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Seit den 1980er-Jahren sterben in
Deutschland jahrlich tiber 200.000 Perso-
nen an bosartigen Neubildungen, d. h. an
Krebs einschliefilich Leukdmien und Lym-
phomen. Krebs kommt daher nach wie
vor eine grofie gesundheitspolitische Be-
deutung zu. Dabei sind sowohl die vergan-
gene als auch die zukiinftige Entwicklung
des Krebsgeschehens auf Bevolkerungs-
ebene fiir die wissenschaftliche Forschung
und die administrative Planung von Inte-
resse. Die Entwicklung der Krebsmortali-
tdt ist in Deutschland durch die amtliche
Todesursachenstatistik der statistischen
Landesidmter gut dokumentiert. Dagegen
existiert fiir ganz Deutschland gegenwir-
tig keine flichendeckende und vollzahli-
ge bevolkerungsbezogene Krebsregistrie-
rung, sodass Krebsinzidenzen auf nationa-
ler Ebene auch in naher Zukunft nur ge-
schitzt werden konnen. Zur Schitzung
der Zahl der Krebsneuerkrankungen in
Deutschland werden die Daten aller voll-
zdhlig erfassenden bundesdeutschen be-
volkerungsbezogenen Krebsregister heran-
gezogen. Die dabei eingesetzten log-linea-
ren Modelle mit polynomialen Trends bie-
ten die Moglichkeit, nicht nur die vergan-
gene Entwicklung der Krebsinzidenz und
-mortalitdt iber den Beobachtungszeit-
raum zu gldtten, sondern auch die Trends
in die Zukunft fortzuschreiben.

Unter Verwendung der aktuellen Bevol-
kerungsvorausberechnungen des Statisti-
schen Bundesamtes [1] ldsst sich die Zahl
der Neuerkrankungen und der an Krebs
Sterbenden bis zum Jahr 2020 extrapolie-
ren. Aussagen iiber zukiinftige Entwick-
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lungen sind von Natur aus storanfillig ge-
geniiber unvorhersehbaren Ereignissen,
die per definitionem nicht beriicksichtigt
werden konnen. Zudem sind diese Aussa-
gen nach entsprechendem Zeitverlauf im-
mer verifizierbar und treffen erfahrungsge-
maf3 nur in etwa der Halfte der Flle wirk-
lich ein. Dennoch sind die hier vorgestell-
ten Trendextrapolationen mehr als nur rei-
ne Modellrechnungen. Das Aufzeigen der
Groflenordnungen moglicher Entwicklun-
gen unter bestimmten Annahmen bietet
Anbhaltspunkte fiir zu erwartende Belastun-
gen des Gesundheitssystems und ermogli-
chen es, erforderliche Mafinahmen zur Si-
cherstellung der Versorgung zu treffen.

Datenlage

Die Basis fiir die Mortalititsanalysen bil-
den die vom Statistischen Bundesamt jéhr-
lich publizierten alters- und geschlechts-
spezifischen Daten der Todesursachen-
statistik zu bosartigen Neubildungen in
Deutschland von 1980-2002. In diesem
Zeitraum erfolgte bis 1997 die Kodierung
der Todesursachen auf der Grundlage der
ICD-9. Das ab 1998 eingesetzte neue Klas-
sifikationsschema ICD-10 erfordert eine
Rekodierung, die mit einem vom Deut-
schen Institut fiir Medizinische Dokumen-
tation und Information (DIMDI) heraus-
gegebenen Umsteigerschliissel erfolgt [2].
Mit Hilfe des Umsteigerschliissels werden
die betreffenden 4-stelligen ICD-10-Da-
ten (Coo-Cg7 ohne C44) rekodiert auf
die interessierende ICD-9-Gruppe 140-
208 ohne 173 (Krebs gesamt). Die Inzidenz
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an Krebs wird - wie international tiblich
- ohne nicht-melanotische Hautkrebsfor-
men angegeben, da ihre vollzihlige bevol-
kerungsbezogene Erfassung in Folge der
unproblematischen, meist ambulanten Be-
handlung und der wenigen Todesfille, die
diese haufig auftretenden, auch multipel
vorkommenden Neubildungen verursa-
chen, nahezu unméglich ist.

Die Grundlage fiir die Inzidenzanaly-
sen bilden die Daten der vollzahlig regis-
trierenden bundesdeutschen epidemiolo-
gischen Krebsregister bis zum Jahr 2002.
Aktuelle Informationen dariiber, welche
Krebsregister beziiglich welcher Krebser-
krankungen einen ausreichenden Erfas-
sungsgrad aufweisen, kénnen der jeweils
neuesten Broschiire zu ,,Krebs in Deutsch-
land“ [3] entnommen werden.

Die der Inzidenz und Mortalitdt zu-
grunde liegende Bezugsgrofie bildet die
vom Statistischen Bundesamt jahrlich
fortgeschriebene durchschnittliche Jahres-
Wohnbevélkerung. Dariiber hinaus liefert
das Statistische Bundesamt mit seiner vor
kurzem aktualisierten 10. koordinierten
Bevolkerungsvorausberechnung [1] ent-
sprechende Zahlen bis 2050 (8 Abb. 1).

Das Statistische Bundesamt liefert Vor-
ausberechnungen fiir 9 verschiedene Sze-
narien, wobei hier nur die extremen Vari-
anten 1 und 9 berticksichtigt werden, die
jeweils die niedrigsten (Variante 1) bzw.
hochsten (Variante 9) Annahmen bei der
Zuwanderung und der Lebenserwartung
abbilden und damit die maximale Spann-
breite der vorausberechneten Bevolke-
rungsgrofie beschreiben. Da die Bevolke-
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rungsvorausberechnungen als Stichtagsbe-
volkerungen zum 31.12. des jeweiligen Jah-
res vorliegen, werden die Daten tiber 2 auf-
einander folgende Jahre gemittelt, um die
zur Berechnung von Mortalitdt und Inzi-
denz tiblichen durchschnittlichen Jahres-
bevélkerungszahlen zu erhalten.

