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Die Lebenserwartung inDeutschland steigt seit Jahrenkontinuierlich an. Seit dem2.Weltkrieggewan-
nen Frauenpro Jahrzehnt 2,4 Lebensjahrehinzu,Männer 2,5 Jahre [1]. Seit 2000 ist diemittlere Lebens-
erwartung bei Frauen um2,0 Jahre auf 83,1 Jahre undbeiMännern um3,1 Jahre auf 78,2 Jahre im Jahr
2015 gestiegen. Diese Erfolgsgeschichte und das Hineinwachsen geburtenstarker Jahrgänge wie der
Babyboomer in immer höhere Altersjahre [2] hat Auswirkungen auf die Alterszusammensetzung der
Bevölkerung: Anzahl und Anteil älterer Menschen an der Gesamtbevölkerung steigen, während An-
zahl und Anteil jüngerer Menschen sinken. Betrug der Anteil der Bevölkerung im Alter von 60 Jahren
undmehr im Jahr 1950 noch 15 %, sowaren es 2000 bereits 24 %und 27 % im Jahr 2015. Bis 2060wird
er bei konstanter Geburtenrate, Zu- und Abwanderung sowie gleichbleibend ansteigender Lebenser-
wartung auf ca. 40 % ansteigen. Ebenso steigt das Durchschnittsalter der Bevölkerung: von 44 Jahre
2015 auf 50 Jahre im Jahr 2060. Diese Verschiebung in der Altersstruktur wird als demografische Alte-
rung bezeichnet [3].

Epidemiologie der
Krebserkrankungen

Zwischen 1970 und 2014 hat sich die
Zahl der jährlichen Krebsneuerkran-
kungen verdoppelt. Etwas mehr als
dieHälftediesesZuwachses istaufdie
Alterung der Gesellschaft zurückzu-
führen,dennfürdiemeistenKrebsar-
ten steigt das Erkrankungsrisiko mit
dem Lebensalter an [4]. Knapp drei
Viertel der 476.120 Krebsneuerkran-
kungen (ICD 10: C00-C97 ohne C44)
aus dem Jahr 2014 wurden bei Men-
schen ab einem Alter von 60 Jahren
diagnostiziert [5].

Weitere Faktoren – beispielsweise
Krebsfrüherkennungsuntersuchun-
gen, empfindlichere diagnostische
Verfahren und Lebensstilfaktoren –
haben den Effekt der demografi-
schen Alterung über viele Jahre
überwiegend verstärkt. Seit 2009
steigen allerdings weder die Zahl
der Neuerkrankungsfälle noch die
altersstandardisierten Raten weiter
an, obwohl Anzahl und Anteil älte-
rer Menschen in der Bevölkerung
zugenommen haben. Das ist ein
Hinweis dafür, dass die genannten
Faktorenderzeit demEffekt der de-

mografischen Alterung entgegen-
wirken.

Früherkennungsuntersuchungen
auf Krebserkrankungen der Brust,
des Darms und der Haut wurden in
den 2000er Jahren als Kassenleis-
tungen etabliert. Bei der Einfüh-
rung der Screening-Maßnahmen
wurden viele Tumoren entdeckt,
die noch keine Beschwerden verur-
sacht hatten. Daraufhin sind die

Neuerkrankungszahlen – vor allem
beimBrustkrebs und demmalignen
MelanomderHaut – indenentspre-
chenden Zielbevölkerungen zu-
nächst angestiegen. Einige Jahre
nach Einführung der Früherken-
nungsmaßnahmen sind die Neuer-
krankungszahlen wieder zurückge-
gangen. Die altersstandardisierten
Darmkrebs-Neuerkrankungsraten
liegen mittlerweile unter dem Ni-
veau von 2000, zum Teil weil die
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Darmspiegelung Krebserkrankun-
gen des Darms durch das Entfernen
von Krebsvorstufen (Adenomen)
vorbeugen kann [6]. Die Brust- und
Hautkrebsraten werden vermutlich
auf einem höheren Niveau bleiben
als vor dem Screening. Hier über-
wiegt die Erkennung von Tumoren
im Frühstadium einen möglichen
vorbeugenden Effekt [7].

ObwohlderPSA-Test keineKassen-
leistung ist, hat er einen großen
Einfluss auf denVerlauf der Prosta-
takrebsdiagnosen in Deutschland
ausgeübt. Der Anstieg der Neuer-
krankungen an Prostatakrebs über
fast zwei Jahrzehnte dürfte auf ei-
ne lange Zeit steigende Nutzung
des Tests zurückzuführen sein. Seit
wenigen Jahrenherrschtallerdings
eine zurückhaltende Stellung ge-
genüber dem Test, und die Neuer-
krankungsraten nehmen seit 2011
ab.

