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Abstract
National incidence rates of cancer sites related to early detection are estimated for the first time from 1970 
until now using local cancer registry data of Germany. These data are annually transmitted in anonymized 
form to the Centre for Cancer Registry Data at the Robert Koch Institute (RKI). Under these sites, breast 
cancer incidence rates in women and prostate cancer incidence rates in men showed in absolute numbers 
the highest increase since 1970. Regarding percentage changes, the age-standardized incidence rates 
of malignant melanomas of the skin increased the most. However, the standardized mortality rates for all 
cancer sites analyzed here, with the exception of skin melanoma, are decreasing since the 1990s.

Zusammenfassung
Auf der Basis regionaler deutscher Krebsregisterdaten, die inzwischen jährlich in anonymisierter Form 
von den epidemiologischen Krebsregistern der Länder an das Zentrum für Krebsregisterdaten (ZfKD) im 
Robert Koch-Institut (RKI) übermittelt werden, wurden erstmals bundesweite Krebsinzidenzraten mit Ver-
trauensintervallen ab 1970 geschätzt, die im Zusammenhang mit der Früherkennung stehen. Unter diesen 
weisen Brustkrebs bei Frauen und Prostatakrebs bei Männern seit den 1970er Jahren bis dato die höchs-
ten absoluten Zuwächse in den altersstandardisierten Erkrankungsraten auf. Prozentual betrachtet sind 
jedoch die entsprechenden Raten beim malignen Melanom der Haut am stärksten gestiegen, allerdings auf 
einem insgesamt vergleichsweise niedrigen Niveau. Die standardisierten Mortalitätsraten der betrachteten 
Lokalisationen sind, mit Ausnahme des malignen Melanoms der Haut, seit den 1990er Jahren rückläufig.

Hintergrund

Rund ein Viertel aller jährlichen Sterbefälle in 
Deutschland sind auf bösartige Neubildungen zu-
rückzuführen. Das unterstreicht die nach wie vor 
große gesundheitspolitische Relevanz von Krebs-
erkrankungen. Aktuelle Zahlen zur Krebsinzidenz 
wurden Ende 2013 vom Zentrum für Krebsregister­
daten (ZfKD) im Robert Koch-Institut (RKI) 
gemeinsam mit der Gesellschaft der epidemiolo-
gischen Krebsregister in Deutschland e.V. in der 
9. Ausgabe der Broschüre »Krebs in Deutschland« 
publiziert (RKI, GEKID 2013; s. auch den Beitrag 
dazu in dieser UMID-Ausgabe S. 18ff.). Aufgrund 
der alternden Bevölkerung und dem zu erwartenden 
weiteren Fortschreiten des demografischen Wandels 
wird die Bedeutung dieser Erkrankungen voraus-
sichtlich noch zunehmen. Im Rahmen des Natio-
nalen Krebsplans haben sich vor einigen Jahren 
Politik und Verbände mit dem Ziel zusammenge-
schlossen, die Versorgung Krebskranker weiter zu 

verbessern. Mit dem Anfang 2013 verabschiedeten 
Krebsfrüherkennungs- und -registergesetz wurden 
zentrale Empfehlungen aufgegriffen (u. a. Einla-
dungen zu Früherkennungsuntersuchungen von 
Gebärmutterhalskrebs und Darmkrebs). Die von 
den gesetzlichen Krankenkassen in Deutschland 
finanzierten Früherkennungsmaßnahmen betreffen 
derzeit Tumoren der Haut, des Darms (Männer und 
Frauen), der Gebärmutter und der Brustdrüse bei 
Frauen (organisiertes Screening) sowie die Tastun-
tersuchung der Prostata bei Männern.

Bei der Prüfung der Wirksamkeit von Krebsfrüh-
erkennungsmaßnahmen auf Bevölkerungsebene 
sind die Todesursachenstatistiken der Statistischen 
Ämter sowie die Erkrankungsdaten der epidemio-
logischen Krebsregister von wesentlicher Bedeu-
tung. Die Mortalitätsstatistik wird in Deutschland 
seit Jahrzehnten kontinuierlich und flächendeckend 
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erhoben. Auch die bevölkerungsbezogene Krebsre-
gistrierung in Deutschland hat eine überaus lange 
Tradition, allerdings mit einer wechselvollen Ge-
schichte. Erst seit 2009 besteht in allen Bundeslän-
dern eine flächendeckende Krebsregistrierung. Für 
die Zeit davor stehen Erkrankungsdaten regionaler 
epidemiologischer Krebsregister zur Verfügung, 
aus denen sich nationale Krebsinzidenzen schätzen 
lassen. In der oben genannten Broschüre „Krebs 
in Deutschland“ werden die Daten aus methodi-
schen Gründen aktuell nur über einen Zeitraum von 
12 Jahren betrachtet. Damit wird der zunehmenden 
Verbesserung der Datenlage seit Ende der 1990er 
Jahre Rechnung getragen und inhaltlich ein Schwer-
punkt auf aktuelle Ergebnisse und Trends gelegt.

