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Einleitung
In den letzten Jahren ist die altersstandardisierte Krebsinzidenz in Deutschland für viele Krebsarten 
zurückgegangen. Inwiefern sich diese Entwicklung auf regionaler Ebene im Hinblick auf sozioökonomi-
sche Ungleichheiten bei der Krebsinzidenz unterscheidet, ist jedoch unbekannt.

Methodik
Anhand von Krebsdaten für 48 Millionen Einwohner in Deutschland wurde die Entwicklung der alters-
standardisierten Krebsinzidenz (Krebs gesamt, Darm-, Lungen-, Prostata- und Brustkrebs) im Zeit-
raum 2007-2018 stratifiziert nach einem Deprivationsindex auf Kreisebene (aggregiert zu Quintilen) 
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untersucht. Die Inzidenz in den am stärksten und am wenigsten deprivierten Kreisen wurde anhand 
von Poisson-Modellen verglichen. Die durchschnittlichen jährlichen prozentualen Veränderungen 
(AAPCs) und die Unterschiede in den AAPCs zwischen den Deprivationsquintilen wurden mithilfe von 
Joinpoint-Regressionsanalysen bewertet.

Ergebnisse
In allen Deprivationsquintilen ging die altersstandardisierte Inzidenz zwischen 2007 und 2018 für Krebs 
gesamt und für alle Krebsarten (außer Lungenkrebs bei Frauen) deutlich zurück. Unterschiede in dem 
Ausmaß des Rückgangs zwischen den Deprivationsquintilen führten jedoch zu zunehmenden Ungleich-
heiten für Krebs gesamt, Darmkrebs und Lungenkrebs. Während in 2007 die Krebsinzidenz bei Män-
nern und Frauen in den Kreisen mit höchster Deprivation 7 % höher war als in den Kreisen mit gerings-
ter Deprivation, stieg dieser Unterschied in 2018 auf 23 % (Männer) bzw. 20 % (Frauen). Die größten 
Ungleichheiten wurden bei Lungenkrebs beobachtet, wobei die Inzidenz in den am stärksten depri-
vierten Kreisen im Jahr 2018 um 82 % (Männer) und 88 % (Frauen) höher war als in den am wenigsten 
deprivierten Kreisen.

Schlussfolgerung
Die beobachtete Zunahme der sozioökonomischen Ungleichheiten bei der Krebsinzidenz bestätigt frü-
here Befunde, dass regionale Deprivation auch mit gesundheitlichen Benachteiligungen einhergehen 
kann, vor allem hinsichtlich Risikofaktoren und der Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen. 
Gezielte Interventionsprogramme sind, insbesondere in Gebieten mit sozioökonomisch benachteiligter 
Bevölkerung, dringend erforderlich.
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Abstract (English)

Short report: Trends in socioeconomic inequalities in cancer incidence in Germany between 2007 
and 2018

Background
In recent years, the age-standardized cancer incidence in Germany has decreased for many types of 
cancer. To which extent this development has differed between socio-economically unequal popula-
tions is unknown.

Methods
Using cancer data for 48 million inhabitants in Germany, the development of the age-standardized 
cancer incidence (total cancer, colorectal, lung, prostate and breast cancer) was investigated in the 
period 2007-2018, stratified by a deprivation index at district level (aggregated to quintiles). The 
incidence in the most and least deprived districts was compared using Poisson models. Average annual 
percentage changes (AAPCs) and the differences in AAPCs between the deprivation quintiles were 
assessed using joinpoint regression analyses.

Results
In all deprivation quintiles, the age-standardized incidence decreased between 2007 and 2018 for total 
cancer and for all types of cancer (except for lung cancer in women). However, differences in the 
extent of the decline between the deprivation quintiles led to increasing inequalities over time for total 
cancer, colorectal cancer, and lung cancer. While in 2007 the cancer incidence for men and women 
in the districts with the highest deprivation was 7% higher than in the districts with the lowest depri-
vation, this difference increased to 23% (men) and 20% (women) in 2018. Strongest inequalities were 
observed for lung cancer, with 82% (men) and 88% (women) higher incidence in the most compared to 
the least deprived districts in 2018.

