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Sterblichkeit und Todesursachen

von Steffen Kréhnert und Rainer Miinz

Lebensspanne und Todesursachen frither und heute

Die Sterblichkeit des Menschen ist ein unausweichliches Faktum. Im Jahr 2005 starben auf
der Welt etwa 58 Millionen Menschen. Die unmittelbaren Ursachen und der Zeitpunkt des
Sterbens sind jedoch vom medizinischen und sozialen Entwicklungsstand der Gesellschaft
abhédngig, in der die Menschen leben. Der Prozess der Verdanderung von Haupttodesursachen
im Laufe gesellschaftlicher Entwicklung wird als epidemiologische Transition bezeichnet.

Die Lebensbedingungen im vorindustriellen Europa waren durch hdufigen Nahrungsmangel,
ansteckende Krankheiten und Seuchen sowie unzureichende hygienische Verhaltnisse ge-
pragt. Aufgrund dieser Bedingungen waren infektiose und parasitare Erkrankungen die Haupt-
todesursachen. Genaue Daten fiir Deutschland und Osterreich liegen nicht vor. Aber eine eng-
lische Statistik fiir die Jahre 1848 bis 1854 belegt, dass Infektionskrankheiten fiir 60 Prozent
der Todesfalle verantwortlich waren.

Im 19. Jahrhundert dnderten sich die Lebensverhdltnisse jedoch grundlegend. Die industrielle
Produktionsweise verbesserte die Versorgung der Menschen mit Nahrung und Kleidung, das
Verkehrswesen erleichterte die Verteilung dieser Giter. Die Einrichtung von Wasserwerken,
Abwassersystemen und stadtischen Schlachthofen verbesserte die 6ffentliche Hygiene, und
auch die Wohnungen wurden langsam komfortabler. Gegen Ende des 19. Jahrhunderts fiihrten
wissenschaftliche Fortschritte, wie die aufkommende Bakteriologie, zu erheblichen Verbesse-
rungen der medizinischen Versorgung. Asepsis und Antisepsis, die Pasteurisierung von Le-
bensmitteln wie auch die Entwicklung von Impfstoffen konnten nun einen Grofteil friiherer
Todesursachen ausschlieBen. Eine Aufwertung der Erndhrung fiihrte tberdies dazu, dass In-
fektionskrankheiten nicht mehr so oft todlich verliefen. Die Lebenserwartung stieg seit Ende
des 19. Jahrhunderts drastisch an: Wahrend 1870 noch jedes dritte Neugeborene vor seinem
ersten Geburtstag starb und jedes zehnte vor seinem fiinften Geburtstag, ist heute der Tod vor
dem 60. Lebensjahr in den Industrienationen sehr selten geworden. Die Menschen leben l&n-
ger und sterben schlieBlich an anderen Krankheiten: In der Industriegesellschaft zdhlen dege-
nerative Krankheiten wie Herz-Kreislauferkrankungen und Krebs zu den Haupttodesursachen.
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Weltweit sterben die meisten Menschen an Herz-Kreislauf-Leiden. Schon auf Platz 2 folgen
Todesfélle durch Infektionskrankheiten - jene Krankheiten, die besonders in Entwicklungs-
ldndern verbreitet sind. An Unféllen kommen weltweit mehr Menschen zu Tode als an Aids
(Quelle: WHO, 2002, eigene Berechnungen).

Da Herz-Kreislauf-Erkrankungen meist erst spater im Leben auftreten, geht die epidemiologi-
sche Transition mit einer steigenden Lebenserwartung einher. In den Industrieldndern hat ein
neugeborenes Kind laut UN Population Database heute (2000 bis 2005) eine Lebenserwar-
tung von 76,5 Jahren, Tendenz steigend. Im Gegensatz dazu hat ein neugeborenes Kind in
Entwicklungs- und Schwellenldndern im Schnitt nur 64,1 Jahre zu erwarten. Am niedrigsten ist
die Lebenserwartung mit nur 51,5)Jahren in Afrika. Im Vergleich dazu ndhern sich Asien mit
67,5 Jahren und Lateinamerika mit 672Jahren (2000 bis 2005) bereits dem Niveau der In-
dustrieldnder an.

