten, verringerte sich jedoch auf
1,2 Jahre. Im Jahr 2006 lag die durchschnittliche ménnliche Lebenserwartung bei 76,0
im Osten bzw. bei 77,2 Jahren im Westen.

Nichtsdestotrotz gibt es regionale Differenzen. Mit 82,2 (Frauen) und 77,0 Jahren
(Minner) weist Baden-Wiirttemberg 2006 fiir beide Geschlechter die hochste Lebens-
erwartung auf. Beziiglich der Frauen sind das Saarland (81,5 Jahre) und Sachsen-
Anhalt (81,3 Jahre) die Bundesldnder mit der geringsten Lebenserwartung im Jahr
2006. Neben Sachsen-Anhalt (75,1 Jahre) hat Mecklenburg-Vorpommern (75,2 Jahre)
diese Position bei den Minnern inne.

Zusammenfassend lisst sich festhalten, dass sich die regionalen Muster bei beiden
Geschlechtern dhneln. Die siidlichen bzw. westlichen Bundesldnder haben von 1990
bis 2006 bei beiden Geschlechtern eine hohere Lebenserwartung, wéihrend insbeson-
dere die nordlichen bzw. Ostlichen Linder einen niedrigen Wert aufwiesen. Betrachtet
man die Entwicklung der Ost-West-Liicke in der Lebenserwartung, so ist zu erkennen,

dass diese seit der Wiedervereinigung kontinuierlich kleiner geworden ist.
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2 Die Entwicklung der Lebenserwartung und Sterblichkeit
in Zusammenhang mit Todesursachen

Ziel dieses Kapitels ist es, den Verlauf der Sterberaten von 1982-2006 der in Deutsch-
land statistisch am bedeutendsten Todesursachen darzustellen und miteinander zu
vergleichen. Auflerdem soll eine Auswahl von Todesursachen abgebildet werden, fiir
die der medizinische und wissenschaftliche Fortschritt in den letzten Jahrzehnten von
besonderer Bedeutung ist.

Bevor die Sterberaten der Todesursachen fiir Méanner und Frauen im Detail darge-
stellt werden, wird zunéchst beschrieben, wie Sterblichkeit gemessen wird und wie
die Todesursachen mit der Internationalen Klassifikation der Krankheiten verschliis-
selt werden sowie welchen Verdanderungen diese Klassifikation unterliegt.

Im zweiten Teil des Kapitels werden die Sterblichkeitstrends mit Hilfe der Metho-
de der Dekomposition nach Todesursachen und Altersgruppen aufgesplittet. Damit
wird gezeigt, in welchem MaB3 die Todesursachen und Altersgruppen zum Anstieg der

Lebenserwartung beigetragen haben.

2.1  Messung der Sterblichkeit und Klassifikation der Todesursachen

Es gibt verschiede Moglichkeiten um Sterblichkeiten von Populationen zu verglei-
chen. Neben der Lebenserwartung sind altersstandardisierte Sterberaten die gebriduch-
lichsten Indikatoren zur Messung der Sterblichkeit einer Bevolkerung.

Bei der Berechnung einer Sterberate wird die Zahl derjenigen, die innerhalb eines
bestimmten Zeitraums sterben auf die gesamte Anzahl der Individuen einer Bevolke-
rung in diesem Zeitraum bezogen. Mit 100.000 multipliziert, wird die Sterberate als
Anzahl der Sterbefille je 100.000 Einwohner interpretiert. Um zu verhindern, dass die
Altersstruktureffekte einer Bevolkerung die Sterblichkeitseffekte iiberlagern und da-
mit verzerrte Ergebnisse dargestellt werden, werden altersstandardisierte Sterberaten
verwendet. Dazu werden die altersspezifischen Sterberaten mit den altersspezifischen
Anteilen einer Standardbevolkerung multipliziert. Die Summe der mit dem Standard

gewichteten altersspezifischen Sterberaten ergibt die altersstandardisierte Sterberate.
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Mit der Standardisierung wird sichergestellt, dass die Altersstrukturen der zu verglei-
chenden Bevolkerungen gleich sind.

In dieser Analyse wird als Standard die zweigeschlechtige neue Europastandardbe-
volkerung von 1990 verwendet. Nachteilig ist die Verwendung eines zweigeschlech-
tigen Standards dann, wenn die Sterberaten von Minnern und Frauen verglichen wer-
den sollen. Da es in dieser Analyse besonders darauf ankommt, Trends in der Sterb-
lichkeit zu untersuchen, ist keine absolute Notwendigkeit gegeben, einen eingesch-
lechtigen Standard zu verwenden, der zusitzlich den Vergleich der weiblichen und
minnlichen Sterblichkeit ermoglicht.

Auf der Basis von altersspezifischen Sterberaten werden Sterbetafeln und die Le-
benserwartung fiir jedes Alter berechnet. Ein Riickgang der Sterblichkeit bedeutet den
Riickgang der Sterberaten, woraus folgt, dass die Uberlebensraten und damit die Le-
benserwartung steigen. Die Malle Sterberate und Lebenserwartung haben somit einen
direkten reziproken Zusammenhang. In Abbildung 13 wird dieser Zusammenhang

veranschaulicht.

Abbildung 13: Reziproker Zusammenhang der altersstandardisierten Sterberate und Lebenser-
wartung am Beispiel Deutschlands 1991-2006
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Quelle: Human Mortality Database (07/2008)
Darstellung: Rostocker Zentrum zur Erforschung des Demografischen Wandels
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Neben der allgemeinen Sterblichkeit einer Bevolkerung ist es moglich, die Sterb-
lichkeit nach Todesursachen abzubilden. Hierdurch lassen sich Aussagen dariiber tref-
fen, welche Erkrankungen als Haupttodesursachen wirken. Bei der Betrachtung iiber
die Zeit lésst sich feststellen, ob ein Sterblichkeitsriickgang fiir alle Todesursachen
gleichermallen gilt oder ob es Erkrankungen gibt, fiir die keine Verbesserung der
Sterblichkeit beobachtet werden kann.

Die Verschliisselung der Todesursachen erfolgt seit 1893 auf Basis einer internati-
onalen Kodierung3 , der so genannten ,,International Classification of Diseases (ICD)*.
Da der medizinische Fortschritt mit stindig neuen Erkenntnissen verbunden ist, wird
die ICD seit ihrer Einfiihrung kontinuierlich dem Erkenntnisgewinn angepasst®. Das
hat zur Folge, dass sich sowohl die Anordnung der Diagnosen verindert als auch die
Anzahl der Todesursachen bis heute stetig erhoht hat.

Wihrend die ICD-0 (auch bekannt als Bertillons Nomenklatur) 14 Bereiche mit
203 Eintragen aufwies, besteht die aktuelle ICD-10 aus 21 Kapiteln mit mehr als
10.000 Eintrdagen (Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentation und Informati-
on 07/2008). Dieses einheitliche Klassifizierungssystem der Todesursachen wurde
jedoch nicht von allen Landern gleichzeitig iibernommen. In (West-) Deutschland galt
von 1938 bis 1967 die Deutsche Ausfiihrliche Systematik (DAS) — erst 1968 wurde
die ICD-8 eingefiihrt. Ab 1979 galt in der Bundesrepublik und der DDR die ICD-9,
welche 1998 von der ICD-10 abgelost wurde. Die Sterberaten der ICD-9 von Ost-
deutschland und Westdeutschland konnen nicht verglichen werden, da es in der friihe-
ren DDR eine abweichende Kodierungspraxis besonders in Bezug auf die Krebser-
krankungen gab (Luy 2004). Das bedeutet, dass die Ergebnisdarstellung der Todesur-
sachenstatistik fiir die erste Hélfte des hier zu untersuchenden Zeitraums von 1982—
1997 auf Basis der ICD-9 fiir Westdeutschland und fiir den Zeitraum von 1998-2006
hingegen auf Basis der ICD-10 fiir gesamt Deutschland erfolgt.

Die Erweiterungen und Anpassungen der ICD an neues Wissen haben einerseits

zur Folge, dass neu erkannte Krankheiten in das Schliisselverzeichnis aufgenommen

? Durch die World Health Organization (WHO) bzw. ihrer Vorgingerinstitutionen
4 Revisionen erfolgten in den Jahren 1900, 1909, 1920, 1929, 1938, 1948, 1955, 1965, 1975 und 1989,
Vorbereitung der ICD-11 seit 2007
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werden. Ein beriihmtes Beispiel hierfiir ist die Todesursache HIV-INFEKTION. Die
ICD-9 enthilt diese als neu hinzugekommene Todesursache gegeniiber der ICD-8.
Das HI-Virus wurde im Jahr 1983 entdeckt (Ziindorf 2001), ab Mitte der 1980er in die
ICD-9 aufgenommen. Ab 1989 werden HIV-INFEKTIONEN in der deutschen Fassung
der ICD-9 als eigene Gruppe aufgefiihrt.

