Regionale Unterschiede der Lebenserwartung
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Die Bedeutung einzelner Todesursachen
fur die AGesamtmortalitat hat in
Deutschland im 20. Jh. tiefgreifende
Verénderungen erfahren. Der Aepide-
miologische Ubergang (OmraN 1971)
wurde inshesondere geprégt vom Riick-
gang infektidser Krankheiten und der
Bedeutungszunahme degenerativer
Krankheiten als Todesursache innerhalb
weniger Jahrzehnte. In den letzten Jahr-
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zehnten des 20. Jhs. setzte sich dieser
Wandel sehr langsam fort 4 . 1997 ver-
ursachten Infektionskrankheiten nur
noch 0,9% aller Todesfalle (AABeitrag
Dangendorf/Fuchs/Kistemann, S. 102),
wahrend 48,5% mit Krankheiten des
Kreislaufsystems und 24,7% mit bosarti-
gen Neubildungen in Zusammenhang
standen. Die prozentualen Anderungen
hinsichtlich der meisten anderen To-
desursachengruppen waren zu vernach-
lassigen. Lediglich der Anteil der psy-
chischen Krankheiten und Krankheiten
des Nervensystems hat sich von 1970
bis 1997 verdoppelt, wobei die alten
Lander eine Ubersterblichkeit aufwei-
sen (GrAs 1994).

Die Bedeutung der Todesursachen-
gruppen weist markante geschlechts-
und altersspezifische Unterschiede auf.
Beispielsweise starben Méanner im Ver-
gleich zu Frauen im Jahr 1995 etwa 2%-
mal haufiger an Erkrankungen der At-
mungsorgane (STBA 1998). 1995 wur-
den bei den 15- bis 24-Jahrigen 54,6%
der weiblichen und sogar 71,8% der
mannlichen Sterbefalle durch duRere
Ursachen (Unfélle, Verletzungen, Ver-
giftungen) bedingt. Bei den 35- bis 64-
jahrigen Frauen und den 45- bis 64-jéh-
rigen Méannern sind bosartige Neubil-
dungen die wichtigste Todesursache.
Bei den {iber 65-Jahrigen sind Kreislauf-
krankheiten die Haupttodesursache.

Regionale Unterschiede der Herz-
Kreislauf-Mortalitdt haben groRe Be-
deutung fir die rdumliche Differenzie-
rung der Gesamtmortalitat. Im Jahr
1989 betrug der Unterschied der Le-
benserwartung von Frauen zwischen der
Bundesrepublik und der DDR 2,7 Jahre.
Davon gehen allein 2,1 Jahre auf die
Mortalitadt an Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen zuriick. Bei Mannern waren es
1,5 von 2,4 Jahren. Diese Unterschiede
bestanden auch noch 1996 und schwé-
chen sich nur langsam ab 3 : Die
hdchsten standardisierten Herz-Kreis-
lauf-Mortalitatsraten verzeichneten die
neuen Lander, die niedrigsten der Siid-
westen sowie Hamburg und Bremen.

Entwicklung der Sterblichkeit
Die héhere Mortalitat in den neuen im
Vergleich zu den alten Landern 5 6
bildete sich erst seit Mitte der 1970er
Jahre heraus 1 . Vor 1976 war in der
DDR die Lebenserwartung der Mé&nner
etwas hoher, die der Frauen etwas nied-
riger als in der Bundesrepublik. Am aus-
gepragtesten war das West-Ost-Gefélle
der Lebenserwartung fiir die weibliche
Bevolkerung 1987 mit 2,9 Jahren, flr
méannliche Personen 1992 mit 3,3 Jah-
ren. Seitdem verringerten sich die Un-
terschiede kontinuierlich (GRUNHEID u.
RoLorr 2000) und betrugen 1997 fir die
Frauen nur noch 1,2, fir die Méanner 2,3
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Jahre. 1997 erreichte die mittlere Le-
benserwartung in den alten L&ndern bei
Frauen 80,5 und bei Mé&nnern 74,4 Jah-
re, in den neuen Lé&ndern lagen die
Werte bei 79,5 und 72,4.