Nach einem Riickgang der Sterblichkeit stieg die Lebenserwartung in der zweiten Halfte des
20. Jahrhunderts in fast allen Regionen der Welt deutlich an. Lag der weltweite Durchschnitt
um 1950 noch bei 47 Jahren, ist er bis heute (2000 bis 2005) auf 67,2Jahre angestiegen.
Doch in einigen Nachfolgestaaten der ehemaligen Sowjetunion sowie in den von Aids am

starksten betroffenen Landern Afrikas nimmt die Lebenserwartung seit einigen Jahren wieder
ab.



Lebenserwartung und Entwicklungsstand
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Die Lebenserwartung bei der Geburt ist in fast allen Regionen der Welt seit Mitte des 20. Jahr-
hunderts stetig angestiegen, am starksten in den sich entwickelnden Schwellenldndern. In den
Industriestaaten war die Lebenserwartung schon seit Anfang des Jahrhunderts auf einem ho-
hen Niveau. Im Welt-Durchschnitt hat sich die Lebensspanne von 46 auf 66 Jahre verldngert.
Ausnahmen bilden afrikanische Lander siidlich der Sahara und die Russische Féderation, wo
die Lebenserwartung seit fiinfzehn Jahren stark riicklaufig ist. Grund dafiir sind Infektions-
krankheiten wie Aids und Tuberkulose und, vor allem in Russland, ein erodierendes Gesund-
heitssystem (Quelle: UN, mittlere Variante, 2006).

Unterschiede in der Lebenserwartung gibt es nicht nur zwischen Industrie- und Entwicklungs-
landern, sondern auch innerhalb der Gruppe der Industriestaaten. Am éaltesten werden die
Menschen in Japan mit durchschnittlich 82 Jahren und auf Island mit 81 Jahren, die kiirzeste
Lebensspanne in den Industriestaaten haben die Russen mit 65 Jahren und die Ukrainer mit
67 Jahren. Selbst innerhalb der EU unterscheidet sich die Lebenserwartung um bis zu zehn
Jahre. So werden laut WHO die Einwohner von Lettland im Schnitt 71 Jahre alt, wahrend Ita-
liener und Schweden stolze 81 Jahre erreichen. Solche Unterschiede lassen sich nicht allein
durch einzelne Risikofaktoren erkldren. Sie sind vielmehr ein Hinweis auf unterschiedliche
Lebensbedingungen, auf die Qualitdt der o6ffentlichen Gesundheitsvorsorgung und auf den
Lebensstil (etwa Erndhrung, Gesundheitsbewusstsein, Nikotin- und Alkoholkonsum).

Innerhalb Europas besteht bei der Lebenserwartung ein West-Ost-Gefalle. In Island, Italien,
der Schweiz und Schweden liegt der Durchschnitt bei iber 80 Jahren. Und auch im tbrigen
Westeuropa werden die Menschen recht alt. Erkennbar geringer dauert ein Leben in den EU-
Mitgliedsstaaten Mitteleuropas und des Baltikums, auf dem Balkan und im 6stlichen Europa.
Die Einwohner Bulgariens und Ruméniens sterben im Schnitt um fast zehn Jahre friiher als die
Schweden und die Schweizer. Fast 15 Jahre weniger Lebenszeit bleibt den Bewohnern Molda-
wiens, der Ukraine und Russlands.



Todesursachen in Entwicklungslandern

Heute herrschen in vielen Entwicklungsldandern soziale Bedingungen, wie sie fiir das vorindus-
trielle Europa charakteristisch waren. Daher dominieren in den Entwicklungsléandern ganz an-
dere Krankheiten die Liste der Todesursachen als in den Industrienationen. Infektionen und
parasitdre Krankheiten spielen eine viel groBere Rolle: Sie machten 2002 in den Entwick-
lungslédndern 34 Prozent aller Todesfalle aus, in den Industrieldndern dagegen nur etwa zwei
Prozent. Demgegeniiber war in den Industrieldndern fast die Halfte aller Sterbefalle durch
Krankheiten des Kreislaufsystems verursacht, in den Entwicklungslandern waren es lediglich
19 Prozent. Krebs verursachte in Industrieldndern 21 Prozent aller Todesfélle, in Entwick-
lungsléndern nur sechs.

Die haufigsten Todesursachen in Industrie- und Entwicklungslandern
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Die Sterblichkeit in Industrieldndern unterscheidet sich erheblich von der der Entwicklungs-
ldnder. Hierzulande sterben die meisten Menschen an Herz-Kreislauf-Erkrankungen und an
Krebs. In Entwicklungsldndern sind Infektionen die Haupttodesursache (Quelle: WHO, Global
Burden of Diseases, eigene Grafik).