Methodik

Schon seit langem werden Krebsinziden-
zen und -mortalitdten mittels log-linearer
Modelle analysiert. Meist wird eine Pois-
sonverteilung unterstellt, da es sich hier-
bei um Haufigkeiten seltener Ereignisse
handelt. In diesen generalisierten linea-
ren Modellen kommt haufig ein Alters-Pe-
rioden-Kohorten-Ansatz (APC) zum Ein-
satz. Die jéhrlichen Daten werden vielfach
iiber 5 Jahre aggregiert, um aus den meist
in 5-Jahres-Altersklassen gruppierten Da-
ten problemlos kiinstliche Geburtskohor-
ten zu erzeugen [4]. Alternativ werden po-
lynomiale Trends verwendet, die das Iden-
tifikationsproblem in den APC-Modellen
umgehen [, 6].

In der hier vorliegenden Untersuchung
werden log-lineare Modelle mit polyno-
mialen Trends eingesetzt, um das Identi-
fikationsproblem zu vermeiden und weil
dadurch problemlos auf eine 5-Jahresag-

gregation verzichtet werden kann. Das er-
laubt zeitndhere Ergebnisse bis zum letz-
ten Beobachtungsjahr und nicht nur fir
den Zeitraum der letzten 5 Jahre. Zur Mo-
dellierung der bundesweiten Mortalitit
wird hier nach Geschlechtern getrennt fol-
gender Ansatz verwendet:

LnE (Mj)
=Ln (PY)) + aioit + ot + oat® (A)

Dabei bezeichnet MY die Anzahl der Ge-
storbenen an der Krebslokalisation [, in
der Altersklasse i, zum Zeitpunkt t und
PY die dazugehérige durchschnittliche
Bevolkerungszahl in Deutschland (Unter-
suchungsregion U). Das Modell erméog-
licht fiir alle untersuchten Krebskrankhei-
ten eigene, altersspezifische quadratische
Trends. Fiir beide Geschlechter werden
die jeweils hiufigsten Krebskrankheiten
ausgewdhlt und die verbleibenden Krebs-
krankheiten zu einer Restgruppe zusam-
mengefasst, sodass diese sich zu Krebs ge-
samt ohne nicht-melanotische Hautkrebs-
formen (ICD-9 140-208 ohne 173) sum-
mieren.

Eine Gliederung von Krebs gesamt in
die haufigsten Krebslokalisationen verbes-
sert die Modellanpassung erheblich im
Vergleich zur Modellierung von Krebs ins-
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gesamt. Auch Hakulinen und Dyba [6]
stellen bei Verwendung der Poissonver-
teilung Anpassungsprobleme von Haufig-
keitsdaten in groflen Regionen bzw. bei
grofien Fallzahlen fest und schlagen in sol-
chen Fillen eine weitere Aufteilung der Da-
ten nach Region vor. Eine Gliederung der
deutschen Krebsmortalititsdaten nach
den 16 Bundesldndern fiithrt hingegen
nicht zu nennenswerten Verbesserungen
in der Modellanpassung im Gegensatz zu
einer Gliederung nach Krebslokalisation.
Das geschitzte Mortalititsmodell kann
sowohl fiir eine Glattung der Daten tiber
den Beobachtungszeitraum als auch fiir
Trendextrapolationen bei gegebenen Be-
volkerungsvoraussagen bis 2020 verwen-
det werden.

Das obige Mortalitdtsmodell entspricht,
abgesehen von der Gliederung nach Krebs-
lokalisationen und der Verwendung eines
quadratischen statt linearen Trends, dem
Modell 2 bei Hakulinen und Dyba, die
dieses auf die Inzidenz anwenden. Da in
Deutschland gegenwirtig keine flichende-
ckende Krebsregistrierung existiert, muss
fur die Inzidenzanalyse ein abgewandelter
Modellansatz beriicksichtigt werden. Da-
bei werden die Quotienten aus Inzidenz
und Mortalitit eines Referenzkrebsregis-
ters modelliert und unter Beriicksichti-
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gung bundesweiter Mortalitit zur Schat-
zung von Inzidenzen fiir Deutschland ver-
wendet. Die Datenbasis des Referenzregis-
ters besteht aus den Daten aller vollzih-
lig registrierenden Krebsregister Deutsch-
lands beziiglich der jeweils untersuchten
Krankheit. Die Inzidenz der Referenzregi-
on wird wie folgt modelliert:

LnE (If)
= Ln (M) + Boi +Buit + Bait” (B)

Dabei bezeichnet IR die Anzahl der Neu-
erkrankungen in der Altersklasse i, zum
Zeitpunkt ¢ und M} die entsprechende,
geglattete Anzahl an Gestorbenen in der
Referenzregion R. Hier hat die Mortalitit
die Rolle der sonst iiblichen Bevolkerung
als Bezugsgrofie ibernommen. Dieser An-
satz erlaubt dadurch, Unterschiede in den
Krebserkrankungsrisiken zwischen der
zu untersuchenden Region und der Refe-
renzregion zu berticksichtigen. Die Diffe-
renzen miissen sich jedoch an den jeweili-
gen Mortalitatsunterschieden messen las-
sen. Unter der Annahme, dass die Todesur-
sachenstatistik in allen 16 Bundesldndern
gleichartig erhoben wird und sich Diag-
nostik und Therapie nicht wesentlich un-
terscheiden, lassen sich damit Inzidenzen
fir Regionen ohne Krebsregistrierung un-
ter Verwendung der dortigen Mortalitit
sinnvoll schétzen.