Zum anderen hat der Fortschritt zur Folge, dass bekannte Krankheiten genauer
nach Ursachen und in Verbindung mit auftretenden Folgen aufgefiihrt werden. Ge-
zeigt werden soll dies an zwei Beispielen. Abbildung 14 enthilt als Beispiel DIABETES
MELLITUS. In der ICD-9 ist DIABETES MELLItus mit einem 4-stelligen Code enthalten.
Darunter wurden neun weitere Punkte aufgefiihrt, wonach unterschieden wird, mit
welchen Begleiterscheinungen DIABETES MELLITUS auftreten kann. In der ICD-10 hat
DIABETES MELLITUS einen anderen Stellenwert. Es wird mit einem 3-stelligen Code in
dem Kapitel der ENDOKRINEN, ERNAHRUNGS- UND STOFFWECHSELKRANKHEITEN als
Obergruppe aufgefiihrt. Darunter wird mit 4-stelligen Codes nach folgenden Typen
unterschieden: DIABETES MELLITUS TYP1, DIABETES MELLITUS TyYP2, DIABETES
MELLITUS IN VERBINDUNG MIT FEHL- ODER MANGELERNAHRUNG, SONSTIGE FORMEN
VON DIABETES MELLITUS UND NICHT NAHER BEZEICHNETE FORMEN VON DIABETES
MELLITUS. Damit wurde in der ICD-10 eine viel differenziertere Aufschliisselung von
DIABETES MELLITUS vorgenommen als in der ICD-9. Zusitzlich wird in jeder dieser
Gruppen nach neun moglichen Folgeerscheinungen unterschieden, mit denen die
Formen von DIABETES MELLITUS auftreten konnen. Aufgefiihrt sind diese in der Ab-
bildung einmalig fiir DIABETES MELLITUS TYP1 E10 und danach als .0-.9 gekenn-
zeichnet.

Als zweites Beispiel zur Verdeutlichung des Erkenntnisgewinns im Ubergang von
der ICD-9 zur ICD-10 soll die Gruppe der BOSARTIGEN NEUBILDUNGEN DER VER-
DAUUNGSORGANE Dickdarm und Mastdarm dienen (Abbildung 15). In der ICD-9 wer-
den diese Todesursachen in der Obergruppe der BOSARTIGEN NEUBILDUNGEN DER
VERDAUUNGSORGANE UND DES BAUCHFELLES aufgefiihrt. In der ICD-10 dagegen
wird genauer differenziert und die Obergruppe bilden nur die BOSARTIGEN NEUBIL-
DUNGEN DER VERDAUUNGSORGANE. In der ICD-9 werden mit 4-stelligem Code die

Gruppen BOSARTIGE NEUBILDUNGEN DES DICKDARMS und BOSARTIGE NEUBILDUN-
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GEN DES REKTUMS, DER UBERGANGSSTELLE DES COLON SIGMOIDEUM IN DAS REKTUM

UND DES ANUS unterschieden. Die erstgenannte Gruppe wird analog in der ICD-10

ebenfalls verwendet. Die dazugehorigen Untergruppen in der ICD-10 sind dieselben

wie in der ICD-9 jedoch gibt es fiir drei davon, genauere Bezeichnungen. Die an

zweiter Stelle in der ICD-9 genannte Gruppe mit 4-stelligem Code wird in der ICD-10

in 4-stellig codierte, einzelne Gruppen aufgesplittet, die groftenteils den vorher in der

ICD-9 5-stellig verschliisselten Untergruppen entsprechen und in der ICD-10 noch-

mals genauer unterschieden werden.

Abbildung 14: Detaillierte Erweiterung der ICD-10 im Vergleich zur ICD-9 am Beispiel der To-

desursache Diabetes Mellitus

ICD-9

(240-279.9) Endokrinopathien, Erndhrungs-
und Stoffwechselkrankheiten sowie
Stérungen im Immunitétssystem

Kapitel
(2-stellig)

Krankheiten sonstiger

(3-stellig) B e e Il )

(4-stellig) 250.- Diabetes mellitus

ICD-10

Kapitel E00-E90 Endokrine, Erndhrungs- und

(2-stellig)

Stoffwechselkrankheiten

(3-stellig) E10-E14

Diabetes mellitus

E10

250.0 Diabetes mellitus ohne Angabe einer
Komplikation

250.1 Diabetes mit Ketoazidose

250.2 Diabetes mit Koma

250.3+ Diabetes mit renalen Manifestationen
(581.8%, 582.8", 583.8%)

250.4+  Diabetes mit ophthalmischen
Manifestationen

250.5+ Diabetes mit neurologischen
Manifestationen

250.6+ Diabetes mit peripheren
Kreislaufstorungen

250.7+  Diabetes mit anderen ndher bez.
Manifestationen

250.9 Diabetes mit nich ndher bezeichneter
Komplikation

(4-stellig)

2+
3+

A4+

8

.9

E11
.0-.9

E12
{09

E13
{09

E14

.0-.9

Primar insulinabhéngiger Diabetes
mellitus [Typ-1-Diabetes]

Mit Koma

Mit Ketoazidose

Mit Nierenkomplikationen

Mit Augenkomplikationen

Mit neurologischen Komplikationen

Mit peripheren vaskuldren
Komplikationen

Mit sonstigen nédher bezeichneten
Komplikationen

Mit multiplen Komplikationen

Mit nicht ndher bezeichneten
Komplikationen

Ohne Komplikationen

Nicht primar insulinabhangiger
Diabetes mellitus [Typ-2-
Diabetes]

Diabetes mellitus in Verbindung
mit Fehl- oder Mangelernéhrung
[Malnutrition]

Sonstiger naher bezeichneter
Diabetes mellitus

Nicht néher bezeichneter Diabetes
mellitus

Quelle: Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information (07/2008)
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Abbildung 15: Detaillierte Erweiterung der ICD-10 im Vergleich zur ICD-9 am Beispiel der To-

desursache Bosartige Neubildungen der Verdauungsorgane Dickdarm und Mastdarm

ICD-9 ICD-10
Kapitel q Kapitel q
(2-stellig) 140-239 Neubildungen (2-stellig) C00-D48 Neubildungen
3-stellig  140-208 Bosartige Neubildungen 3-stellig C00-97 Bosartige Neubildungen
Bosartige Neubildungen an
genau bezeichneten
Bosartige Neubildungen der Lokalisationen, als primar
3-stellig  150-159 Verdauungsorgane und des 3-stellig  C00-C75 festgestellt oder vermutet,
Bauchfells ausgenommen lymphatisches,
blutbildendes und verwandtes
Gewebe
153.- Bosartige Neubildung des .
s-stellig T e \ 3-stellig C15-C26 Verdauungsorgane
153.0 Flexura hepatica coli | 4-stellig c18 Bosartige Neubildung des
153.1 Colon transversum Kolons (Dickdarm) |
153.2 Colon descendens C18.0 Zdkum
153.3 Colon sigmoideum lleozékalklappe [Bauhin]
153.4 Caecum Cc18.1 Appendix vermiformis
153.5 Appendix c18.2 Colon ascendens
153.6 Colon ascendens C18.3 Flexura coli dextra [hepatica]
153.7 Flexura lienalis coli C18.4 Colon transversum
153.8 Sonstige C18.5 Flexura coli sinistra [lienalis]
153.9 Nicht néher bezeichneter C18.6 Colon descendens
Dickdarm
154.- Bosartige Neubildung des C18.7 Colon sigmoideum
Rektums (Mastdarm), der Sigma (Flexur)
Ubergangsstelle des Colon ExKl.: Rektosigmoid, Ubergang (
sigmoideum in das Rektum und C19)
4-stellig des Anus
154.0 Ubergangsstelle des Colon C18.8 Kolon, mehrere Teilbereiche
sigmoideum in das Rektum lberlappend
C18.9 Kolon, nicht néher bezeichnet
154.1 Rektum Dickdarm o.n.A.
154.2 Analkanal
154.3 Nicht néher bezeichnetes Anus |4-stellig C19 Bésartige Neubildung am |
Rektosigmoid, Ubergang
154.8 Sonstige Kolon mit Rektum
Ubergang vom Rektum zum Colon
'|4-stellig C20 Bosartige Neubildung des |
Rektums (Mastdarm)
Ampulla recti
4-stellig c21 Bésartige Neubildung des Anus |
und des Analkanals
Cc21.0 Anus, nicht ndher bezeichnet
Exkl.: Anus
- Haut (C43.5, C44.5)
- Rand (-Gebiet) (C43.5, C44.5)
- Perianalhaut ( C43.5, C44.5)
c21.1 Analkanal
Sphincter ani
c21.2 Kloakenregion
Cc21.8 Rektum, Anus und Analkanal,
mehrere Teilbereiche liberlappend
Anorektaler Ubergang
Anorektum
Bésartige Neubildung des
Rektums, des Anus und des
Analkanals, deren Ursprungsort
nicht unter den Kategorien C20-
C21.2 klassifiziert werden kann