Für eine umfassende Bewertung des Krebsgesche-
hens  ist jedoch auch eine langfristige Betrachtung 
der Inzidenzentwicklung sinnvoll. Zuverlässige re-
gionale Krebsregisterdaten liegen für einige Regio-
nen in Deutschland auch für frühere Jahrzehnte vor. 
So wurde in der DDR bereits 1957 ein Nationales 
Krebsregister gegründet, 1967 nahm im Saarland 
das erste Register der Bundesrepublik seine Arbeit 
auf, später folgten die Register in Hamburg und im 
Regierungsbezirk Münster (Hundsdörfer 2014). In 
dem hier vorliegenden Beitrag werden auf Basis 
der existierenden regionalen Krebsregisterdaten 
erstmals ab 1970 deutschlandweite Inzidenzen für 
die im Zusammenhang mit der Früherkennung re-
levanten Krebserkrankungen geschätzt. Ergänzend 
wird die ebenso wichtige Entwicklung der entspre-
chenden Krebsmortalität präsentiert und bewertet.

Datenbasis

Die Grundlage für die Mortalitätsanalysen bilden 
die vom Statistischen Bundesamt jährlich publi-
zierten alters- und geschlechtsspezifischen Daten 
der Todesursachenstatistik zu bösartigen Neubil-

dungen in Deutschland ab 1970 bis 2010. In diesem 
Zeitraum erfolgte die Kodierung der Todesursachen 
bis 1978 auf der Basis der „International Classifica-
tion of Diseases“ (ICD) in der 8. Revision, danach 
erfolgte ein Wechsel auf die ICD-9. Dieser Wech-
sel und das ab 1998 neu eingesetzte und bis heu-
te gültige Klassifikationsschema ICD-10 erfordert 
Rekodierungen der hier betrachteten Krebslokalisa-
tionen, die in Tabelle 1 detailliert dargestellt sind.

Die Basis für die Inzidenzanalysen bilden die Da-
ten der regionalen epidemiologischen Krebsregister 
Deutschlands, die im jeweiligen Zeitraum der Ana-
lysen eine möglichst vollzählige Erfassung aller 
aufgetretenen Erkrankungsfälle aufweisen. Für den 
Zeitraum bis 1989 sind das die Daten des Krebs-
registers Saarland und die des ehemaligen Natio-
nalen Krebsregisters der DDR (Schön et al. 1995). 
Für den Zeitraum zwischen 1990 und 1998 werden 
die Daten der Krebsregister aus dem Saarland, aus 
Hamburg und Münster verwendet. Ab 1999 bis 
dato werden diejenigen Krebsregisterdaten be-
rücksichtigt, die auch für die jährlichen Vollzäh-
ligkeitsschätzungen des RKI über diesen Zeitraum 
als Referenzregisterdaten dienen. Diese Referenz-
register wurden im Rahmen einer Arbeitsgruppe 
festgelegt, die aus einem Workshop zur Vollzählig-
keitsschätzung heraus im Jahr 2010 entstanden ist. 
Hierbei handelt es sich um die Krebsregisterdaten 
aus dem Saarland, Hamburg, Münster, Bremen und 
Sachsen (RKI, GEKID 2013).

Die der Mortalität und Inzidenz zugrundeliegende 
Bezugsgröße bildet die von den Statistischen Äm-
tern jährlich fortgeschriebene durchschnittliche 
Jahres-Wohnbevölkerung, die alle in Deutschland 
wohnhaften Personen ohne Berücksichtigung ihrer 
Staatsangehörigkeit einbezieht.