Die Modellgleichung entspricht einem
Ansatz von Colonna et al. [7], wobei hier
zundchst immer ein quadratischer statt ei-
nes linearen Trends verwendet wird. Der
Ansatz ist schon in zahlreichen weiteren
eigenen Analysen der verschiedensten
Krebserkrankungen eingesetzt worden
[8, 9]. Die Analysen von Colonna et al.
mit franzosischen Krebsregisterdaten zei-
gen ebenso wie eigene Untersuchungen
mit deutschen Daten, dass sich die Anpas-
sung des Modells durch eine vorherige
Glattung der Mortalitit in der Referenzre-
gion erheblich verbessern ldsst:

LnE (M§)
=Ln (PF) +v0i + 71t + 12 (C)

Der hier vorgenommene Schitzprozess
verlduft nun mehrstufig. In einem ersten
Schritt wird die Mortalitat der Referenz-
region modelliert (C) und die tiber den
Beobachtungszeitraum angepassten Wer-
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Zusammenfassung

Sowohl die zuriickliegende als auch die
zukiinftige Entwicklung des Krebsgesche-
hens in Deutschland sind von gleich blei-
bend groBer gesundheitspolitischer Bedeu-
tung. Zur Analyse der bislang beobachte-
ten Trends werden log-lineare Modelle mit
polynomialen Trends auf Krebsinzidenz-
und Krebsmortalitdtsdaten aus Deutsch-
land ab 1980 angewandt und die Entwick-
lung bis zum Jahr 2020 extrapoliert. Auf-
grund der gegenwartig in Deutschland
noch nicht flachendeckenden und tiber-
all vollzéhligen Krebsregistrierung wer-
den Krebsinzidenzen auf nationaler Ebe-
ne aus den Daten vollzahlig registrierender
bundesdeutscher Krebsregister geschatzt.
Demnach stieg die Zahl der Krebsneuer-
krankungen in Deutschland von 1980 mit
insgesamt iber 270.000 Neuerkrankun-
gen auf tiber 420.000 im Jahr 2002. Bei fort-
gesetztem Trend ergaben sich nach der
Variante 1 der Bevolkerungsprognosen

Future cancer incidents in Germany

Abstract

The future as well as the past development
of cancer incidents in Germany is of contin-
uous importance for health policy. Cancer
incidence data observed over more than

20 years are analysed by log-linear models
with polynomial trend components. The es-
timated trend models are used for a trend
extrapolation until the year 2020. Since can-
cer registration in Germany is not complete
yet and does not cover the whole area of
the country national incidences are estimat-
ed by the data of the existing complete re-
gional cancer registries. In this way it can

be assessed that the number of new can-
cer diseases increased from 270,000 cases
in 1980 to 420,000 cases in 2002. Extrapo-
lating the trends and taking into account
the demographic prognosis of the German

des Statistischen Bundesamtes bis 2020
tiber 570.000 jéhrliche Krebsneuerkran-
kungen und rund 590.000 nach der Varian-
te 9. Setzt sich gleichzeitig der bis zum En-
de des Beobachtungszeitraums von 1980-
2002 erkennbare Riickgang in der Krebs-
mortalitdt zukiinftig fort, dann fallt trotz
steigender Erkrankungszahlen die Zahl der
an Krebs Gestorbenen von 209.000 im Jahr
2002 auf rund 153.000 bzw. 158.000 im
Jahr 2020, je nach der zugrunde gelegten
Variante der Bevélkerungsfortschreibung.
Eine deutlich hohere Zahl von Todesfallen
an Krebs wiirde sich ergeben, wenn die
Mortalitdtsraten von 2002 unverandert wei-
ter gelten wiirden.

Schliisselworter

Krebsmortalitat - Krebsinzidenz -
Log-lineare Modelle - Epidemiologische
Krebsregister - Demographische
Entwicklung

Federal Statistical Office 570,000 (version

1) or 590,000 (version 9) annual cancer cas-
es are predicted for the year 2020. From
1980 to 2002 a decrease of cancer mortality
was observed. If this trend continues until
2020, the number of deaths caused by can-
cer would decrease from 209,000 in 2002
to 153,000 (or 158,000) in 2020, although
the number of cancer cases are predicted to
increase. Assuming constant mortality ra-
tes the number of deaths caused by cancer
would be much higher.

Keywords

Cancer mortality - Cancer incidence -
Log-linear models - Epidemiological cancer
registry - Demographic forecast
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Abb.2 A Entwicklung der beobachteten und angepassten altersspezifischen Mortalitdtsraten
bei Mannern und Frauen beziiglich Krebs gesamt in Deutschland (log. Skalierung)

te (MR) im nichsten Schritt zur Modellie-
rung der Inzidenz der Referenzregion ver-
wendet (B). Im dritten Schritt wird die
bundesdeutsche Mortalitit analysiert, um
zu geglitteten Werten MY, zu gelangen
(A). Die iiber alle Krebserkrankungen (In-
dex I) summierten Werte MY, reprasentie-
ren Gléttungen fiir Krebs gesamt, die zur
Schitzung der bundesdeutschen Krebsin-
zidenz fithren, wenn sie in die Modellglei-
chung (B) eingesetzt werden.
Polynomiale Trends lassen sich relativ
flexibel an Daten iiber einen Beobach-
tungszeitraum anpassen. Es besteht je-
doch die Gefahr, dass bei feineren Alters-

klassengliederungen und den damit ver-
bundenen geringeren Fallzahlen im Zeitin-
tervall die Modelle bei Trendextrapolatio-
nen iiber einen ldngeren Zeitraum zu In-
stabilitdten neigen. In den Analysen mit
tiberwiegend 5-Jahres-Altersgruppen zeigt
sich ein solches Verhalten teilweise in den
unteren Altersklassen. Daher wird hier ei-
ne grobere Altersklassengliederung (o-
34 Jahre, 35—44 Jahre, 45—54 Jahre ..., 85 Jah-
re und ilter) verwendet.