Eine der am weitesten verbreiteten Infektionskrankheiten in Entwicklungslandern ist, obwohl
heilbar, die Tuberkulose. Sie ist vorwiegend in Regionen verbreitet, die durch Krieg, Vertrei-
bung, Untererndhrung und fehlende medizinische Versorgung gekennzeichnet sind. Fast 1,6
Millionen Menschen fielen 2005 schatzungsweise der Tuberkulose zum Opfer, die meisten in
Afrika und Stidostasien. Die Krankheit verlduft hauptsachlich dann tédlich, wenn der Kranke
bereits durch Mangelerndhrung oder eine andere immunschwdchende Krankheit wie Aids ge-
zeichnet ist. Auch die Todesfélle an Malaria nehmen zu. Der Ubertrager der Krankheit, die A-
nophelesmiicke, hat sich an neue Lebensbedingungen angepasst und briitet nun auch im
Schmutzwasser der Stadte - vor allem in Slumgebieten. Aullerdem haben sich durch den star-
ken Gebrauch von Antibiotika weitgehende resistente Erregertypen gebildet. Malaria fordert
jahrlich Giber eine Million Todesopfer, die meisten davon in Subsahara-Afrika.



Die durch das HI-Virus ausgeléste Immunschwéachekrankheit Aids ist durch ihre rasche Aus-
breitung in den vergangenen Jahrzehnten und durch die Tatsache, dass sie unheilbar ist, mehr
als alle anderen Infektionskrankheiten in das 6ffentliche Bewusstsein gertickt. Zwischen 1980
und 1990 verhundertfachte sich die Zahl der Infizierten weltweit. In den 1990er Jahren wur-
den es noch einmal viermal so viele, so dass im Jahr 2007 schatzungsweise 33,2 Millionen
Personen mit dem HI-Virus infiziert sind (UNAIDS/WHO, Mai 2006). 22,5 Millionen davon
leben in Afrika stidlich der Sahara. In Europa leben dagegen etwa 0,76 Millionen Menschen
mit dem Virus. Jdhrlich fordert die Immunschwachekrankheit mehr als zwei Millionen Todes-
opfer, die meisten in Subsahra-Afrika (UN, 2002). In den drmsten Landern Afrikas verbreitet
sich die Epidemie einerseits durch Promiskuitdt, andererseits durch mangelndes individuelles
Wissen tber die Infektionswege der Krankheit beziehungsweise die mangelnde Akzeptanz von
Kondomen. Die todlichen Folgen sind auch an der durchschnittlichen Lebenserwartung zu se-
hen: Wahrend sie im grélRten Teil der Welt, auch in Entwicklungslandern, steigt, ist sie auf-
grund von Aids in vielen Landern Afrikas konstant oder riickldufig: In Stdafrika sank die
durchschnittliche Lebenserwartung von etwa 60 Jahren Anfang der 90er auf nur noch etwa 53
Jahre zur Jahrtausendwende. In Zentralafrika nahm sie von 49,4 auf 44,7 Jahre ab. Den nega-
tiven Rekord halt Simbabwe, wo sich die durchschnittliche Lebensspanne seit Mitte der
1980er Jahre durch das Virus um 20 Jahre verringert hat. Im Gegensatz zu den meisten ande-
ren Todesursachen betrifft Aids vorwiegend die aktivsten Erwachsenenjahrgéange. Dies bedeu-
tet einerseits einen groBen volkswirtschaftlichen Verlust an Erwerbstdtigen, andererseits han-
delt es sich bei den Sterbenden um eine Elterngeneration, die kleine Kinder als Waisen oder
Halbwaisen hinterldsst. Im Zusammenhang mit den enormen gesellschaftlichen und individu-
ellen Kosten der Krankenpflege kann eine zehnprozentige HIV-Infektionsrate bei Erwachsenen
den Riickgang des Bruttosozialproduktes um ein Drittel zur Folge haben (Ayres/ Binswanger
1999).

Weitere Seuchen, die wie beispielsweise die Diphterie schon lange als bewaltigt galten, brei-
ten sich erneut aus. In den Nachfolgestaaten der Sowjetunion hat dies mit dem Zusammen-
bruch eines einst flaichendeckenden Gesundheitssystems zu tun.