Der Unterschied der Lebenserwartung
von Madchen und Jungen bei ihrer Ge-
burt entwickelte sich in Ost- und West-
deutschland gegenléufig: Wéhrend er
im Westen Uber viele Jahre langsam bis
auf 6,1 Jahre 1997 abnahm, vergroRerte
er sich im Osten bis 1994 auf 7,4 Jahre
und betrug auch 1997 noch 7,1 Jahre.
Hierbei féllt insbesondere eine sprung-
hafte Zunahme des Abstands um 1,1
Jahre im Zeitraum von 1989 bis 1992
auf. Es ldsst sich eine gewisse Tendenz
feststellen, dass bei geringerer Lebenser-
wartung die geschlechtsspezifischen
Unterschiede eher groBer sind (SomMER
1998) 5 6.

Der Rickgang der S&uglingssterblich-
keit hatte einen wichtigen Anteil an
der sinkenden Mortalitat. 1996 erreich-
te sie einen Stand von 4,6 gestorbenen
Sduglingen auf 1000 Lebendgeborene in
den alten bzw. 4,8 in den neuen Lén-
dern. Auf diesem sehr niedrigen Niveau
ist fir die Zukunft nur noch eine gerin-
ge Abnahme zu erwarten. Ein Anstieg
der Lebenserwartung beruht in Zukunft
im Wesentlichen auf einer sich fortset-
zenden Minderung der Sterblichkeit bei
&lteren Menschen.

Erklarung regionaler Mortali-
tatsunterschiede

Die groRrdumigen Unterschiede der
Sterblichkeit sind auf eine Reihe von
Faktorengruppen zurlickzufuhren (dazu
Howe 1986):
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Verfligbarkeit, Inanspruchnahme und
Qualitat medizinischer Leistungen ha-
ben als Faktorenbiindel einen eher un-
tergeordneten Einfluss (SiEGRIST U. MOL-
LER-LEIMKUHLER 1998; WILLICH u. a.
1999), werden jedoch zur Erklarung der
unterschiedlichen Herz-Kreislauf-Morta-
litdt im Jahr 1989 in der Bundesrepublik
und der DDR genannt (CHruscz 1992).
Der Faktor Lebensstil steht flr ge-
sundheitsrelevante Lebensweisen wie
Erndhrung, Nikotin- und Alkoholkon-
sum, Gewichtskontrolle und koérperli-
che Bewegung, Drogen- und Medika-
mentenabhdngigkeit sowie riskante und
schadigende Verhaltens- und Einstel-
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lungsmuster (SiecrisT 1998). In den
neuen Landern fiel z.B. der vor dem
Beitritt hohe Alkohol- und Fettkonsum
bei unzureichendem Verzehr von fri-
schem Obst und Gemiise ins Gewicht
(CHruscz 1992).

Ein weiteres Faktorenbiindel umfasst
die gesamte &ulere Lebensumwelt.
Zweifellos wird das Krankheitsgesche-
hen durch anthropogene, zivilisations-
und technikbedingte Umweltbelastun-
gen entscheidend mitgepragt. Diese
Faktoren lassen sich aber oft nicht bele-
gen, da sie unterhalb der Nachweisgren-
ze epidemiologischer Methoden liegen
(Eis 1998).