Der Polynomgrad in den letztlich ge-
wihlten Modellen wird durch die Daten-
lage bestimmt, indem, ausgehend von ei-
nem maximalen Polynomgrad von 2, suk-
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zessive auf Vereinfachungen wie lineare
und konstante Trends gepriift wird. Pa-
rallel dazu werden die Modelle mittels
des Modellauswahlkriteriums AIC ver-
glichen, um ein geeignetes Modell zu fin-
den. Bei der hier untersuchten ICD-Grup-
pe Krebs gesamt fithren sowohl in den In-
zidenz- als auch den Mortalitdtsanalysen
quadratische Polynome zu addquaten Mo-
dellen, d. h. zu Modellen mit minimalen
AIC-Werten bzw. guter Anpassung. Die ge-
schitzten Modelle fiir die Inzidenz- und
Mortalititsentwicklungen werden mit den
Bevolkerungsprognosen des Statistischen
Bundesamtes [1] kombiniert, um damit
Vorhersagen fiir Erkrankungs- und Sterbe-
zahlen bis zum Jahr 2020 zu treffen. Samt-
liche Berechnungen wurden mit dem Sta-
tistik-Software-Paket GLIM durchgefiihrt
[10].

Ergebnisse

Die Entwicklung der altersspezifischen
Mortalititsraten bei Mannern und Frauen
in Deutschland ab 1980 ist in @ Abb. 2 dar-
gestellt. In den 1980er-Jahren zeigen die
Mortalititsraten bei beiden Geschlechtern
in den oberen Altersklassen tiberwiegend
einen konstanten Verlauf bzw. steigen
leicht an und sind ab den 1990er-Jahren
riicklaufig. Bei den Jiingeren ist der Riick-
gang der Raten tendenziell schon ab den
1980er-Jahren zu beobachten. Bei der hier
gewdhlten logarithmischen Skalierung
zeigen die bis 2002 angepassten und darii-
ber hinaus bis 2020 extrapolierten Raten
die fiir Parabeln typischen Verldufe. Nur
die Mortalitdtsraten der Frauen im Alter
zwischen 45 und 54 Jahren weisen einen
eher kubischen Verlauf auf, der daraus re-
sultiert, dass fiir die Modellierung die Da-
ten zusitzlich nach den haufigsten Krebs-
erkrankungen gegliedert sind. Dabei wird
nicht nur fiir jede Altersklasse, sondern
auch fiir jede Krebslokalisation ein eige-
ner, maximal quadratischer Trendverlauf
geschitzt. Durch die Aggregation aller lo-
kalisationsspezifischen quadratischen
Trends resultiert in der Altersklasse 45 bis
54 Jahre ein fiir ein Polynom zweiten Gra-
des untypischer Verlauf.

O Tabelle 1 zeigt lokalisationsspezi-
fisch fiir beide Geschlechter die Entwick-
lung der Zahl der Krebssterbefille zwi-
schen 1980 und 2020, wobei nach 2002 4



Tabelle 1
beziiglich der haufigsten Krebskrankheiten in Deutschland
Lokalisation (ICD-9)  Trendmodell
Mdnner
«Magen quadr.
(151) konst.
«Darm quadr.
(153-154) konst.
«Lunge quadr.
(162) konst.
« Prostata quadr.
(185) konst.
«Krebs gesamt quadr.
(140-2080.173) konst.
Frauen
«Magen quadr.
(151) konst.
«Darm quadr.
(153-154) konst.
«Lunge quadr.
(162) konst.
« Brust quadr.
(174) konst.
« Krebs gesamt quadr.
(140-208 0. 173) konst.

Entwicklung der Zahl der Krebssterbefalle bei quadratischen und konstanten Trends in den Varianten 1 und 9

Beobachtet Extrapoliert
1980 2002 2010 2020
Variante 1 Variante 9 Variante 1 Variante 9
11.915 6612 5182 5244 3275 3431
8218 8319 9612 10.113
11.990 14.014 13.462 13.613 10.644 11.071
16.824 17.028 19.725 20.730
26.674 28.742 27.499 27.764 22.278 23.166
34.671 35.001 39.021 40.580
8818 11.422 9883 10.043 6291 6667
14.432 14.673 18.116 19.354
95.763 109.342 101.672 102.797 78.915 82.259
132.008 133.517 152.724 160.132
10.961 5776 4284 4319 2712 2793
6560 6615 7309 7534
15.696 14.854 11.323 11.418 6599 6801
16.549 16.686 18.591 19.153
4762 10.390 13.770 13.847 19.695 20.148
10.972 11.032 11.882 12.147
14.780 17.780 14.818 14.918 10.785 11.086
19.187 19.309 20.891 21.424
96.501 99.678 88.591 89.216 74.313 76.234
108.704 109.483 119.892 123.156

mogliche Verldufe aufgezeigt werden. Die
oberen Werte zeigen jeweils die Entwick-
lungen unter der Annahme, dass die {iber
den Beobachtungszeitraum von 1980-
2002 modellierten quadratischen Trends
sich auch zukiinftig so fortsetzen. Dabei
wird zwischen den Varianten 1 und 9 der
Bevolkerungsvorausschétzungen des Sta-
tistischen Bundesamtes unterschieden,
die die maximale Spannbreite der voraus-
berechneten Bevolkerungszahl beschrei-
ben [1]. Variante 1 beinhaltet die niedrigs-
ten Annahmen fiir Zuwanderung und Le-
benserwartung. Im Gegensatz dazu unter-
stellt die Variante 9 die hochsten Wande-
rungsiiberschiisse und stirksten Zuwéch-
se in der Lebenserwartung mit der Konse-
quenz, dass die Modellrechnungen zu ca.
4 Mio. Personen mehr fithren als in der
Variante 1 bei einem gleichzeitig geringfii-
gig niedrigerem Anteil Alterer. Vom Sta-
tistischen Bundesamt werden die beiden
Varianten 1 und 9 hinsichtlich der absolu-
ten Grofle der Wohnbevolkerung als Ex-
treme der Bevolkerungsvorausberechnun-
gen angesehen. Hinsichtlich des epidemio-

logisch ebenso relevanten Anteils Alterer
an der Bevolkerung sind sie es nicht.