Die Sduglings- und Miittersterblichkeit ist in Industrieldndern mit weniger als einem Prozent
der Sterbefélle sehr gering, wahrend sie in Entwicklungslandern mit mehr als acht Prozent
einen erheblichen Teil ausmacht. Sauglingssterblichkeit bezieht sich auf die Todesfalle von
Neugeborenen bis sieben Tage nach der Geburt. Als Miittersterblichkeit wird die Sterblichkeit
von Frauen wahrend der Schwangerschaft und bis sechs Wochen nach der Geburt bezeichnet,
wenn die Todesursache mit der Schwangerschaft zusammenhéangt. In einigen Entwicklungs-
landern treten schatzungsweise ein Drittel der Sterbefdlle von Frauen im gebarfahigen Alter
im Zusammenhang mit einer Schwangerschaft auf. In Entwicklungslandern lag laut UNFPA
2005 die Miittersterberate bei 450 Frauen je 100.000 Lebendgeburten (in Deutschland: vier).
Die hdufigsten Ursachen fiir Mittersterblichkeit sind schwere Blutungen, Infektionen sowie
unsachgemaBe Schwangerschaftsabbriiche. Die Frauen sterben haufig auch, weil sie fiir eine
Geburt noch zu jung oder aufgrund vieler Geburten geschwéacht sind: In Westafrika beispiels-
weise erleben 70 Prozent aller Frauen ihre erste Schwangerschaft bereits in einem Alter unter
16 Jahren.

Nicht nur in der ersten Lebenswoche, auch in den ersten Jahren sterben in den Entwicklungs-
landen viel mehr Kinder als in den Industrienationen. Fast jedes zehnte Neugeborene stirbt
vor seinem ersten Geburtstag, bis zum fiinften Lebensjahr tiberleben 16 Prozent der Kinder
nicht (Industrieldnder: 0,8 Prozent). Die meisten Todesfalle haben Ursachen, die mit gerin-
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gem medizinischem Aufwand wie Impfungen vermeidbar wéaren. Der groBte Anteil (40 Pro-
zent) der Todesfélle von Kindern unter fiinf Jahren geht auf das Konto von Atemwegs- und
Durchfallerkrankungen. Mangelernghrung, obwohl haufig nicht die eigentliche Todesursache,
steht in engem Zusammenhang mit der Kindersterblichkeit, da sie das Immunsystem
schwacht.

Die Situation in den Ubergangslédndern Osteuropas

Die Entwicklung der Sterblichkeit in den Landern Osteuropas, inshesondere in den Nachfolge-
staaten der Sowjetunion, zeigt, dass die epidemiologische Transition keine irreversible Ent-
wicklung darstellt, sondern von der gesamtgesellschaftlichen Situation abhdngig ist. In den
Nachfolgestaaten der Sowjetunion zeigt sich seit Mitte der 1980er Jahre ein Riickgang der
mannlichen Lebenserwartung bei Geburt. Typisch ist dort vor allem ein sehr groRer Unter-
schied der mannlichen und weiblichen Lebenserwartung; in der Russischen Foderation betrdgt
diese Differenz 13 Jahre (2000 bis 2005). Das Sinken der Lebenserwartung in den Nachfolge-
staaten der Sowjetunion ist auf die Zunahme von nichtnatirlichen Todesursachen (Unfille,
Suizide, Gewaltverbrechen) sowie auf die Zunahme der Herz-Kreislauf-Erkrankungen zuriick-
zufiihren. Die erhéhte Sterblichkeit besonders der mittleren méannlichen Erwachsenenjahrgéan-
ge, wird vor allem lebensstilbedingten Erkrankungen zugeschrieben, die im Zusammenhang
mit Fehlerndhrung, Alkohol- und Nikotinmissbrauch stehen. Mit dem Zusammenbruch des fla-
chendeckenden Gesundheitswesens treten jedoch auch einige Infektionskrankheiten wie
Diphtherie und Tuberkulose wieder verstarkt auf. Die Lebenserwartung fiir mannliche Gebore-
ne in der Russischen Foderation betrug 2000 bis 2005 59 Jahre. Dies sind sechs Jahre weni-
ger als 1985, das erreichte Alter liegt damit noch unter dem Niveau von 1950. Die Lebenser-
wartung von Frauen stagniert dagegen etwa auf einem Niveau von 72 Jahren. Die Sauglings-
sterblichkeit hat sich in Osteuropa zwar leicht verbessert 14,1 gegeniiber 17,5 in den Jahren
1995 bis 2000, liegt aber noch immer iiber den Werten Westeuropas (2000 bis 2005: 4,5).
(vgl. UN Population Database)