Conclusion
The observed increase in inequalities in cancer incidence is in line with trends in the prevalence of 
risk factors and in the use of screening services. Intervention programs, especially in populations in 
socio-economically disadvantaged populations, are urgently needed.
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Sozioökonomische Ungleichheiten auf indivi-
dueller und regionaler Ebene wirken sich auf 
alle Phasen der Krebserkrankung aus (1). Für 
Deutschland wurden Zusammenhänge mit der 
Krebsinzidenz, der Inanspruchnahme von Krebs-
früherkennungsuntersuchungen und -vorsorge, 
der Krebsmortalität und der Überlebenszeit nach 
Krebs berichtet (z.B. (2-8)). In einer systemati-
schen Übersichtsarbeit zu sozioökonomischen 
Unterschieden in der Krebsinzidenz in Europa 
zeigte sich, dass die Stärke und Richtung des 
Zusammenhangs von der Krebsart abhängt (9). 
Derzeit gibt es kaum Evidenz zur aktuellen Ent-
wicklung der Krebsinzidenz in sozioökonomisch 
ungleichen Bevölkerungen. Da sich die Krebsin-
zidenz in Deutschland in den letzten Jahren aber 
stark verändert hat, soll mit dieser Studie unter-
sucht werden, ob und wie sich die Trends der 
Krebsinzidenz in soziodemografisch ungleichen 
Bevölkerungen entwickelt haben.

Methode

Diese ökologische Studie basiert auf dem Daten-
satz des Zentrums für Krebsregisterdaten (ZfKD) 
am Robert Koch-Institut. In diesem Datensatz 
werden die Daten der einzelnen Landeskrebsre-
gister zusammenführt. Die Analyse wurde auf 
Bundesländer beschränkt, für die im gesamten 
Analysezeitraum (2007-2018) eine hinreichende 
Vollzähligkeit geschätzt wurde: Schleswig-Hol-
stein, Hamburg, Bremen, Niedersachsen, Nord-
rhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz, Saarland und 
Bayern. Sie decken eine Bevölkerung von 48,6 
Millionen Einwohnern (60 % der deutschen 
Bevölkerung) in 254 von 401 Landkreisen im Jahr 
2018 ab.

Der German Index of Multiple Deprivation 
(GIMD) (10) auf Kreisebene wurde als Maß für 
die gebietsbezogene sozioökonomische Benach-
teiligung verwendet. Er umfasst sieben einzelne 
Domänen (Einkommens‑, Beschäftigungs- und 
Bildungsdeprivation, kommunale Einnahmens-
deprivation, Sozialkapital‑, Umwelt- und Sicher-
heitsdeprivation) sowie einen gewichteten 
Gesamtindex. Es wurden drei zeitliche Versio-
nen (Zeitpunkte) des GIMD genutzt, die haupt-
sächlich auf amtlichen Statistiken aus den Jahren 

2006, 2010 bzw. 2015 basieren. Für die Domä-
nen und den Index wurden deutschlandweite 
Deprivationsquintile auf Kreisebene gebildet. 
Abbildung 1 zeigt die einbezogenen Regionen 
mit den zugeordneten GIMD-Quintilen von 2015.

Die Quintile wurden anhand des Kreises des 
Wohnorts der Patientinnen bzw. des Patienten 
zum Zeitpunkt der Diagnose mit den Krebsregis-
terdaten verknüpft. Hierbei wurde die dem Dia-
gnosejahr zeitlich am nächsten liegende Version 
des GIMD genutzt. Kreisgebietsreformen wur-
den berücksichtigt, indem eine Transformation 
auf die Kreiseinteilung des Jahres 2018 vorge-
nommen wurde.

Die jährliche altersstandardisierte Inzidenz für 
die Jahre 2007 bis 2018 für Brustkrebs (Frauen, 
ICD-10 C50), Prostatakrebs (C61), Darmkrebs 
(C18-C20), Lungenkrebs (C34) und Krebs gesamt 
(C00-C97, ohne C44 und C77-C79) wurde stratifi-
ziert nach GIMD-Quintil und Geschlecht berech-
net. Hierzu wurden die Bevölkerungszahlen 
nach Kalenderjahr, GIMD-Quintil, Geschlecht 
und Alter (abgeleitet aus den vom Statistischen 
Bundesamt veröffentlichten Kreiszahlen (11)) 
zugrunde gelegt. Zur Standardisierung wurde 
die Bevölkerung in Deutschland im Jahr 2020 
genutzt.