In der jeweiligen zweiten Zeile der
O Tabelle 1 (kursiv) ist die Entwicklung
der Krebssterbefille aufgefithrt unter der
Annahme, dass die zuletzt beobachteten
Mortalitdtsraten in Zukunft unverdndert
bleiben (konstante Raten), wobei auch
hier zwischen den Varianten 1 und 9 dif-
ferenziert wird.

Unter der Annahme, dass der in den
letzten Jahren zu beobachtende Riickgang
in den Mortalitétsraten auch zukiinftig an-
hilt, wird sich die Zahl der an Krebs Ster-
benden bis 2020 deutlich reduzieren. Die
riickldufige Entwicklung der zukiinftigen
Sterbefille ist nicht nur bei Krebs gesamt
zu beobachten, sondern betrifft alle in
O Tabelle 1 aufgefiihrten Krebskrankhei-
ten mit Ausnahme von Lungenkrebs bei
Frauen. Bei Letzterem ist bis 2020 eine dra-
matische Zunahme der jahrlichen Sterbe-
fille zu erwarten auf rund das Doppelte
des heutigen Wertes. Diese absehbar un-
gunstige Entwicklung lief3e sich jedoch
rein hypothetisch abwenden, wenn es
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gelidnge, die gegenwirtigen altersspezifi-
schen Mortalititsraten bis 2020 einzufrie-
ren, wie das in der Prognose unter der An-
nahme konstanter Mortalititsraten gesche-
hen ist. In diesem Fall wiirde die Zahl der
Todesfille durch Lungenkrebs bei Frauen
in Folge des zunehmenden Anteils Alterer
in der Bevolkerung nur leicht ansteigen.

Bei allen anderen in B Tabelle 1 aufge-
fithrten Krebserkrankungen wiirden kon-
stante Mortalitétsraten zu einer hoheren
absoluten Zahl krebsbedingter Todesfil-
le bis 2020 fithren als bei Fortsetzung des
derzeitigen riickldufigen Trends der Krebs-
mortalitdt.

Der extrapolierte Trend weiterhin riick-
ldufiger altersspezifischer Mortalitdtsraten
beziiglich Krebs gesamt fiihrt in der grafi-
schen Darstellung zu abnehmenden alters-
standardisierten Sterberaten (Europastan-
dard). Die relativ hoheren Mortalitatsraten
der Minner weisen dabei einen stirkeren
Riickgang auf als die Mortalititsraten der
Frauen (B Abb. 3). Auf die Darstellung ei-
nes konstanten Mortalititstrends als wage-
rechte Linie ab dem Jahr 2002 wurde hier
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verzichtet. @ Abbildung 3 zeigt neben den
beobachteten, geglitteten und extrapolier-
ten altersstandardisierten Krebsmortali-
tatsraten auch die geschitzten und extra-
polierten Inzidenzraten, die ebenfalls auf
die alte Europabevolkerung standardisiert
sind. Unter der Annahme, dass die in der
Referenzregion beobachteten, altersspezifi-
schen Quotienten aus Inzidenz und Mor-
talitdt auch bundesweit gelten, steigt unter
Berticksichtigung der extrapolierten Krebs-
mortalitdt in Deutschland die standardi-
sierte Inzidenzrate von 2002 bei Méannern
um tiiber 7% und iiber 20% bei Frauen auf
488 bzw. 406 bis zum Jahr 2020 an.

Verwendet man nun die Trendschit-
zungen fiir die altersspezifischen Inzi-
denz- und Mortalititsraten bis zum Jahr
2020, um bei Zugrundelegung der Bevol-
kerungsprognosen des Statistischen Bun-
desamtes (Variante 1) Absolutzahlen vor-
herzusagen, so ergibt sich folgendes Bild:

Der Riickgang in den altersspezifi-
schen Mortalitdtsraten war in den letzten
Beobachtungsjahren so stark, dass zumin-
dest bei den Frauen die absolute Anzahl
der an Krebs insgesamt Gestorbenen riick-
laufig ist, obwohl sich der Anteil der Alte-
ren in der Bevélkerung erh6ht hat und die
Haufigkeit von bosartigen Neubildungen
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bekanntermaflen stark mit dem Alter an-
steigt (B8 Abb. 4).

Nach den Modellrechnungen fillt die
Zahl der ménnlichen Gestorbenen an
Krebs gesamt bis zum Jahr 2020 auf rund
78.900 und die Zahl der weiblichen Ge-
storbenen auf ca. 74.300. Der zukiinftige
Riickgang der Zahl der Krebssterbefille
hingt entscheidend von weiterhin riick-
ldufigen altersspezifischen Mortalitétsra-
ten und damit riickldufigen Krebssterberi-
siken ab. Unter der alternativen Annahme,
dass die Mortalitdtsraten bis 2020 unver-
andert bleiben, wiirde die Zahl der Krebs-
sterbefille allein in Folge der weiteren Al-



terung der Bevolkerung um 40% bei Mdn-
nern und 20% bei Frauen auf rund 153.000
bzw. 120.000 deutlich ansteigen.

Bei Minnern wirkt sich damit der
Wechsel von der Annahme konstanter
zukiinftiger Mortalitétsraten hin zur An-
nahme quadratischer Trendverldufe in
den logarithmierten Raten stdrker aus als
bei Frauen. Dass sich die zukiinftige Zahl
der Gestorbenen bei Frauen weniger ver-
dndern wird als bei Médnnern ist schon in
einer fritheren Untersuchung [11] festge-
stellt worden. Die dort publizierten Tren-
dextrapolationen beziiglich der Zahl der
an Krebs Gestorbenen gesamt basieren
auf linearen Trendverldufen und liegen
zwischen den hier ermittelten Modellrech-
nungen mit konstanten Trends einerseits
und quadratischen Trends andererseits.