Methoden

Weltweit stehen in vielen Ländern, wenn über-
haupt, oft nur regionale Krebsregisterdaten zur Ver-
fügung. In solchen Fällen werden häufig nationale 
Krebsinzidenzen auf der Basis verlässlicher regio­
naler Daten geschätzt. Die International Agency 
for Research on Cancer (IARC) schätzt beispiels-
weise im Rahmen europäischer epidemiologischer 
Krebsstudien nationale Inzidenzen auf der Basis 
regionaler Referenzregisterdaten unter Berück-
sichtigung der jeweiligen Mortalitätsunterschiede 
(Ferlay et al. 2013). Dabei werden die Quotienten 

Tabelle 1: Rekodierungen nach ICD bei ausgewählten 
Krebslokalisationen. 

Lokalisation ICD-8 / ICD-9 ICD-10

Prostata 185 C61

Brust 174 C50

Darm 153–154 C18–C21

Malignes Mela-
nom der Haut 172 C43

Gebärmutterhals 180 C53
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aus den Indikatoren Inzidenz und Mortalität (I/M) 
einer Referenzregion mit der nationalen Mortali-
tät multipliziert, um die landesweite Inzidenz zu 
schätzen. Diese Art der Schätzung basiert auf der 
Annahme, dass sich die Überlebensaussichten von 
Krebspatienten in den einzelnen Regionen nicht 
voneinander unterscheiden. Da die betreffenden 
alters-, geschlechts- und lokalisationsspezifischen 
Indikatoren jedoch vielfach starke Schwankun-
gen über die Jahre aufweisen, werden diese zuvor 
mittels log-linearer Modelle geglättet. Die IARC 
verwendet hier lineare Trends über relativ kurze 
Zeiträume. Das RKI hat für längere Zeiträume in 
der Vergangenheit teilweise quadratische Trends 
den Indikatoren angepasst (Haberland et al. 2001 
und 2010). Doch für Modellierungen über sehr lan-
ge Zeiträume sind selbst Polynome zweiten Grades 
oft nicht flexibel genug. Das National Cancer Ins-
titute (NCI) schlägt sogenannte Joinpoint-Modelle 
vor, die statistisch signifikante Trendänderungen in 
Zeitreihen aufdecken und anpassen können (Kim et 
al. 2000). Diese Methode hat im letzten Jahrzehnt 
nicht nur im Bereich der Krebsepidemiologie wei-
te Verbreitung gefunden. Sie ermöglicht es, mittels 
stückweiser linearer Trends die wesentlichen Kur-
venverläufe von Indikatoren über lange Zeiträume 
nachzubilden. 

In dem hier vorliegenden Beitrag werden mittels 
der Joinpoint-Methode die jährlichen alters-, ge-
schlechts- und lokalisationsspezifischen Inzidenz- 
und Mortalitätsraten geglättet, um daraus nationale 
Inzidenzen zu schätzen. Einige, insbesondere jün-
gere Altersgruppen weisen allerdings eine zu ge-
ringe Mortalität auf, als dass selbst die geglätteten 
I/M-Quotienten sinnvoll eingesetzt werden könn-
ten. In diesen Altersgruppen wird vereinfachend 
unterstellt, dass sich das Erkrankungsrisiko in der 
Referenzregion nicht von der landesweiten unter-
scheidet. Nationale Inzidenzen werden in diesen 
Fällen durch die (modellierte) Inzidenzrate der Re-
ferenzregion geschätzt. Zur besseren Beurteilung 
der Genauigkeit der Schätzungen werden zusätz-
lich Vertrauensbereiche in Form von 95 %-Prog-
noseintervallen mit Hilfe von Bootstrap-Verfahren 
berechnet und präsentiert (Efron 1979).

Die oben beschriebene Methode zur langfristigen 
Schätzung der bundesweiten Krebsinzidenz über 
40 Jahre unterscheidet sich von der im RKI seit 2010 
regelmäßig durchgeführten Analyse für den Zeit-
raum ab 1999, deren Ergebnisse detailliert in der 
Broschüre »Krebs in Deutschland« sowie auf der 

Homepage des ZfKD publiziert werden (RKI, GE-
KID 2013). Diese Berechnungen basieren sowohl 
auf beobachteten Inzidenzen aus Regionen mit voll-
zähliger Erfassung als auch auf Schätzungen für die-
jenigen Regionen, in denen deren Vollzähligkeit für 
die jeweilige Krebsart als unvollzählig eingeschätzt 
wird (Kraywinkel et al. 2014). Dadurch können sich 
die in der Broschüre präsentierten Ergebnisse von 
den im vorliegenden Beitrag dargestellten Schät-
zungen der langfristigen Inzidenzentwicklung unter-
scheiden.