Mithilfe von Poisson-Modellen wurden die Inzi-
denzen zwischen den am wenigsten und den 
am stärksten deprivierten Regionen in den Jah-
ren 2007 und 2018 stratifiziert nach Geschlecht 
verglichen. Hierbei wurden die Faktoren Alter 
(0-29 Jahre und 5-Jahres-Altersgruppen bis 85+ 
Jahre) und Deprivation als fixe Effekte, Kreis als 
Zufallseffekt und der Logarithmus der zugrun-
deliegenden Bevölkerung als Offset berücksich-
tigt. Inzidenzratenverhältnisse („incidence rate 
ratios“, IRR) und 95 %-Konfidenzintervalle wur-
den extrahiert. Zeitliche Trends wurden mithilfe 
der Joinpoint-Regressionsanalyse mit bis zu zwei 
Joinpoints im Untersuchungszeitraum model-
liert (12). Die Modellauswahl erfolgte nach dem 
Permutationstest mit 5.000 Permutationen und 
einem Gesamtsignifikanzniveau von 0,05 (12). Es 
wurde angenommen, dass die Fehler unkorre-
liert sind und eine konstante Varianz aufweisen. 
Es wurde der Trend nach Krebsart, Geschlecht 
und GIMD-Quintil modelliert und die durch-
schnittliche jährliche prozentuale Veränderung 



Abbildung 1: Karte der German Index of Multiple Deprivation (GIMD)-Quintile auf Kreisebene, Version 2015.
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(„average annual percentage change“, AAPC) 
zusammen mit den entsprechenden 95%-Kon-
fidenzintervallen extrahiert. Die AAPC wird als 
gewichteter Durchschnitt der jährlichen pro-
zentualen Veränderungen („annual percen-
tage change“, APCs) aus dem Joinpoint-Modell 
berechnet, wobei die Gewichte der Länge des 
APC-Intervalls entsprechen. Dies ermöglicht 
einen Vergleich zwischen den Gruppen über ein 
einheitliches Zeitintervall, auch wenn sie unter-
schiedliche Joinpoints haben (13). Trends für 
das am wenigsten und am stärksten deprivierte 
Quintil wurden in einem Modell stratifiziert nach 
Krebsart und Geschlecht modelliert, um zu prü-
fen, ob die Trends parallel verlaufen, und um den 
Unterschied in der AAPC zwischen diesen Grup-
pen zu schätzen (Test auf Parallelität) (14). 

Zusätzlich zu den oben beschriebenen Haupt-
analysen wurden Analysen nach Alter und Depri-
vationsdomäne und nach Ausschluss von Kreisen 
mit mehr als 500.000 Einwohnern durchgeführt, 
die in der Ursprungspublikation beschrieben 
sind (15).

Die Joinpoint-Regression wurde mit dem „Join-
point Regression Program“, Version 4.9.1.0, 
durchgeführt (16). Die Datenaufbereitung und 
übrige statistische Analysen wurden mit SAS 
V9.4 durchgeführt.



Abbildung 2: Altersstandardisierte Inzidenz für Krebs gesamt, Darm-, Lungen-, Prostata- und Brustkrebs zwi-
schen 2007 und 2018 nach Geschlecht und Deprivationsquintil
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Ergebnisse
 

Die Ergebnisse basieren auf Daten von 3.385.729 
Krebserkrankung in der Bevölkerung. Abbildung 2 
zeigt die altersstandardisierten Inzidenzraten zwi-
schen 2007 und 2018 nach Krebsart, Geschlecht 
und Deprivationsquintil. Abbildung 3 zeigt den 
Vergleich der am stärksten und am wenigsten 
benachteiligten Kreise in 2007 und 2018 anhand 
von IRRs. Mit Ausnahme von Lungenkrebs bei 
Frauen ging die altersstandardisierte Inzidenz zwi-
schen 2007 und 2018 für alle Krebsarten und für 
jedes Deprivationsquintil deutlich zurück. Einen 
graduellen Trend über die Deprivationsquintile 
hinweg gab es nicht (Tabelle 1). Allerdings es sank 
beispielsweise die Inzidenz für Krebs gesamt in 
den am wenigsten benachteiligten Kreisen von 
2007 bis 2018 jährlich um 2,4 % bei Männern und 
1,5 % bei Frauen und in den am stärksten benach-
teiligten Kreisen um 1,2 % (Männer) und 0,7 % 
(Frauen). Die Ungleichheiten nahmen also zu, was 
sich in einer um 23 % (2007: 7 %) höheren 