Quelle: Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information (07/2008)

Fiir die folgenden Analysen ist zu beachten, dass durch die Umstellung von der

ICD-9 auf die ICD-10 innerhalb des Analysezeitraums von 1982-2006 Vergleiche der
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Ergebnisse der Todesursachenstatistik vor und nach 1998 fiir zahlreiche Todesursa-
chen nicht oder nur eingeschriankt vorgenommen werden konnen. Briiche zwischen
1997 und 1998 konnen grofitenteils nicht als eine Verdnderung der Sterblichkeit inter-
pretiert werden, sondern sind Folge der verdanderten Codierungspraxis in der ICD-10.
Dennoch werden die beiden Zeitraume 1982-1997 und 1998-2006 nebeneinander ab-
gebildet, um vorhandene Tendenzen der Sterblichkeit aufzuzeigen.

Mit der ICD-10 ,,wurde das fiir die statistischen Auswertungen zu beachtende Re-
gelwerk iiberarbeitet. Bei der regelgerechten Auswahl des Grundleidens kann es, bei
identischen Eintragungen in den Todesbescheinigungen, nun zu einer anderen Ent-
scheidung kommen. Dadurch wird der Vergleich mit den friiheren Ergebnissen eben-
falls beeinflusst* (Gesundheitsberichterstattung des Bundes 07/2008). Die Daten wer-
den groBtenteils nicht nach einzelnen Todesursachen veroffentlich, sondern in Grup-
pen zusammengefasst veroffentlicht.

Ein weiterer Grund dafiir, dass die Ergebnisse vor und nach der Umstellung der
ICD-9 auf die ICD-10 nicht direkt miteinander verglichen werden konnen, ist die ver-
dnderte Praxis in der Dokumentation der Todesursachen auf den Totenscheinen. Da-
nach konnen mehrere Todesursachen auf einem Totenschein vermerkt werden, es
muss aber das Grundleiden, das zum Tod gefiihrt hat benannt werden. Die Regelung
wonach das Grundleiden bestimmt wird hat sich mit der Umstellung der ICD eben-
falls gedndert. Beispielsweise konnte in Verbindung mit der ICD-9 ein Grundleiden
MYOKARDINFARKT gewesen sein, das in der ICD-10 nun aber zu Bluthochdruck ge-

zahlt wiirde.

2.2 Trends in der Sterblichkeit nach Todesursachen

In diesem Unterkapitel werden die Trends in der Sterblichkeit nach Todesursachen
ausfiihrlich beschrieben. Zum besseren Verstindnis der zumeist lateinischen und grie-
chischen Bezeichnungen der Todesursachengruppen werden diese sowohl kurz erklart
als auch mit Beispielen unterlegt. Die Codierung stiitzt sich dabei der Einfachheit hal-
ber auf die aktuelle ICD-10.

Die Trends in der Sterblichkeit nach Todesursachen werden mit altersstandardisier-

ten Sterberaten dargestellt. Verwendet werden die Daten der Todesursachenstatistik
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Deutschlands vom Statistischen Bundesamt. Diese werden durch die ,,Gesundheitsbe-
richterstattung des Bundes* in Datenbanken verdffentlicht’. Sie enthalten u.a. Sterbe-
fille und altersstandardisierte Sterberaten ab 1980 nach Todesursachen sowohl fiir
Ober- als auch verschiedene Untergruppen, jedoch nicht fiir jede 4-stellig verschliis-
selte Todesursache. Die Analysen in diesem Bericht sind daher nur so detailliert mog-
lich, wie sie in beiden ICDs gleichermalien zur Verfiigung stehen.

Um dennoch fiir interessante bzw. bedeutende Todesursachen Tendenzen aufzei-
gen zu konnen, wird bei Todesursachengruppen, die fiir die ICD-9 und ICD-10 nicht
in gleicher Weise detailliert veroffentlicht werden, auf die nidchst moglichen hoheren
vergleichbaren Gruppen zuriickgegriffen. Dies ist bei den folgenden Todesursachen
der Fall. Anstelle der Darstellung der Sterblichkeit aufgrund von BOSARTIGEN NEU-
BILDUNGEN DES COLON UND REKTUM (ICD-9: 153-154) wird die Gruppe der BOSAR-
TIGEN NEUBILDUNGEN DER VERDAUUNGSORGANE UND DES BAUCHFELLS (ICD-9: 150-
159) dargestellt. Fiir DIABETES MELLITUS werden die ENDOKRINEN, ERNAHRUNGS-
UND STOFFWECHSELKRANKHEITEN fiir 1982-2006 und DIABETES MELLITUS fiir den
Zeitraum der ICD-10 von 1998 bis 2006 abgebildet.

Zu den BOSARTIGEN NEUBILDUNGEN (im Folgenden als BN abgekiirzt) DER VER-
DAUUNGSORGANE (C15-C26) zihlen die der Speiserdhre, des Magens, Diinndarms,
Dickdarms, Mastdarms und des Afters. Weiterhin gehdren dazu die BN der Leber,
Galle, Bauchspeicheldriise und sonstigen Verdauungsorgane.

Zur Gruppe der BN DER ATMUNGSORGANE UND SONSTIGER INTRATHORAKALER
ORGANE (C30-C39) gehoren bosartige Neubildungen, welche z.B. die Nase, Kehl-
kopf, Lunge, Bronchien und Brustfell befallen.

Die BN DER WEIBLICHEN BRUSTDRUSE (C50) bezeichnen Brustkrebs.

Die BN DER HARN- UND GESCHLECHTSORGANE umfassen die weiblichen und
minnlichen Harn- und Geschlechtsorgane. Dazu gehoren z.B. Schamlippen, Scheide,
Gebarmutter, Eierstocke, Harnrohre, Penis, Prostata und Hoden.

Die Todesursache HYPERTONIE (I10-115) umfasst folgende Krankheiten: Blut-

hochdruck, Herzversagen, Nierenversagen und Herzinsuffizienz. Zu den ISCHAMI-

> Vgl. www.gbe-bund.de [Stand: Juli 2008]
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SCHEN HERZKRANKHEITEN (I20-25) gehoren u.a. Angina Pectoris (Brustenge, Herz-
schmerz) und akuter und chronischer Herzinfarkt. Die ZEREBROVASKULAREN HERZ-
KRANKHEITEN (I60-169) bezeichnen die Herzkrankheiten, die eine Auswirkung auf
das Gehirn haben, wie z.B. Schlaganfall, Hirnblutungen und Hirninfarkt.

Zu den KRANKHEITEN DER ARTERIEN, ARTERIOLEN UND KAPILLAREN (I70-179)
zdhlen z.B. Arteriosklerose, GefidBSkrankheiten (z.B. durch Kilte), Embolien und
Thrombose.