In den neuen L&ndern ist zudem ein
enger Zusammenhang zwischen der Le-
benserwartung und der Siedlungsstruk-
tur nachweisbar C . Einwohner in Ver-
dichtungsrdumen koénnen dort von ei-
ner héheren Lebenserwartung ausgehen
als die Bevolkerung in landlich geprég-
ten Gebieten (Nowossabeck 1994). In
den alten Landern ist der beschriebene
Zusammenhang weniger ausgepragt. Die
Lebenserwartung ist in den Agglomera-

tionen etwas héher als in landlichen
Gebieten und am hdéchsten in den ver-
stadterten Regionen. Fir die Erklarung
dieser Unterschiede spielen selektive
Migrationsprozesse eine wichtige Rolle
(Kemper u. THIEME 1992). Gebiete mit
unterdurchschnittlicher Sterblichkeit
verzeichnen in allen Teilen Deutsch-
lands seit 1980 eher Binnenwande-
rungsgewinne als -verluste. Fir den siid-
deutschen Raum wurde dies besonders
herausgestellt (NEUBAUER U. SONNEN-
HoLzNER-RocHE 1986). Mobile Personen
sind im Allgemeinen besser ausgebildet
und einkommensstérker. Sozioékonomi-
scher und beruflicher Status stehen je-
doch in einem engen positiven Zusam-
menhang zu gesundheitsférderndem Le-
bensstil, Gesundheit und hoéherer Le-
benserwartung (SIEGRIST U. MOLLER-
LEIMKUHLER 1998).

Zukunftige Sterblichkeitsent-
wicklung

Aussagen zur zukiinftigen Sterblich-
keitsentwicklung sind schwierig zu tref-
fen, da in hohem MaRe individuelle
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Verhaltensweisen einflieRen. Die fort-
bestehenden regionalen Unterschiede
sowie die z.T. betréchtlich geringere Le-
benserwartung der Gesamtbevolkerung
in Deutschland (77 J.) im Vergleich zu
Japan (81 J.), der Schweiz (80 J.) oder
Schweden (79 J.) (2000) weisen jedoch
auf ein Potenzial zur weiteren Verringe-
rung der Sterblichkeit hin. Der préven-
tiven Unterstiitzung gesundheitsfor-
dernder Lebensstile wird dabei eine zen-
trale Bedeutung zukommen.
Zunehmend wird auch diskutiert, wie
hoch die ,Lebenserwartung bei guter
Gesundheit” noch steigen kann. Fir
Deutschland deutet sich an, dass sich
Lebenserwartung und beschwerdefreie
Lebenserwartung weitgehend parallel
entwickeln werden (BRUcKNER 1997).7

Die Sterblichkeit (Mortalitat) ergibt sich aus dem Verhalt-
nis der in einer bestimmten Zeitspanne Gestorbenen zur
Einwohnerzahl. Das einfachste MaR ist die rohe Sterbezif-
fer, welche die Zahl der Todesfélle auf 1000 der durch-
schnittlichen Bevolkerungszahl (i.d.R. zur Jahresmitte) be-
zieht. In Regionen mit einem tiberproportionalen Anteil alte-
rer Menschen ist die Zahl der Sterbefalle auf 1000 Einwoh-
ner aufgrund der Altersstruktur der Bevolkerung héher als
in Gebieten mit mehr jungen Menschen.

Daher ist fur raumliche und zeitliche Vergleiche eine Alters-
standardisierung vorzunehmen. Hierzu werden die alters-
spezifischen Sterberaten der zu vergleichenden Bevoélkerun-
gen mit der Altersstruktur einer Standardbevélkerung ge-
wichtet (direkte Altersstandardisierung). Alternativ gibt die
mittlere Lebenserwartung die wahrscheinliche Zahl der
Jahre an, die ein Neugeborener geméaR der zum Betrach-
tungszeitpunkt vorliegenden Sterblichkeitsverhaltnisse le-
ben wird.

Das Modell des epidemiologischen Ubergangs beschreibt
den Zusammenhang zwischen Krankheitspanorama und To-
desursachenspektrum sowie demographischen, sozialen,
wirtschaftlichen und 6kologischen Lebensbedingungen.
Dabei werden drei bis vier Phasen (Seuchen und Hunger,
Riickgang von Seuchen und Hunger, degenerative Krank-
heiten, verspatet einsetzende degenerative Krankheiten)
und drei Ubergangsformen (westlich, beschleunigt, verzo-
gert) unterschieden.
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