Verschiedene Aspekte des Lebens-
stils können das Krebserkrankungs-
risikobeeinflussen.Derwahrschein-
lich wichtigste Faktor dabei ist der
Tabakkonsum, der das Erkran-
kungsrisiko unter anderem für
Krebserkrankungen der Lunge, der
oberenAtemwege, der Speiseröhre
und der Harnblase erhöht. Schät-
zungsweise lassen sich etwa 16%
aller Krebsneuerkrankungen in
Deutschland auf den Tabakkonsum
zurückführen [8]. Über viele Jahr-
zehnte zeigten sich gegenläufige
Trends im Tabakkonsum zwischen
Männern (sinkend) und Frauen
(steigend). Diese Trends spiegeln
sich heute noch in den gegenläufi-
gen Entwicklungen der Lungen-
krebshäufigkeitenwider.

Versorgung von Menschen
mit Krebs

Was bedeuten die demografischen
und epidemiologischen Entwick-
lungen für die Versorgung von
Menschenmit Krebs?

DieZahlderNeuerkrankten ist trotz
der demografischen Alterung seit
etwa2009nichtweiter angestiegen
und seit 2011 sogar leicht rückläu-
fig.Diese Entwicklungbildet sich je-
doch nicht proportional in den vor-
liegenden Versorgungsdaten ab,
weil neben den epidemiologischen
Trendsweitere FaktorendieVersor-
gungssituation beeinflussen. Ein-
drücklich zeigt sich dies in der Ent-
wicklung der Fallzahlen der statio-
närenVersorgung,wobei es sichbei
der entsprechenden Krankenhaus-
statistik des Statistischen Bundes-
amtes um eine Fallstatistik handelt:
wird eine Person mehrfach wegen
derselben Erkrankung stationär be-
handelt, wird sie jedes Mal in der
Statistik als neuer Fall gezählt. In
Krankenhäusern wurden 2014 in
637 Tsd. Fällen Frauen und in 761
Tsd. Fällen Männer wegen einer
Krebserkrankung behandelt. Ge-
genüber 2000 waren das -22%
(Frauen) bzw. -5% (Männer). Dieser
Rückgang resultiert in erster Linie
aus einem Absinken der Fallzahlen
in der ersten Hälfte der 2000er Jah-
re. Gründe hierfür können in der
Einführung der Diagnosis Related
Groups (DRG), verbesserten Thera-
piemöglichkeiten und möglicher-
weise in der Verlagerung von Leis-
tungen aus der stationären in die
ambulante Versorgung gesehen
werden [4]. Seit 2005 haben sich die
jährlichen Fallzahlen kaum verän-
dert.

Auf einen Neuerkrankungsfall des
Jahres 2014 kamen 2,8 Kranken-
hausfälle (Frauen) respektive 3,1
Krankenhausfälle (Männer). Dies ist
ein Hinweis auf das durchschnittli-
cheAusmaßdermehrfachen statio-
nären Aufenthalte je Krebsdiagno-
se. Mehrfachaufenthalte im Kran-
kenhaus wegen Krebs können bei-
spielsweise aufgrund von Chemo-
und Strahlentherapien, weiteren
Operationen oder aufgrund eines
Rezidivs erforderlich sein [4].

Nach einer stationären Versorgung
sollte sich indenmeistenFälleneine
Rehabilitation anschließen, zu de-
ren Aufgaben es gehört, die Le-
bensqualität der Krebserkrankten
zu verbessern sowie dauerhafte
körperliche und psychische Beein-
trächtigungen zu vermeiden oder
zu reduzieren [9]. Aufgrund des
Fehlens einer umfassenden Rehabi-
litationsstatistik liegen keine Daten
zur onkologischen Rehabilitation
vor [4, 10]. Es wird geschätzt, dass
etwa sechs von zehn an Krebs er-
krankten Frauen sowie knapp die
Hälfte der Männer eine Rehabilita-
tionwahrnehmen [4].Umdie Sterb-
lichkeit innerhalb des ersten Jahres
nach Diagnosestellung zu berück-
sichtigen, beruht diese Schätzung
nicht auf der Zahl der Neuerkran-
kungen, sondern auf der Zahl der 1-
Jahresüberlebenden.

Infolge der demografischen Alte-
rungwerden immermehr ältere Pa-
tientinnen und Patienten versorgt
werden müssen. Der Anteil von
Hochaltrigen (80 Jahre und älter)
unter den in Krankenhäusern we-
gen einer Krebserkrankung Behan-
delten ist von 9,5% (Frauen) bzw.
6,5 % (Männer) 2000 auf 14,0 %
(Frauen)bzw.12,3 %(Männer)2014
gestiegen. Damit steigt der An-
teil derjenigen, die Komorbiditäten
und/oder einen geriatrischen Ver-
sorgungsbedarf aufweisen. Die Ver-
sorgung vonMenschenmit Krebser-
krankungen muss also komplexere
Anforderungenbewältigen.

Fazit

Die demografische Alterung hat
zwar im Prinzip fallzahlsteigernde
Effekte, aufgrund anderer Fakto-
ren steigen die Zahl der Neuerkran-
kungen anKrebs unddie Fallzahlen
in der stationären Versorgung aber
gegenwärtig nicht an. Auswirkun-
genergeben sichaber auf jedenFall
auf dieAltersstruktur der Patientin-
nen und Patienten.
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