Die Gruppe der KRANKHEITEN DES ATMUNGSSYSTEMS (J00-J99) ist eine Obergruppe
und umfasst folgende Untergruppen:

e AKUTE INFEKTIONEN DER OBEREN ATEMWEGE (Z.B. SCHNUPFEN)

e  GRIPPE UND PNEUMONIE

e  SONSTIGE AKUTE INFEKTIONEN DER UNTEREN ATEMWEGE (BRONCHITIS)

e  SONSTIGE KRANKHEITEN DER OBEREN ATEMWEGE

e CHRONISCHE KRANKHEITEN DER UNTEREN ATEMWEGE

e LUNGENKRANKHEITEN DURCH EXOGENE SUBSTANZEN

e SONSTIGE KRANKHEITEN DER ATMUNGSORGANE, DIE HAUPTSACHLICH DAS IN-

TERSTITIUM BETREFFEN
e EITRIGE UND ABSTERBENDE KRANKHEITSZUSTANDE DER UNTEREN ATEMWEGE
e SONSTIGE KRANKHEITEN DES BRUSTFELLS

e  SONSTIGE KRANKHEITEN DES ATMUNGSSYSTEMS

Zur Gruppe der KRANKHEITEN DES VERDAUUNGSSYSTEMS (K00-K93) zédhlen folgende
Untergruppen:

e KRANKHEITEN DER MUNDHOHLE, DER SPEICHELDRUSEN UND DER KIEFER

e KRANKHEITEN DES OSOPHAGUS (SPEISEROHRE), DES MAGENS UND DES DUODE-

NUMS (ZWOLFFINGERDARM)

e KRANKHEITEN DER APPENDIX (BLINDDARM)

e HERNIEN (EINGEWEIDEBRUCH)

e  NICHTINFEKTIOSE ENTERITIS UND KOLITIS

e SONSTIGE KRANKHEITEN DES DARMES

e KRANKHEITEN DES PERITONEUMS (BAUCHFELL)

e KRANKHEITEN DER LEBER
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e KRANKHEITEN DER GALLENBLASE, DER GALLENWEGE UND DES PANKREAS (BAUCH-
SPEICHELDRUSE)

e  SONSTIGE KRANKHEITEN DES VERDAUUNGSSYSTEMS

Unter den VERLETZUNGEN, VERGIFTUNGEN UND BESTIMMTEN ANDEREN FOLGEN
AUBERER URSACHEN (S00-T98) werden Verletzungen siamtlicher Korperteile von Kopf
bis Fu} verstanden. Eine Untergruppe, die zu den Verletzungen zihlt, bilden
Verbrennungen und Verdtzungen. Weiterhin enthilt die Todesursachengruppe z.B.
Erfrierungen, Vergiftungen durch Drogen, Medikamente, biologische Substanzen und
nicht medizinische Substanzen sowie Komplikationen bei chirurgischen Eingriffen.

Weitere bedeutende Todesursachen, die in diesem Bericht behandelt werden, sind
die folgenden:

In der Gruppe der HIV-INFEKTIONEN (B20-B24) werden Krankheitszustinde, die
Infolge der HIV-Infektion zum Tod fiihren aufgezihlt. Die BN DES LYMPHATISCHEN,
BLUTBILDENDEN UND VERWANDTEN GEWEBES (C81-C96) enthalten Todesursachen
wie z.B. alle Formen von Leukédmie (Blutkrebs). MENINGITIS (G00-G03) gehort zur
Gruppe der ENTZUNDLICHEN KRANKHEITEN DES ZENTRALNERVENSYSTEMS und be-
zeichnet die bakteriellen oder viralen Entziindungen der Hirn- und Riickenmarkshéu-
te.

Die Todesursachengruppe GRIPPE UND PNEUMONIE (J09-J18) gehort zur Obergrup-
pe der KRANKHEITEN DES ATMUNGSSYSTEMS. Pneumonie ist die akute oder chroni-
sche Entziindung des Lungengewebes (u.a. Lungenentziindung).

Die Begriffe ULCUS VENTRICULI, ULCUS DUODENI, ULCUS PEPTICUM (K25-K28)
bezeichnen die Geschwiire des Magens und Zwolffingerdarms sowie die Entziindung
der Magen- und Darmschleimhéute. Die KRANKHEITEN DER NIERE UND DES URETERS
(NOO-N29) bezeichnen infektiose und nichtinfektiose Erkrankungen der Nieren und

der Harnleiter.
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2.2.1 Trends in den altersstandardisierten todesursachenspezifischen Sterberaten

In Abbildung 16 und 17 werden zunichst die Sterberaten der statistisch fiir Deutsch-
land am bedeutendsten Todesursachen fiir Méanner und Frauen getrennt dargestellt. Da
ein zweigeschlechtiger Bevolkerungsstandard verwendet wird, ist ein direkter Ver-
gleich der Sterberaten von Minnern und Frauen nicht moglich. Dennoch ist es mog-
lich die Reihenfolge der Bedeutung von Todesursachen zwischen den Geschlechtern
zu vergleichen. Tabelle 3 und 4 enthalten sowohl die ICD-9 und ICD-10 Codierungen
der Todesursachen und deren Bezeichnungen als auch die Nummerierung, mit der sie

in den Abbildungen bezeichnet sind.

Tabelle 3: ICD-9 und ICD-10 Verschliisselung der in Deutschland statistisch am bedeutendsten
Todesursachen

Be-
schrif-
tung  |cp.g (bis . .
zu 1997) Bezeichnung Todesursachen ICD-10 Bezeichnung Todesursachen
Abbil-
dung
16 ff.
1 150-159  Bosartige Neubildungen der C15-C26 Bosartige Neubildungen der
Verdauungsorgane und des Bauchfells Verdauungsorgane
2 160-165 Bosartige Neubildungen der Atmungs- und C30-C39 Bosartige Neubildungen der Atmungsorgane
intrathorakalen Organe und sonstiger intrathorakaler Organe
11 174-175 Bosartige Neubildungen der weiblichen C50-C50 Bosartige Neubildungen der weiblichen
Brustdriise Brustdriise
3 179-189 Bosartige Neubildungen (BN) der Harn- und C51-68  Bosartige Neubildungen (BN) der Harn- und
Geschlechtsorgane Geschlechtsorgane
4 401-405 Hypertonie und Hochdruckkrankheiten 110-115 Hypertonie (Hochdruckkrankheit)
5 410-414 Ischamische Herzkrankheiten 120-125 Ischamische Herzkrankheiten
6  430-438 Krankheiten des zerebrovaskularen Systems 160-169 Zerebrovaskuldre Krankheiten
7 440-448 Krankheiten der Arterien, Arteriolen und 170-179 Krankheiten der Arterien, Arteriolen und
Kapillaren Kapillaren
8 460-519 Krankheiten der Atmungsorgane J00-J99  Krankheiten des Atmungssystems
9 520-579 Krankheiten der Verdauungsorgane KO00-K93 Krankheiten des Verdauungssystems
10 800-999 Verletzungen und Vergiftungen S00-T98 Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte

andere Folgen &uBerer Ursachen
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Der Uberblick iiber die wichtigsten Todesursachen bei den Frauen in Abbildung 16
zeigt, dass die ISCHAMISCHEN HERZKRANKHEITEN (5) und die KRANKHEITEN DES
ZERBROVASKULAREN SYSTEMS (6) zu jedem Zeitpunkt die bedeutendsten sind. Uber
den Zeitraum von 1982-2006 hat es einen steten Riickgang der Sterblichkeit in diesen
Todesursachen gegeben. Bei einem Teil der iibrigen abgebildeten Todesursachen
kann ebenfalls ein Riickgang beobachtet werden. Dazu gehoren z.B. die KRANKHEI-
TEN DER ATMUNGSORGANE (8), KRANKHEITEN DER VERDAUUNGSORGANE (9) und die
VERLETZUNGEN UND VERGIFTUNGEN (10). Bei den Todesursachen HYPERTONIE (4)
und BN ATMUNGS- UND INTRATHORAKALEN ORGANE (2) beispielsweise hat ein An-
stieg der Sterblichkeit {iber den gesamten Beobachtungszeitraum stattgefunden. Fiir
die BN DER WEIBLICHEN BRUSTDRUSE (11) ist fiir den Zeitraum ab 1998 ein leichter
Riickgang der Sterblichkeit zu beobachten. Bei den Ménnern zeigen alle abgebildeten
Todesursachen, ausgenommen von HYPERTONIE (4), einen riicklaufigen Trend der

Sterblichkeit (Abbildung 17).

Abbildung 16: Verlauf der Sterberaten der statistisch am bedeutendsten Todesursachen in
Deutschland von 1982 bis 1997 und 1998 bis 2006, Frauen
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Quelle: Gesundheitsberichterstattung des Bundes (07/2008)
Darstellung: Rostocker Zentrum zur Erforschung des Demografischen Wandels
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Abbildung 17: Verlauf der Sterberaten der statistisch am bedeutendsten Todesursachen in

Deutschland von 1982 bis 1997 und 1998 bis 2006, Minner
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Tabelle 4: ICD-9 und ICD-10 Verschliisselung ausgewéhlter Todesursachen in Deutschland mit

intensiver medizinischer Forschungsaktivitiit.