Todesursachen in den hochentwickelten Industriestaaten

In den Industriestaaten, wo kaum noch jemand an einer Infektions- oder parasitaren Krank-
heit stirbt (mit Ausnahme von Lungenentziindungen), bilden die so genannten Zivilisations-
krankheiten die Haupttodesursache: Herzinfarkt, Schlaganfall und Krebs. Fast die Halfte aller
Todesfalle in den entwickelten Landern sind auf Herz-Kreislauf-Erkrankungen zuriickzufiihren,
mehr als ein Fiinftel auf bosartige Neubildungen.

In den entwickelten Industriestaaten Westeuropas und Nordamerikas sehen einige Wissen-
schaftler eine vierte Phase der epidemiologischen Transition aufkommen: Zwar herrschen
chronische und degenerative Krankheiten als Todesursachen weiterhin vor, der medizinische
Fortschritt hat jedoch dazu gefiihrt, dass diese Krankheiten nun besser behandelt und die
Sterblichkeit hinausgezdgert werden kann. Dies fiihrt zu einem relativen Absinken der Sterb-
lichkeit an Kreislaufkrankheiten und Krebs und einem Anstieg der Sterblichkeit durch alters-
bedingtes Versagen der Kérperfunktionen. Der neuerliche prozentuale Riickgang von Krebs als
Todesursache in einigen entwickelten Landern (wie den USA) deutet darauf hin, dass eine
solche neue Phase der epidemiologischen Transformation beginnen kénnte. Erfolge der medi-
zinischen Forschung bei der Behandlung bestimmter degenerativer Erkrankungen kdnnten
diese Entwicklung weiter vorantreiben. Als neuer Risikofaktor, nicht neu in Industrienationen,
dréngt sich immer mehr das Ubergewicht, haufig begleitet von Diabetes in den Vordergrund.
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Handlungsmdglichkeiten

Der Blick tiber unsere Grenzen zeigt ganz klar: Wahrend die Bevdlkerung in den Industriestaa-
ten ein langes Leben geniel’t, sterben in den Entwicklungs- und Schwellenldndern viele Men-
schen vor der Zeit - oft an Krankheiten, die sich vermeiden oder heilen lieBen. Der Kampf ge-
gen den frithzeitigen Tod findet an mehreren Fronten statt: Erstens geht es um bessere Le-
bensbedingungen. Wer gut erndhrt ist, Zugang zu frischem Trinkwasser hat und in einer tro-
ckenen Unterkunft lebt, erkrankt erheblich seltener. Auch wer in einer Gegend lebt, wo Ab-
wasser kanalisiert und gereinigt werden, steckt sich weniger leicht an. Zugleich haben gut
erndghrte und mit sauberem Trinkwasser versorgte Menschen im Falle einer Krankheit deutlich
héhere Uberlebenschancen. Zweitens geht es um medizinische Prévention (etwa durch Imp-
fungen), um bessere medizinische Versorgung von Kranken, Schwangeren, Mittern und Klein-
kindern sowie um den Zugang zu Medikamenten, die sich Menschen in Entwicklungs- und
Schwellenldndern in Asien, Afrika und Lateinamerika auch leisten kénnen. Drittens geht es um
Information. Wer tber Infektionswege, Risiken und Mdoglichkeiten zur Verhiitung von Krank-
heiten Bescheid weiB, steckt sich weniger leicht an. Bildung und die Fahigkeit zu lesen sind
dabei ein entscheidender Vorteil. Viertens schlieBlich geht es um Verhaltensdnderungen. Bei
der Prévention von HIV/Aids ist dies unmittelbar einsichtig: die Anderung des Sexualverhal-
tens, besonders die konsequente Nutzung von Kondomen dammt die Verbreitung von Aids ein.
Aber auch in den Industriestaaten konnten Menschen langer und besser leben, wenn sie ihre
Essgewohnheiten dndern, auf den Konsum von Alkohol beziehungsweise Nikotin verzichten
und gesundheitsbewusst leben wiirden.
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