Die absolute Zahl der Krebsneuerkran-
kungen steigt von 2002 bis zum Jahr 2020
um 43% bei Minnern und 27% bei Frau-
en an, auf insgesamt 572.000 Krebsneuer-
krankungen (8 Abb. 4 und @ Tabelle 2).
Ein betrichtlicher Teil des Anstiegs der
absoluten Fallzahlen ist auf den demogra-
phischen Wandel in der Bevédlkerung zu-
riickzufiithren. So erhoht sich der Anteil
der tiber 64-Jdhrigen in der Variante 1 der
Bevolkerungsvorausschitzung des Statis-
tischen Bundesamtes im Zeitraum von
2002-2020 von 173% auf 22% an. Unter
der Annahme, dass die zuletzt geschitzten
altersspezifischen Inzidenzraten bis zum
Jahr 2020 unverindert gelten (konstan-
te Trends in @ Abb. 4 bzw. @ Tabelle 2),
steigt allein durch die Bevolkerungsstruk-
turveranderungen die Zahl der Krebsneu-
erkrankungen bei Mannern um 29% und
bei Frauen um 14%.

Diskussion

In B Tabelle 1 sind die in den Jahren 2010
und 2020 zu erwartenden Krebstodesflle
in Abhdngigkeit von den beiden Bevolke-
rungsvarianten 1 und 9 sowie unter 2 alter-
nativen Annahmen zum weiteren Verlauf
der Mortalitit aufgefiihrt. Dem sind ergin-
zend die Anzahlen der erwarteten Todes-
falle zu 4 haufigeren Krebskrankheiten bei-
gefiigt. Es zeigt sich, dass die Annahmen
zum modellierten Trend bzw. zur vorgege-
benen Konstanz der Krebsmortalitétsraten
einen erheblich gréfleren Einfluss auf die
Ergebnisse ausiiben als die beiden Extre-

Tabelle2
Entwicklung der geschatzten und extrapolierten Zahl der
Krebsneuerkrankungen (insgesamt) in Deutschland
Trendmodell  Geschatzt Extrapoliert

1980 2002 2010 2020

Variante 1 Variante 9 Variante 1 Variante 9

Mdnner
Quadratisch 126.087 217.204 261.865 264.388 311.395 323.219
Konstant 250.631 253.097 280.085 291.716
Frauen
Quadratisch 146.464 204.790 222.261 223.592 260.628 266.873
Konstant 217.736 219.061 233.250 239.046

me der Bevolkerungsvorausberechnung.
Wihrend sich je nach den genutzten Be-
volkerungszahlen in den Ergebnissen fiir
das Jahr 2010 Unterschiede um 1% und
fiir das Jahr 2020 solche um 3% bis h6chs-
tens 5% ergeben, kommt es unter den bei-
den alternativen Annahmen zur Entwick-
lung der Mortalitdtsraten zu erheblich gro-
Beren Differenzen. Bis zum Jahr 2010 er-
geben sich fiir Krebs gesamt im Vergleich
zum fortgesetzten Trend der Mortalitéts-
raten bei Minnern um 30%, bei Frauen
um 20% hohere Zahlen unter der Annah-
me konstanter Mortalititsraten seit dem
Jahr 2002. Im Jahr 2020 wiirde die Fortset-
zung des heute beobachteten Mortalitits-
trends nur zu halb so vielen Todesfillen
durch Krebs fithren wie die unverinderte
Fortschreibung der aktuellen Mortalitits-
raten. Es bleibt festzuhalten, dass der Ein-
fluss unterschiedlicher Bevolkerungsgro-
Ben auf die Zahl zu erwartender Todesfil-
le an Krebs geringer ausfillt als alternati-
ve epidemiologische Annahmen {iber die
Fortsetzung des Trends der Mortalitit ei-
nerseits oder ihre Konstanz. Das rechtfer-
tigt die in diesem Beitrag {iberwiegende
Beriicksichtigung nur einer einzigen Vari-
ante der Bevolkerungsvorausberechnun-
gen des Statistischen Bundesamtes (Vari-
ante 1).

Die Differenz der Sterbefallzahlen un-
ter beiden Trendmodellen zeigt zunéchst
die sehr erfreuliche Tendenz zum Riick-
gang der Krebssterberaten in Deutschland
an. Dieser Trend der altersstandardisierten
Mortalitatsraten ist fiir Frauen in Deutsch-
land seit mehr als 30 Jahren und fiir Man-
ner seit etwa 15 Jahren zu beobachten. Aus-
gedriickt in Prozent der Raten von 1970 er-
gab sich fiir Frauen in 32 Jahren ein jihr-
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licher Riickgang von 0,75%, fiir Manner
innerhalb einer kiirzeren Zeitspanne ein
Riickgang von 1,2% pro Jahr. Das erkldrt
den steileren Riickgang der Krebstodesfal-
le bei Minnern im Vergleich zu Frauen.
Diese lingerfristige Entwicklung verleiht
der Prognose Glaubwiirdigkeit.