Be-
schrif- ) i .
tung zu ICD-9 (bis Bezeichnung Todesursachen ICD-10 Bezeichnung Todesursachen
Abbil-
dung
18 ff.
1 042-044 HIV-Infektion B20-B24 HIV-Krankheit
2 200-208 Bosartige Neubildungen des lymphatischen C81-C96 Bosartige Neubildungen des lymphatischen,
und hamatopoietischen Gewebes blutbildenden und verwandten Gewebes
3 320-322 Meningitis G00-G03 Meningitis
4  480-487 Pneumonie (Lungenentziindung) und Grippe J09-J18  Grippe und Pneumonie
5 531-534 Ulcus ventriculi, Ulcus duodeni, Ulcus K25-K28 Ulcus ventriculi, Ulcus duodeni, Ulcus
pepticum pepticum
6 580-589 Nephritis (Nierenentziindung), Nephrotisches NO00-N29 Krankheiten der Niere und des Ureters
Syndrom und Nephrose
7 240-279 Endokrinopathien, Ernéhrungs- und E00-E90 Endokrine, Erndhrungs- und
Stoffwechselkrankheiten sowie Stérungen im Stoffwechselkrankheiten
Immunsystem
8 E10-E14 Diabetes Mellitus

44



Rostocker Zentrum zur Erforschung des Demografischen Wandels

2 Die Entwicklung der Lebenserwartung und Sterblichkeit in Zusammenhang mit Todesursachen

Neben den statistisch bedeutendsten Todesursachen gibt es jene, in deren Bereich
in den letzten Jahren und Jahrzehnten in der Medizin intensiv geforscht wurde und
bedeutende Fortschritte erzielt wurden. Diese Todesursachen weisen deutlich geringe-
re Sterberaten auf als die Haupttodesursachen. Dennoch sind bedeutende Entwicklun-
gen zu erkennen. Von diesen hat MENINGITIS (3) aus statistischer Sicht die geringste
Bedeutung, da im Jahr 2006 lediglich ca. 2 Personen von einer Million Einwohnern an
MENINGITIS starben. Ebenfalls von statistisch geringer Bedeutung sind HIV-
INFEKTIONEN (1) und die Gruppe der ULCUS VENTRICULI, DUODENI, PEPTICUM (5). In
Abbildung 18 und 19 sind die Verldufe der Sterberaten dieser Todesursachen fiir
Frauen und Minner dargestellt. Es zeigt sich, dass sich die Verteilungsmuster und
auch die Muster der Sterblichkeitsriickgéinge beider Geschlechter sehr dhnlich sind.
Der stidrkste Riickgang ist fiir die Todesursache PNEUMONIE UND GRIPPE (4) zu beo-
bachten. Die niedrigsten Sterberaten existieren fiir die Todesursachen HIV-
INFEKTIONEN und MENINGITIS. Dabei haben HIV-INFEKTIONEN eine stirkere Bedeu-

tung bei den Minnern als bei den Frauen.

Abbildung 18: Verlauf der Sterberaten ausgewihlter Todesursachen mit intensiver medizini-
scher Forschungsaktivitiit in Deutschland von 1982 bis 1997 und 1998 bis 2006, Frauen
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Abbildung 19: Verlauf der Sterberaten ausgewihlter Todesursachen mit intensiver medizini-
scher Forschungsaktivitit in Deutschland von 1982 bis 1997 und 1998 bis 2006, Mianner
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Quelle: Gesundheitsberichterstattung des Bundes (07/2008)
Darstellung: Rostocker Zentrum zur Erforschung des Demografischen Wandels

Da das Niveau der Sterberaten der vorgestellten Todesursachen sehr unterschied-
lich ist, werden im Folgenden kleinere Gruppen von Todesursachen fiir Médnner und
Frauen betrachtet, um Details besser sichtbar abzubilden (sieche ab Abbildung 20). In
diesem Sinne werden die Todesursachen, die zur Gruppe der Herz-
Kreislauferkrankungen und zur Gruppe der Bosartigen Neubildungen gehdren sowie
die iibrigen drei Obergruppen jeweils in einer Grafik abgebildet. Es sei noch einmal
darauf hingewiesen, dass die abgebildeten Trends sowohl Anderungen im Sterblich-
keitsgeschehen, aber auch Anderungen in der Diagnose und Kodierungspraxis wider-

spiegeln konnen.

46



Rostocker Zentrum zur Erforschung des Demografischen Wandels

2 Die Entwicklung der Lebenserwartung und Sterblichkeit in Zusammenhang mit Todesursachen

Abbildung 20: Verlauf der Sterberaten von vier statistisch bedeutenden Todesursachen in
Deutschland, zur Gruppe der Kreislauferkrankungen gehorend, von 1982 bis 1997 und 1998 bis
2006, Frauen
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Quelle: Gesundheitsberichterstattung des Bundes (07/2008)
Darstellung: Rostocker Zentrum zur Erforschung des Demografischen Wandels

In der Gruppe der Kreislauferkrankungen (Abbildung 20) sind die ISCHAMISCHEN
HERZKRANKHEITEN und die KRANKHEITEN DES ZERBROVASKULAREN SYSTEMS die
bedeutendsten. Die Briiche zwischen 1997 und 1998 sind durch die Umstellung von
der ICD-9 auf die ICD-10 verursacht. Von 1982 bis 1997 ist die Sterberate der
KRANKHEITEN DES ZEREBROVASKULAREN SYSTEMS von 182 weiblichen Sterbefillen
je 100000 der Bevolkerung auf 96 Sterbefille (-47%) gesunken. Von 1998 bis 2006
ist sie nochmals von 99 auf 61 Sterbefille (-38%) gesunken. Die Sterberate der I-
SCHAMISCHEN KRANKHEITEN ist im ersten Zeitraum um 12% und im zweiten um 33%
gesunken. 2006 wurden 61 weibliche Sterbefille je 100000 der Bevolkerung gezihlt.
Die Sterberate der KRANKHEITEN DER ARTERIEN, ARTERIOLEN UND KAPILLAREN be-
findet sich auf einem niedrigeren Niveau und ist seit 1991 sichtbar riickldufig. Einen
gegenlidufigen Trend weist die Hypertoniesterblichkeit der Frauen auf. Zu Beginn der
1980er Jahre war sie zunichst riicklaufig, ist aber ab Mitte der 1990er Jahre gestiegen,

so dass sie 2006 ein etwa gleiches Niveau wie 1982 aufweist.
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Abbildung 21: Verlauf der Sterberaten von vier statistisch bedeutenden Todesursachen in
Deutschland, zur Gruppe der BOSARTIGEN NEUBILDUNGEN (BN) gehorend, von 1982 bis 1997 und
1998 bis 2006, Frauen
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Quelle: Gesundheitsberichterstattung des Bundes (07/2008)
Darstellung: Rostocker Zentrum zur Erforschung des Demografischen Wandels

Die Sterberaten der BN DER VERDAUUNGSORGANE und der HARN- UND GE-
SCHLECHTSORGANE sind iiber den gesamten Beobachtungszeitraum stetig gesunken
(Abbildung 21). Besonders stark ist die Sterblichkeit aufgrund von BN DER VERDAU-
UNGSORGANE ZURUCKGEGANGEN. Wihrend 1982 noch 91 Sterbefille auf 100000
Einwohner kamen, waren es 1997 nur noch 68. Von 1998 bis 2006 ist die Sterberate
von 68 auf 55 Sterbefille je 100000 der Bevolkerung gesunken. Im Gegensatz zu die-
sen Todesursachengruppen ist die Sterblichkeit aufgrund von BN DER WEIBLICHEN
BRUSTDRUSE erst ab Mitte der 1990er Jahre zuriickgegangen. Davor stagnierte die
Sterberate. Die Sterblichkeit durch BN DER ATMUNGS- UND INTRATHORAKALEN OR-
GANE ist im Gegensatz zu allen anderen Todesursachen iiber den gesamten Zeitraum
stetig gestiegen. Der Anstieg betrigt von 1982 bis 1997 52% und von 1998 bis 2006
17%.

In Abbildung 22 sind drei Kapitel von Todesursachengruppen der ICDs abgebildet.

Es fillt auf, dass der Riickgang der Sterblichkeit an KRANKHEITEN DER VERDAU-
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UNGSORGANE und an VERLETZUNGEN UND VERGIFTUNGEN bis 1997 schneller war als
ab 1998. Die Sterblichkeit an Krankheiten der Atmungsorgane ist von 1982-2006 un-
ter starken Schwankungen zuriickgegangen. Fiir alle drei Todesursachengruppen ist

ab 1998 tendenziell eine Stagnation des Sterblichkeitsriickganges zu beobachten.