Ergebnisse

Abbildung 1 zeigt die Verläufe der auf die alte Eu-
ropabevölkerung altersstandardisierten, geschätz-
ten Inzidenzraten pro 100.000 der Bevölkerung seit 
1970 bezüglich der in Deutschland für die Früher-
kennung relevanten Krebserkrankungen.

Unter den dargestellten Krebslokalisationen wei-
sen Prostatakrebs bei Männern und Brustkrebs bei 
Frauen seit 1970 die höchsten absoluten Zuwächse 
in den altersstandardisierten Erkrankungsraten auf, 
wobei der Anstieg bei Brustkrebs mit der schrittwei-
sen Einführung des organisierten Mammographie-
Screenings ab 2005 zunächst noch deutlicher wurde. 
Prostatakrebs hat sich aufgrund des starken Anstiegs 
inzwischen zur häufigsten Krebserkrankung bei 
Männern entwickelt, allerdings ist seit etwa 2003 
kein weiterer Anstieg mehr zu erkennen.

Die Inzidenzraten an Darmkrebs sind bei beiden Ge-
schlechtern ab 1970 über 20 Jahre angestiegen mit 
einem jeweils höheren Niveau bei Männern. Seit den 
1990er Jahren stagnieren die Raten jedoch und sind 
im letzten Jahrzehnt sogar teilweise leicht rückläufig.

Die geschätzte Inzidenzrate an Gebärmutterhals-
krebs ist über den gesamten Beobachtungszeitraum 
rückläufig.

Die altersstandardisierten Inzidenzraten am malig-
nen Melanom waren bei beiden Geschlechtern in 
den 1970er Jahren in Deutschland überaus niedrig, 
sind aber seitdem innerhalb der betrachteten Loka-
lisationen prozentual am stärksten gestiegen, wobei 
es zwischen den Geschlechtern über diesen Zeit-
raum kaum signifikante Unterschiede gibt.

Die Entwicklung der altersstandardisierten Mor-
talitätsraten aller in diesem Beitrag untersuchten 
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Abbildung 1: Langfristige Entwicklung geschätzter (gestrichelte Linien mit Symbolen) altersstandardisierter Inzidenzraten 
ausgewählter Krebserkrankungen in Deutschland von 1970 bis 2010 mit 95 %-Prognoseintervallen als gepunktete Linien. 
Standard: alte Europabevölkerung.

Krebserkrankungen ist in Abbildung 2 dargestellt. 
Anders als in Abbildung 1 sind hier auch die jähr-
lichen beobachteten Raten aufgeführt.

Die aufgeführten Krebstodesursachen weisen 
zumindest seit den 1990er Jahren überwiegend 
rückläufige Raten auf. Nur die standardisierten Ster-
beraten am malignen Melanom zeigen einen dauer-
haft ansteigenden Trend bei beiden Geschlechtern, 
allerdings auf einem insgesamt immer noch relativ 
niedrigen Niveau.

Diskussion

Die präsentierten und bis ins Jahr 1970 zurückrei-
chenden Krebsinzidenzschätzungen basieren über 

die Jahre auf unterschiedlich zusammengesetzten 
Referenzregistern. So beruhen die Schätzungen für 
den Zeitraum 1970 bis 1990 überwiegend auf den 
Daten des DDR-Registers, während im folgenden 
Zeitraum (1991–1998) die neuen Bundesländer auf-
grund der nach der Wende vorübergehend schlech-
teren Erfassungsqualität nicht vertreten waren. Da 
sich die Überlebensraten in Ost und Westdeutsch-
land vor der Wende teilweise deutlich unterschieden 
(Schön et al. 1999), ergeben sich hierdurch auch 
Brüche im Zeitverlauf des I/M-Quotienten, der den 
Schätzungen zugrundeliegt. Abrupte Änderungen in 
den geschätzten Inzidenzraten, wie sie beispielswei-
se bei Brustkrebs um das Jahr 1990 zu erkennen sind, 
sollten daher eher als Artefakte bewertet werden 
und nicht als ein plötzlich geändertes Erkrankungs-
risiko. Für den Zeitraum vor 1990 ist außerdem zu 
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beachten, dass die Krebssterblichkeit Älterer in der 
DDR zu niedrig erfasst wurde (Schön et al. 1995). 
Daher sollte man auch hier von möglichen Trendän-
derungen in der Krebsmortalität ab 1990, zumindest 
in den oberen Altersklassen, ausgehen. Das hat auch 
Auswirkungen auf die Inzidenzschätzungen, da in 
diesem Fall die alters-, geschlechts-, lokalisations- 
und jahresspezifischen I/M-Quotienten nicht in 
allen Regionen Deutschlands gleich wären. Trotz 
dieser methodisch bedingten Einschränkungen las-
sen die geschätzten Inzidenzraten erstmals über 
einen derart langen Zeitraum die langfristigen Än-
derungen in den Krebserkrankungsraten in Deutsch-
land erkennen. Gemeinsam mit der Betrachtung der 
Krebsmortalitätsraten über rund vier Jahrzehnte 
ist eine umfassendere Analyse und Bewertung des 
Krebsgeschehens in Deutschland möglich, als es die 