Aus dem Vergleich der Sterbefallzah-
len unter den beiden alternativen Annah-
men — Konstanz der Raten oder Fortset-
zung des Trends — ldsst sich der reine Al-
terseffekt ablesen. Die Zunahme des An-
teils Alterer in der Bevolkerung ist die al-
leinige Ursache fiir den Anstieg der Todes-
falle durch Krebs bei konstant gehaltenen
altersspezifischen Mortalitdtsraten. Je ho-
her das jeweilige mittlere Sterbealter, de-
sto erheblicher die Zunahme der Sterbe-
fille in einer alternden Bevélkerung. Fir
die Krebssterbefille der Ménner ist der
Effekt ausgeprégter, weil der aktuelle An-
teil Alterer auch in Folge der Kriegsgefal-
lenen noch sehr niedrig ausfillt. Der deut-
lichste Alterseffekt ist von daher beim Pro-
statakrebs und bei Krebs von Magen und
Darm der Ménner erkennbar. Allein der
Alterungsprozess der Bevolkerung wiirde
unter konstant gehaltenen Sterberaten bei
Frauen bis 2020 zu 20%, bei Mannern zu
40% mehr Krebssterbefallen fithren. Die
bei Fortsetzung des modellierten Mortali-
tétstrends zu erwartende deutlich niedrige-
re Zahl von Krebstodesfillen bis 2020 sind
also das Ergebnis einer Zunahme in Fol-
ge der Alterung der Bevolkerung von 20%
bei Frauen und 40% bei Minnern und ei-
nes Riickgangs in Folge abnehmender Ster-
behiufigkeit. Die Todesfille durch Krebs-
krankheiten des Magens, des Darms, der
Lunge und der Prostata bei Médnnern bzw.
der Brustdriise bei Frauen sind bei Fortset-
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zung der modellierten Mortalitatstrends
zwar in unterschiedlichem Ausmaf, aber
ebenso riickldufig wie alle Krebstodesfal-
le. Nur die Zahl der Todesfille durch Lun-
genkrebs bei Frauen wiirde bei Fortset-
zung des Trends der letzten Jahre nicht zu-
riickgehen, sondern bis zum Doppelten
der heutigen Sterbefallzahlen deutlich zu-
nehmen.

Nicht die prognostizierten Todesfille
an Krebs in Deutschland, aber die weite-
re Entwicklung der Krebssterblichkeit bis
zum Jahr 2020 lisst sich in einen interna-
tionalen Kontext stellen [12]. Es stellt sich
die Frage, ob in dhnlich weit entwickelten
Liandern heute schon Krebssterberaten
von gleichem Ausmaf} gemessen werden
wie in der Prognose fiir das Jahr 2020. In
der Tat ist dies fiir nahezu alle einzeln be-
trachteten Krebskrankheiten der Fall. So
fithrt der Anstieg der Todesfille durch
Lungenkrebs bei Frauen zu altersstandar-
disierten Mortalititsraten (Weltstandard),
die immer noch niedriger ausfallen als die
heutigen Lungenkrebssterberaten der Frau-
en in Didnemark, Grofibritannien, Neusee-
land, Kanada und den USA. Die Lungen-
krebssterberaten der Méanner in Deutsch-
land wiren in 18 Jahren von gleicher Hohe
wie die aktuell in Schweden gemessenen.
Beim Magenkrebs ergdben sich fiir beide
Geschlechter Mortalititsraten wie zurzeit
in den USA. Die prognostizierten Sterbe-
raten zum Darmkrebs der Manner wiir-
den 2010 den heutigen schwedischen und
2020 den heutigen finnischen Raten ent-
sprechen. Fiir Frauen geht die Prognose
zum Darmkrebs moglicherweise zu weit.
Bereits im Jahr 2010 ergiben sich niedrige-
re Raten als unter allen zum Vergleich her-
angezogenen Lindern, danach wird ein
weiterer deutlicher Riickgang erwartet.

Interessant sind die Prognosen zum
Prostatakrebs der Ménner und zum Brust-
krebs der Frauen. Wenn - wie hier - nur
entwickelte Linder zum Vergleich heran-
gezogenen werden, sind nur die aktuellen
Mortalitdtsraten in Japan und Singapur
mit den fiir 2020 in Deutschland erwarte-
ten Raten vergleichbar. Das Krebsrisiko ja-
panisch stimmiger Migranten in den USA
hat sich hinsichtlich des Brustkrebses et-
was langsamer, hinsichtlich des Prostata-
krebses etwas schneller den hohen Raten
ihrer neuen Heimat angepasst. Das spricht
gegen ein geringeres Risiko ausschliefllich

aus ethnischen, quasi genetischen Griin-
den und fiir einen Zusammenhang mit
der Lebensweise (z. B. mit der Erndhrung
oder der Reproduktion) [13].

Werden die Einzelaspekte der Vorhersa-
ge zur Zahl aller erwarteten Krebstodesfal-
le in Deutschland im Jahr 2020 zusammen-
gefasst, so ergeben sich sowohl fiir Man-
ner als auch fiir Frauen altersstandardisier-
te Krebsmortalitétsraten, die in dhnlicher
Weise aus dem Rahmen des derzeit Ubli-
chen fallen, wie die Darmkrebssterberaten
der Frauen. Allerdings fillt nicht erst die
fiir 2010 vorausgesagte Mortalitatsrate im
internationalen Vergleich sehr niedrig aus.
Gegenwirtig liegen bereits die gemessenen
altersstandardisierten Mortalitétsraten des
Jahres 2002 in Deutschland im internatio-
nalen Vergleich sehr giinstig. Bei den Mén-
nern wird nur in Australien, Schweden
und Finnland, bei den Frauen in Finnland,
der Schweiz, Japan und Spanien eine nied-
rigere Krebssterblichkeit ausgewiesen.

Bei einer Interpretation der steigenden
Krebsneuerkrankungsraten bei gleichzei-
tig sinkender Mortalitit sollte beachtet
werden, dass hinter dem geschitzten An-
stieg sicherlich auch eine verstarkte Teil-
nahme an Fritherkennungsmafinahmen
in der Bevolkerung steht (beispielsweise
die PSA-Testung bei Mdnnern und das
Mammographiescreening bei Frauen)
[3]. In Kanada und den USA geht die Ein-
fithrung der PSA-Testung in den 1980er-
Jahren mit einem deutlichen Anstieg der
standardisierten Inzidenzraten an Prosta-
takrebs einher, verbunden mit einem eben-
falls deutlichen Riickgang der Raten in
den 1990er-Jahren [14]. Im Saarland ist in
dieser Zeit ebenfalls ein hoherer Anstieg
der Erkrankungsrate an Prostatakrebs bei
Minnern zu erkennen, der hier allerdings
bis zum letzten Beobachtungsjahr anhilt.
Sowohl in den USA und Kanada als auch
im Saarland blieben die altersstandardi-
sierten Sterberaten der Méanner an Prosta-
takrebs davon nahezu unbeeinflusst.