Abbildung 22: Verlauf der Sterberaten der Todesursachen KRANKHEITEN DER ATMUNGSORGA-
NE, KRANKHEITEN DER VERDAUUNGSORGANE und VERLETZUNGEN UND VERGIFTUNGEN in
Deutschland von 1982 bis 1997 und 1998 bis 2006, Frauen
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Abbildung 23: Verlauf der Sterberaten von vier statistisch bedeutenden Todesursachen in
Deutschland, zur Gruppe der Kreislaufkrankheiten gehorend, von 1982 bis 1997 und 1998 bis
2006, Miinner
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Quelle: Gesundheitsberichterstattung des Bundes 07/2008)
Darstellung: Rostocker Zentrum zur Erforschung des Demografischen Wandels

In Abbildung 23 zeigt sich bei den Minnern, dass, im Gegensatz zu den Frauen,
die Sterberate der KRANKHEITEN DES ZEREBROVASKULAREN SYSTEMS besonders im
Jahr 1982 deutlich geringer ist als die der ISCHAMISCHEN HERZKRANKHEITEN. Die
Sterberate der ISCHAMISCHEN HERZKRANKHEITEN ist von 246 Sterbefillen je 100000
Minner im Jahr 1982 auf 177 im Jahr 1997 zuriickgegangen und im zweiten Zeitraum
von 187 auf 124 Sterbefille je 100000 der Bevolkerung. Die Trends der ménnlichen
Sterberaten von HYPERTONIE und KRANKHEITEN DER ARTERIEN, ARTERIOLEN UND
KAPILLAREN dhneln denen der Frauen. Die Sterberate der Krankheiten der Blutgefille
zeigt ab Anfang der 1990er Jahre einen leichten Riickgang und die Sterberate von

HYPERTONIE zeigt einen ansteigenden Trend ab Mitte der 1990er.
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Abbildung 24: Verlauf der Sterberaten von statistisch bedeutenden Todesursachen in Deutsch-
land, zur Gruppe der BOSARTIGEN NEUBILDUNGEN gehorend, von 1982 bis 1997 und 1998 bis
2006, Miinner
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Quelle: Gesundheitsberichterstattung des Bundes (07/2008)
Darstellung: Rostocker Zentrum zur Erforschung des Demografischen Wandels

Die Verteilung der Todesursachen der bosartigen Neubildungen bei den Ménnern
(siehe Abbildung 24) zeigt ein anderes Muster als bei den Frauen. Die hochsten Ster-
beraten sind fiir BN DER VERDAUUNGSORGANE zu erkennen. Das trifft sowohl fiir
Minner als auch Frauen zu. 1982 starben 95 je 100000 Ménner daran. Bis 1997 sank
diese Zahl auf 81. Von 1998 bis 2006 sank die Zahl um 14% von 76 auf 65. Mit ei-
nem parallelen, riicklaufigen Trend kommen danach die BN DER ATMUNGS- UND
INTRATHORAKALEN ORGANE und mit noch niedrigeren Sterberaten die BN DER HARN-
UND GESCHLECHTSORGANE. Der gegenldufige Trend zeigt sich bei den weiblichen
steigenden Sterberaten in der Todesursache BN DER ATMUNGS- UND INTRATHORAKA-
LEN ORGANE. Der Riickgang der médnnlichen Sterberaten der bosartigen Neubildungen
ist ab Anfang der 1990er Jahre schneller als in den ersten Jahren des Beobachtungs-
zeitraumes. Bei den BN DER HARN- UND GESCHLECHTSORGANE setzt er jedoch erst ab
1996 ein.

51



Rostocker Zentrum zur Erforschung des Demografischen Wandels

2 Die Entwicklung der Lebenserwartung und Sterblichkeit in Zusammenhang mit Todesursachen

Abbildung 25: Verlauf der Sterberaten der Todesursachen KRANKHEITEN DER ATMUNGSORGA-
NE, KRANKHEITEN DER VERDAUUNGSORGANE und VERLETZUNGEN UND VERGIFTUNGEN in
Deutschland von 1982 bis 1997 und 1998 bis 2006, Ménner
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Darstellung: Rostocker Zentrum zur Erforschung des Demografischen Wandels

Die Reduzierung der minnlichen Sterblichkeit der Todesursachen KRANKHEITEN
DER ATMUNGSORGANE, KRANKHEITEN DER VERDAUUNGSORGANE sowie VERLETZUN-
GEN UND VERGIFTUNGEN (siehe Abbildung 25) zeigt den gleichen Verlauf wie bei den
Frauen. Vor 1997 ist der Sterblichkeitsriickgang deutlich und ab 1998 tritt Stagnation
ein. Die Sterberaten der KRANKHEITEN DER ATMUNGSORGANE sind in diesem Ver-
gleich die hochsten und zeigen einen fluktuierenden Verlauf. Am deutlichsten ist der
Riickgang hier bei den VERLETZUNGEN UND VERGIFTUNGEN. Die Sterberate ist von
1982 bis 1997 um 39 % und von 1998 bis 2006 um 19% gesunken.

Im Gegensatz zu den Sterberaten der wichtigsten Todesursachen sind die Sterbera-
ten selten vorkommender Todesursachen deutlich geringer. Bei den Frauen sterben
weniger als 10 Personen je einer Million Einwohner an HIV und MENINGITIS. Die
Sterberaten in Abbildung 26 zeigen, dass HIV-INFEKTIONEN erst ab 1989 in der ICD-
9 als Todesursache verschliisselt wurden und deren Bedeutung bis Mitte der 1990er

Jahre zugenommen hat. Wihrend 1989 nur 2 Frauen je 1 Million daran starben, waren
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es 1994 8 Frauen. Danach sind die Sterberaten gesunken und haben ein dhnlich nied-

riges Niveau wie die Sterberaten von MENINGITIS.

Abbildung 26: Verlauf der Sterberaten der Todesursachen HIV-INFEKTION und MENINGITIS in
Deutschland von 1982 bis 1997 und 1998 bis 2006, Frauen
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Vergleichsweise hoher sind die weiblichen Sterberaten der in Abbildung 27 ge-
zeigten Todesursachen. Davon haben die Todesursachen ENDOKRINE, ERNAHRUNGS-
UND STOFFWECHSELKRANKHEITEN und DIABETES MELLITUS die hochste Bedeutung,
wobei die Sterberate der ersteren bis 1994 ansteigt und anschlieend eine sinkende
Tendenz aufweist. Die Sterberate der Todesursache DIABETES MELLITUS entwickelt
sich seit 1998 nahezu parallel. Die Sterberate der Todesursache PNEUMONIE UND
GRIPPE sinkt bis 1990 deutlich und schwankt danach um einen Wert und nihert sich
dem Niveau der Sterberate der BN DES LYMPHATISCHEN UND HAMATOPOIETISCHEN
GEWEBES an. Die Sterberate dieser Todesursache ist bis 1988 gestiegen und hat sich
seitdem nicht deutlich verdndert. Die Tendenz einer steigenden Sterberate zeigt sich
ab 1998 bei den Frauen fiir die Todesursache der KRANKHEITEN DER NIERE UND DES

URETERS. Die Sterblichkeit aufgrund von ULCUS VENTRICULI, DUODENI, PEPTICUM ist
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iiber den gesamten Beobachtungszeitraum von 1982-2006 geringfiigig aber stetig zu-

riickgegangen.

Abbildung 27: Verlauf der Sterberaten von ausgewihlten Todesursachen in Deutschland von
1982 bis 1997 und 1998 bis 2006, Frauen
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Der Unterschied der Sterblichkeit an HIV-INFEKTION und MENINGITIS ist bei den
Minnern groBer als bei den Frauen, zeigt aber ein @hnliches Muster: Die HIV-
Sterblichkeit der Ménner ist bis Mitte der 1990er Jahre deutlich angestiegen, bis 1997
noch stirker gesunken und verbleibt seit 1998 auf gleichem Niveau iiber der Sterb-
lichkeit von MENINGITIS (sieche Abbildung 28). Die Sterblichkeit von MENINGITIS hat
aus statistischer Sicht bei Ménnern eine sehr geringe Bedeutung.

Das Muster der Veridnderung der minnlichen Sterblichkeit ist dem der Frauen sehr
dhnlich. Die Sterberate der Todesursache ENDOKRINE, ERNAHRUNGS- UND STOFF-
WECHSELKRANKHEITEN steigt {iber den gesamten ersten Beobachtungszeitraum an und
verlauft seit 1998 stagnierend. Die Todesursache DIABETES MELLITUS weist ab 1998,

wie auch bei den Frauen, einen parallelen Verlauf auf. Verglichen mit den Sterberaten
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der Frauen haben beide Todesursachen jedoch ein deutlich niedrigeres Niveau. Die
Sterberaten der Todesursache PNEUMONIE UND GRIPPE ist bis 1988 deutlich bis auf
das Niveau der Todesursache BN DES LYMPHATISCHEN UND HAMATOPOEITISCHEN
GEWEBES gesunken und verlduft danach schwankend mit leicht riickldufigem Trend.
Dagegen ist die Sterberate der BN DES LYMPHATISCHEN UND HAMATOPOIETISCHEN
GEWEBES bis 1988 gestiegen und ab da nur tendenziell gesunken. Ebenso wie die
weiblichen Sterberaten zeigen die médnnlichen Sterberaten der Todesursache KRANK-
HEITEN DER NIERE UND DES URETERS ab 2000 einen geringen Anstieg. Der Trend fiir
die Sterblichkeit der Minner aufgrund von ULCUS VENTRICULI, DUODENI, PEPTICUM ist

iiber den gesamten Beobachtungszeitraum leicht riickldufig.