bisherigen kurzfristigeren Analysen allein erlauben. 
Letztere, die in der Broschüre »Krebs in Deutsch-
land« periodisch publiziert werden, bieten dagegen 
die Möglichkeit, kurzfristige Änderungen in den 
Krebsinzidenzen, wie sie etwa in den ersten Jahren 
nach Einführung eines Früherkennungsprogramms 
zu erwarten sind, abzubilden, da sie auf Modellie-
rungen weitgehend verzichten.

Die geschätzten Inzidenzraten des malignen Me-
lanoms zeigen keine signifikanten Unterschiede 
zwischen den Geschlechtern über den gesamten 
Beobachtungszeitraum. Dagegen liegen die ent-
sprechenden Mortalitätsraten bei Männern deutlich 
über denen bei Frauen. Aus diesem Vergleich wird 
sichtbar, dass Frauen bezüglich dieser Krebserkran-

Abbildung 2: Langfristige Entwicklung beobachteter (Symbole) und modellierter (gestrichelte Linien) standardisierter 
Mortalitätsraten ausgewählter Krebserkrankungen in Deutschland von 1970 bis 2010 mit 95 %-Prognoseintervallen als 
gepunktete Linien. Standard: alte Europabevölkerung.
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kung bessere Überlebensaussichten haben als Män-
ner (RKI, GEKID 2013). 

Der mit der Einführung der intensivierten Früh-
erkennung auf Hautkrebs in Deutschland ab 2008 
einhergehende deutliche Anstieg der Erkrankungs-
meldungen in den epidemiologischen Krebsregis-
tern wird in der hier präsentierten Inzidenzschätzung 
nicht deutlich, da die Anzahl der Daten zum Ende 
des Beobachtungszeitraums für die Joinpoint-Me-
thode noch nicht ausreicht, um automatisiert eine 
signifikante Trendänderung zu erkennen. Ebenso 
sind die zuletzt leicht rückläufigen Inzidenzraten 
beim weiblichen Brustkrebs mit der hier angewand-
ten Methodik noch nicht darstellbar. 

Dagegen wird bei der langfristigen Betrachtung 
deutlicher, dass Inzidenz- und Mortalitätstrends ei-
ner Krebserkrankung häufig nicht korrespondieren: 
Lediglich beim Gebärmutterhalskrebs verlaufen 
beide Kurven annähernd parallel, während sich die 
seit Anfang der 1990er Jahre deutlich rückläufige 
Mortalität beim Prostata-, Brust- und Darmkrebs 
nicht oder nur teilweise durch eine sinkende Inzi-
denz erklären lässt. Hier können einerseits Früher­
kennungseffekte (auch z. B. durch ‚graues‘, also 
nicht organisiertes PSA [prostataspezifisches Anti­
gen]-Screening auf Prostatakrebs) ebenso eine 
Rolle spielen wie Fortschritte in der Therapie von 
Krebserkrankungen.

Fazit

Der vorliegende Beitrag zeigt, dass für Deutsch-
land trotz einiger methodischer Einschränkungen 
Schätzungen der Krebsinzidenz auch für weiter 
zurückliegende Zeiträume auf der Basis vorliegen-
der regionaler Krebsregisterdaten möglich sind und 
zu plausiblen Ergebnissen führen. Dadurch lässt 
sich auch für Deutschland das Krebsgeschehen 
auf Bevölkerungsebene über vier Jahrzehnte hin-
weg analysieren, was nicht nur für die anstehende 
Bewertung der in Deutschland ergriffenen Krebs-
früherkennungsmaßnahmen mit dem Ziel einer 
Senkung der Krebssterblichkeit von Bedeutung ist.
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