Zumindest beziglich der Mortalitdt
lassen sich die extrapolierten Daten mit
den inzwischen vorliegenden Ergebnis-
sen der amtlichen Todesursachenstatis-
tik fiir das Jahr 2003 vergleichen. Die ex-
trapolierte standardisierte Mortalitéts-
rate liegt bei Ménnern um 1,8% und bei
Frauen um 1,0% unter der amtlichen Sta-
tistik (8 Abb. 3). Absolut betrachtet, star-
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ben im Jahr 2003 ca. 19900 Mianner und
rund 850 Frauen mehr in Deutschland an
Krebs, als nach den Modellrechnungen
erwartet wurden. Dabei ist zu beachten,
dass den Modellrechnungen als Bezugs-
grofle die Bevolkerungsvorausberechnun-
gen des Statistischen Bundesamtes zugrun-
de liegen, die von den aktuell bestimmten
Zahlen der Bevolkerungsfortschreibung
geringfiigig abweichen.

Die grof3en Differenzen in den erwarte-
ten absoluten Fallzahlen bei unterschiedli-
chen Annahmen tiber die zukiinftige Ent-
wicklung der Krebsinzidenz- und Krebs-
mortalitdtsrate zeigen zum einen die Un-
wigbarkeiten, die mit jeder Prognose
iiber mehr als 10 Jahre verkniipft sind.
Zum anderen erinnern sie jedoch auch da-
ran, dass die Hohe des Krebsrisikos, des
Krebserkrankungs- sowie des Krebssterbe-
risikos, keine Naturkonstante darstellt. Es
zeigt, wie wichtig die zukiinftigen Anstren-
gungen beziiglich Pravention und Friiher-
kennung fiir alle Akteure in den entspre-
chenden Bereichen des Gesundheitswe-
sens sind, um den weiteren Riickgang der
Krebsmortalitit wie vorausgesagt zu erzie-
len. Es zeigt dariiber hinaus, dass ein weite-
rer Anstieg der Krebsinzidenz nicht zu ver-
meiden ist, dass die Anzahl auftretender
Krebserkrankungen nur begrenzt, nicht
aber zuriickgefithrt werden kann. Da-
zu tragt wesentlich der gleichzeitig zu er-
wartende steigende Anteil Alterer in der
Bevolkerung bei. Auch der so erfreuliche
Riickgang der Krebssterbefille muss nicht
unbedingt mit rickldufigen Krebserkran-
kungszahlen einhergehen und wird daher
auch die Versorgungseinrichtungen fiir
Krebskranke nicht entlasten. In Zukunft
werden mehr Krebsdiagnosen als heute ge-
stellt werden, aber ihr Schrecken wird hof-
fentlich nachlassen, denn die Uberlebens-
aussichten werden sich gemif dieser Prog-
nose weiter erheblich verbessern.
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Spektrum der Infektions-
krankheiten

Spitta Verlag, ca. 300 S., 75 Abb. und Tabellen,
geb. 209,- Euro, ISBN 3-934211-78-x

Der Untertitel des 2-bandigen Lehrbuches
,Diagnostik, Verlauf und zeitgemé@Re The-
rapie” gibt Hinweise auf die Zielgruppe:
Behandler von Infektionskrankheiten und
Laborpersonal, das sich mit der Diagnostik
von Infektionskrankheiten beschaftigt.
Den Herausgebern dieses Lehrbuches ist
es gelungen, eine Vielzahl von deutsch-
sprachigen Wissenschaftlern zur Mitarbeit
zu gewinnen, die ausgewiesene Spezialis-
ten fiir die verschiedenen Themen sind. Im
einfiihrenden Kapitel,,Allgemeine Infekti-
ologie” werden grundsétzliche Fragen zur
Bedeutung von Infektionskrankheiten, ih-
rer Diagnostik und Therapie abgehandelt.
Dabei nimmt die Beschreibung diagnos-
tischer Verfahren und die Therapie einen
angemessen breiten Raum ein. Insbeson-
dere die antimikrobielle Therapie wird
ausfiihrlich dargestellt. Auf Wirkungsweise,
Applikation und Nebenwirkungen sowie
Resistenzentwicklung wird umfassend
eingegangen.

In einem zweiten, umfangreicheren Kapi-
tel, Krankheitserreger” wird systematisch
naher auf Viren, Prionen, Bakterien, Pilze
und Parasiten wie Helminthen und Ektopa-
rasiten eingegangen. Dieser Teil des Lehr-
buches fasst wesentliche Aspekte im Hin-
blick auf die Erreger, ihre Verbreitung, das
Krankheitsspektrum, die Diagnostik und
Therapie zusammen. Dabei veranschau-
lichen zahlreiche Grafiken, Zeichnungen
und Tabellen sowie Fotografien charakte-
ristische Eigenschaften der Erreger.

Der zweite Band verfolgt eine andere Stra-
tegie der Darstellung von Infektionskrank-
heiten: Es werden klinische Krankheits-
bilder vorgestellt, nach Organsystemen
und Ubertragungswegen differenziert,
und deren mogliche Ursachen erdrtert. Die
Darstellung der Erkrankungen wird durch
aussagekraftige Zusammenfassungen in
Tabellen sowie durch Réntgen- und Endos-
kopieaufnahmen erganzt. Damit werden
die im ersten Band gelegten Grundlagen in
eindriicklicher Weise ergénzt und gezeigt,
welche Probleme teilweise bei der Dia-

gnose und Behandlung von Erkrankungen
auftreten kénnen und wie man ber die
Differentialdiagnose zu Lsungen kom-
men kann.
Insgesamt ist dieses Lehrbuch eine will-
kommene Informationsquelle fiir Kliniker
und Diagnostikern, aber auch fiir Grundla-
genforscher, die sich mit Infektionskrank-
heiten beschaftigen.

G. Pauli, Berlin
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