Abbildung 28: Verlauf der Sterberaten der Todesursachen HIV-INFEKTION, MENINGITIS in
Deutschland von 1982 bis 1997 und 1998 bis 2006, Méanner
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Quelle: Gesundheitsberichterstattung des Bundes (07/2008)
Darstellung: Rostocker Zentrum zur Erforschung des Demografischen Wandels
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Abbildung 29: Verlauf der Sterberaten von ausgewihlten Todesursachen in Deutschland von
1982 bis 1997 und 1998 bis 2006, Ménner
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Quelle: Gesundheitsberichterstattung des Bundes (07/2008)
Darstellung: Rostocker Zentrum zur Erforschung des Demografischen Wandels

2.2.2 Trends in den todesursachenspezifischen Lebenserwartungen

Mit Sterberaten kann zwar der um Alterseffekte bereinigte Riickgang der Sterb-
lichkeit in einer Bevolkerung abgebildet werden, jedoch lassen sich daraus keine
Riickschliisse iiber das mittlere Alter in dem Sterbefélle aufgrund einer bestimmten
Todesursache auftreten, ziehen. Eine Moglichkeit stellt die Abbildung des durch-
schnittlichen Sterbealters dar. Dieses Mal} unterliegt jedoch Verzerrung durch Alters-
struktureffekte. Eine Alternative bietet die Berechnung der Lebenserwartung bei Ge-
burt nach Todesursache.

In den folgenden vier Grafiken sind daher die Lebenserwartungen der zuvor be-
sprochenen Todesursachen fiir Minner und Frauen getrennt dargestellt, wobei die Le-
genden vom vorhergehenden Teilkapitel weiterhin gelten (siehe in Tabelle 3 und 4).
Da die Berechnung der Lebenserwartung ein Standardisierungsverfahren ist, ist es

hier moglich, die Lebenserwartungen von Ménnern und Frauen zu vergleichen.
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Abbildung 30: Verlauf der todesursachenspezifischen Lebenserwartung der statistisch am bedeu-
tendsten Todesursachen in Deutschland von 1982 bis 1997 und 1998 bis 2006, Frauen
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Quelle: Gesundheitsberichterstattung des Bundes (07/2008)
Darstellung: Rostocker Zentrum zur Erforschung des Demografischen Wandels

Bis auf die Lebenserwartungen der Todesursachen BN DER ATMUNGS- UND
INTRATHORAKLAEN ORGANE und VERLETZUNGEN UND VERGIFTUNGEN sind die iibri-
gen todesursachenspezifischen Lebenserwartungen der Frauen iiber den gesamten
Zeitraum von 1982-2006 in gleicher Weise stetig gestiegen (siehe Abbildung 30). Die
Lebenserwartung der BN DER ATMUNGS- UND INTRATHORAKALEN ORGANE ist sowohl
von 1982 bis 1997 als auch von 1998 bis 2006 nicht gestiegen. Die Lebenserwartung
der VERLETZUNGEN UND VERGIFTUNGEN ist iiber den gesamten Zeitraum unter
Schwankungen gestiegen.

Der grofite Anstieg kann im ersten Teil des Beobachtungszeitraumes von 1982-
1997 bei der Lebenserwartung von den BN DER HARN- UND GESCHLECHTSORGANE (3)
beobachtet werden. Diese ist von 70,5 auf 74,6 Jahre gestiegen. Ebenfalls deutlich
gestiegen ist die Lebenserwartung der ISCHAMISCHEN HERZKRANKHEITEN (5): von
79,2 auf 83,1 Jahre. Am hochsten ist fiir Frauen die todesursachenspezifische Lebens-

erwartung der Krankheiten der Blutgefde (7). Sie ist von 84,4 Jahren 1982 auf 86,3
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Jahre im Beobachtungsjahr 1998 gestiegen. Bedeutend ist auch der Anstieg von 3,8
Jahren der Lebenswartung der Todesursache VERLETZUNGEN UND VERGIFTUNGEN
(10).

Im zweiten Teil des Beobachtungszeitraumes von 1998 bis 2006 ist der stirkste
Anstieg der Lebenserwartung von 5,1 Jahren bei der Todesursache VERLETZUNGEN
UND VERGIFTUNGEN zu beobachten. Des Weiteren ist die Lebenserwartung mit Hy-
PERTONIE von 84,3 auf 87,4 Jahre um 3,1 Jahre gestiegen. Ebenfalls bedeutend ist der
Anstieg der Lebenserwartung mit KRANKHEITEN DER VERDAUUNGSORGANE auf 80,5
Jahre.

Insgesamt reichen 1982 die Lebenserwartungen der Frauen von 66,1 Jahren fiir die
Todesursache VERLETZUNGEN UND VERGIFTUNGEN bis 84,4 Jahre fiir die Todesursa-
che KRANKHEITEN DER ARTERIEN, ARTERIOLEN UND KAPILLAREN. Im Jahr 2006 reicht
die Spanne der Lebenserwartungen von 71,4 fiir die BN DER ATMUNGS- UND

INTRATHORAKALEN ORGANE bis 87,4 Jahre Lebenserwartung mit HYPERTONIE.

Abbildung 31: Verlauf der todesursachenspezifischen Lebenserwartung der statistisch am bedeu-
tendsten Todesursachen in Deutschland von 1982 bis 1997 und 1998 bis 2006, M:inner
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Quelle: Gesundheitsberichterstattung des Bundes (07/2008)
Darstellung: Rostocker Zentrum zur Erforschung des Demografischen Wandels
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Ein nur sehr geringer Anstieg der Lebenserwartung ist fiir die Todesursache
KRANKHEITEN DER ARTERIEN, ARTERIOLEN UND KAPILLAREN zu beobachten. Den-
noch hat diese die hochsten Lebenserwartungen bis 2004.

Bei den Minnern sind die Lebenserwartungen fiir alle Todesursachen gestiegen.
Wie in Abbildung 31 zu erkennen ist, ist der geringste Anstieg fiir die Todesursachen
BN DER VERDAUUNGSORGANE und den BN DER ATMUNGS- UND INTRATHORAKALEN
ORGANE zu beobachten. Wie bei den Frauen ist die Lebenserwartung der Ménner fiir
die VERLETZUNGEN UND VERGIFTUNGEN am deutlichsten gestiegen. Von 1982 bis
1997 ist ein Zuwachs von 6 Jahren und von 1998 bis 2006 von 6,7 Jahren zu beobach-
ten. Der zweitstdrkste Anstieg ist mit 4,6 Jahren im ersten Zeitraum fiir die Lebenser-
wartung mit ISCHAMISCHEN HERZKRANKHEITEN und im zweiten Zeitraum fiir die Le-
benserwartung mit HYPERTONIE zu verzeichnen.

Bei den Minnern reicht 1982 die Spanne der todesursachenspezifischen Lebenser-
wartungen von 50 Jahren fiir die Lebenserwartung mit VERLETZUNGEN UND VERGIF-
TUNGEN bis 76,6 Jahre mit KRANKHEITEN DES ZEREBROVASKULAREN SYSTEMS. 2006
ist der Unterschied auf eine Spanne von 62 Jahren fiir die VERLETZUNGEN UND VER-
GIFTUNGEN bis 80,9 Jahre fiir die Krankheiten der Blutgefdfe zuriickgegangen.

In Abbildung 32 und 33 sind die Lebenserwartungen der Todesursachen mit wis-
senschaftlichem Fortschritt fiir Frauen und Ménner abgebildet. Mit Ausnahme der
Todesursachen DIABETES MELLITUS und ENDOKRINE, ERNAHRUNGS- UND STOFF-
WECHSELKRANKHEITEN dhneln sich die Muster fiir beide Geschlechter stark. Die Le-
benserwartungen der Todesursachen BN DES LYMPHATISCHEN UND HAMATOPOIETI-
SCHEN GEWEBES, PNEUMONIE UND GRIPPE, ULCUS VENTRICULI, ULCUS DUODENI, UL-
CUS PEPTICUM sowie KRANKHEITEN DER NIERE UND DES URETERS sind sowohl von
1982 bis 1997 als auch von 1998 bis 2006 stetig gestiegen. Die Berechnungen der Le-
benserwartungen mit MENINGITIS und HIV-INFEKTIONEN hingegen zeigen starke
Schwankungen. Diese Schwankungen sind durch die geringen Zahlen von Sterbefil-
len bedingt. Generell ist aber die Tendenz einer steigenden Lebenserwartung sowohl
fiir HIV-INFEKTIONEN als auch fiir MENINGITIS von 1982 bis 2006 zu erkennen. Die
Lebenserwartung mit MENINGITIS zeigt jedoch bei Ménnern und Frauen im zweiten

Beobachtungszeitraum einen riicklaufigen Trend.
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Abbildung 32: Verlauf der todesursachenspezifischen Lebenserwartungen ausgewihlter Todes-
ursachen mit intensiver medizinischer Forschungsaktivitit in Deutschland von 1982 bis 1997 und
1998 bis 2006, Frauen
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Quelle: Gesundheitsberichterstattung des Bundes (07/2008)
Darstellung: Rostocker Zentrum zur Erforschung des Demografischen Wandels

Die Lebenserwartungen mit ENDOKRINEN, ERNAHRUNGS- UND STOFFWECHSEL-
KRANKHEITEN und DIABETES MELLITUS steigen fiir Minner 1982-2006 bzw. 1998-
2006 kontinuierlich an. Im Gegensatz dazu unterliegt die Lebenserwartung mit EN-
DOKRINEN, ERNAHRUNGS- UND STOFFWECHSELKRANKHEITEN fiir Frauen im ersten
Beobachtungszeitraum enormen Schwankungen und zeigt von 1992-1997 einen stark
riickldufigen Trend. Von 1998-2006 stagniert die Lebenserwartung mit ENDOKRINEN,
ERNAHRUNGS- UND STOFFWECHSELKRANKHEITEN, wihrend die Lebenserwartung mit
DIABETES MELLITUS im gleichen Zeitraum unter Schwankungen ansteigt.

Am hochsten sind fiir beide Geschlechter die Lebenserwartungen mit PNEUMONIE
UND GRIPPE. Bei den Frauen liegt diese im Jahr 2006 bei 86,5 Jahren und bei den
Minnern bei 82,8 Jahren. Die niedrigsten Lebenserwartungen werden mit HIV-

INFEKTIONEN erreicht: Manner haben 49,9 Jahre und Frauen 46,9 Jahre.
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Abbildung 33: Verlauf der todesursachenspezifischen Lebenserwartungen ausgewihlter Todes-
ursachen mit intensiver medizinischer Forschungsaktivitit in Deutschland von 1982 bis 1997 und
1998 bis 2006, Miinner
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Quelle: Gesundheitsberichterstattung des Bundes (07/2008)
Darstellung: Rostocker Zentrum zur Erforschung des Demografischen Wandels

2.3 Beitrag der todesursachenspezifischen Sterblichkeit zur Gesamt-
lebenserwartung

Die Informationen, die aus dem Verlauf der todesursachenspezifischen Sterberaten
gezogen werden konnen, sind vielfiltig. Dennoch stellt sich die Frage nach dem Ein-
fluss der einzelnen Todesursachen auf die gesamte Lebenserwartung einer Bevolke-
rung. Die Dekomposition ist eine Methode mit welcher der Beitrag einzelner Ein-
flussgroflen, Faktoren und Ursachen auf die Zusammensetzung der altersspezifischen
Sterblichkeit und der Gesamtsterblichkeit bzw. Lebenserwartung bestimmt werden
kann. Damit wird sichtbar, wie viele Jahre oder Bruchteile von Jahren z.B. die Verin-
derung der Sterblichkeit in einzelnen Altersgruppen zur Veridnderung der Lebenser-
wartung bei Geburt beitragen.

In diesem Fall wird mit Hilfe der Dekomposition der Beitrag der oben beschriebe-
nen statistisch am bedeutendsten Todesursachen in den einzelnen Altersgruppen dar-

gestellt. Dabei werden die Verdnderungen der Lebenserwartungen der Jahre 1997 ge-
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geniiber 1982 und 2006 gegeniiber 1998 untersucht. Als Grundlage fiir die Berech-
nungen dienen die altersspezifischen Sterberaten der Gesundheitsberichterstattung des
Bundes (07/2008) der Jahre 1982, 1997, 1998 und 2006 sowohl fiir die Gesamtsterb-
lichkeit der deutschen Bevolkerung als auch fiir die bereits genannten Todesursachen
(1) BN DER VERDAUUNGSORGANE, (2) BN DER ATMUNGS- UND INTRATHORAKALEN
ORGANE, (3) BN DER WEIBLICHEN BRUSTDRUSE (nur fiir die Dekomposition der weib-
lichen Lebenserwartungen), (4) BN DER HARN- UND GESCHLECHTSORGANE, (5) HY-
PERTONIE UND HOCHDRUCKKRANKHEITEN, (6) ISCHAMISCHE HERZKRANKHEITEN, (7)
KRANKHEITEN DES ZEREBROVASKULAREN SYSTEMS, (8) KRANKHEITEN DER ARTERIEN,
ARTERIOLEN UND KAPILLAREN, (9) KRANKHEITEN DER ATMUNGSORGANE, (10)
KRANKHEITEN DER VERDAUUNGSORGANE. Fiir die Dekomposition werden die todes-
ursachen- und alterspezifischen Sterberaten der vier Beobachtungszeitpunkte verwen-
det, um die Beitrdge der einzelnen Todesursachen und Altersgruppen zur Veridnde-
rung der Gesamtlebenserwartung zu berechnen. Detaillierte Methodenberichte zur
Anwendung der Dekomposition finden sich in den Arbeiten von Andreev et al.
(2002), Shkolnikov und Andreev (2001) sowie von Vaupel und Romo (2003).

Bevor ausfiihrlich auf den altersspezifischen Beitrag der Todesursachen eingegan-
gen wird, soll zunéchst fiir die beiden Beobachtungszeitriume 1982-1997 und 1998-
2006, fiir Ménner und Frauen getrennt, gezeigt werden, welchen Beitrag die Sterb-
lichkeit in den Ser Altersgruppen zum Anstieg der Lebenserwartung geliefert hat und
wie sich der Anstieg auf die Todesursachen verteilt.

Aus den linken Grafiken der Abbildung 34 und 35 wird deutlich, dass zwischen
1982 und 1997 der Riickgang der Sterblichkeit um 55% im Alter 0-1 einen groB3en
Einfluss auf den Anstieg der Lebenserwartung hatte. Bei den Minnern betrigt dieser
Anteil 0,48 Jahre und bei den Frauen 0,42 Jahre. Der Einfluss der Altersgruppen zwi-
schen 1 und 45 ist dagegen mit je ca. 0,1 Jahren eher gering. Sowohl bei den Minnern
als auch bei den Frauen ist der Effekt der Altersgruppen 45+ deutlich zu erkennen.
Dieser zeigt den starken Einfluss der Sterblichkeitsreduzierung in den hohen Altern
auf die Lebenserwartung. In den Altern 45 bis 85 sind die altersspezifischen Sterbera-
ten der Ménner zwischen 19,3% und 30,2% gesunken (sieche dazu in Tabelle 5 die

Spalten zur prozentualen Verdnderung der Sterberaten).
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Abbildung 34: Beitrag der 5-jahrigen Altersgruppen zum Anstieg der ménnlichen Lebenserwar-
tung 1997 gegeniiber 1982 (links) und 2006 gegeniiber 1998 (rechts)

0.5 0.5
1997 gegeniiber 1982 Rz \, 2006 gegeniiber 1998 Rz \(

Gesamtbeitrag: 2,66 Jahre

Gesamtbeitrag: 3,89 Jahre

04

03 r

02 r

0.1

Beitrag der Altersgruppen in Jahren
Beitrag der Altersgruppen in Jahren

0.0

-0.1
0 10-14  25-29  40-44 55-59 70-74  85-89 0 10-14 2529  40-44  55-59 70-74  85-89
Alter Alter
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(07/2008)
Darstellung: Rostocker Zentrum zur Erforschung des Demografischen Wandels

Abbildung 35: Beitrag der 5-jiahrigen Altersgruppen zum Anstieg der weiblichen Lebenserwar-
tung 1997 gegeniiber 1982 (links) und 2006 gegeniiber 1998 (rechts)
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