Krebsinzidenz bei Männern und einer um 20 % 
(2007: 7 %) höheren Krebsinzidenz bei Frauen in 
den am stärksten benachteiligten Kreisen im Ver-
gleich zu den am wenigsten benachteiligten Krei-
sen ablesen lässt. Ähnliche Muster wurden für 
Darm- und Lungenkrebs bei Männern beobach-
tet. Für Darmkrebs bei Frauen stieg die IRR zwi-
schen den am stärksten und den am wenigsten 
benachteiligten Kreisen zwar an, aber die AAPCs 
waren nicht signifikant unterschiedlich. Die Lun-
genkrebsinzidenz bei Frauen ist zwischen 2007 
und 2018 gestiegen. Der Anstieg war in der am 
stärksten benachteiligten Gruppe stärker ausge-
prägt, was zu einer zunehmenden Ungleichheit im 
Jahr 2018 führte. Bei den anderen Deprivations-
quintilen gab es jedoch kein klares Muster. Bei 
Prostata- und Brustkrebs ging die Inzidenz zwi-
schen 2007 und 2018 zurück und die Trends 
unterschieden sich nicht signifikant zwischen den 
Deprivationsquintilen. Im Jahr 2018 war die Inzi-
denz von Prostata- und Brustkrebs in den am 
stärksten und den am wenigsten benachteiligten 
Kreisen nicht signifikant unterschiedlich.

Abbildung 3: Verhältnis der Inzidenzraten zwischen dem am stärksten (Q5) und dem am wenigsten deprivier-
ten (Q1) Quintil in den Jahren 2007 und 2018 für Krebs gesamt (G), Darmkrebs (DK), Lungenkrebs (LK), Prosta-
takrebs (PK) und Brustkrebs (BK) nach Geschlecht (M = männlich, W = weiblich)
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Tabelle 1: Altersstandardisierte Inzidenz (pro 100.000 Personen) für Krebs gesamt, Darm-, Lungen-, Prostata- 
und Brustkrebs in den Jahren 2007 und 2018 nach Geschlecht und Deprivationsquintil

Krebsart Geschlecht Quintil Inzidenz 2007 Inzidenz 2018 AAPC, KIa  
2018 vs. 2007

Gesamt Männlich Q1 (geringste Deprivation) 775,3 595,7 -2,4 (-2,9; -2,0)
Q2 795,5 650,6 -1,8 (-2,4; -1,2)
Q3 808,2 671,2 -1,6 (-1,9; -1,4)
Q4 817,7 696,5 -1,8 (-2,2; -1,5)
Q5 (höchste Deprivation) 813,3 733,5 -1,2 (-1,6; -0,9)
Q5 vs. Q1; IRR/AAPC Unter-
schied, KI

1,07 (1,01; 1,12) 1,23 (1,14; 1,32) -1,2 (-1,7; -0,6)

Gesamt Weiblich Q1 (geringste Deprivation) 542,9 466,7 -1,5 (-2,0; -0,9)
Q2 549,1 498,8 -0,9 (-1,3; -0,4)
Q3 560,0 513,7 -0,8 (-1,1; -0,6)
Q4 580,6 519,8 -1,2 (-1,6; -0,8)
Q5 (höchste Deprivation) 582,8 558,4 -0,7 (-1,0; -0,3)
Q5 vs. Q1; IRR/AAPC  
Unterschied, KI

1,07 (1,01; 1,13) 1,20 (1,14; 1,26) -0,9 (-1,6; -0,2) 

Darm Männlich Q1 (geringste Deprivation) 118,8 82,6 -3,4 (-3,8; -3,1)
Q2 123,0 88,5 -3,1 (-3,5; -2,6)
Q3 125,6 92,2 -3,0 (-3,4; -2,6)
Q4 127,1 96,2 -2,8 (-3,3; -2,4)
Q5 (höchste Deprivation) 126,4 97,8 -2,5 (-3,1; -2,0)
Q5 vs. Q1; IRR/AAPC  
Unterschied, KI

1,08 (1,00; 1,16) 1,18 (1,09; 1,27) -0,9 (-1,5; -0,4) 

Darm Weiblich Q1 (geringste Deprivation) 75,3 54,0 -3,0 (-4,0; -2,0)
Q2 78,7 60,0 -2,6 (-3,0; -2,3)
Q3 83,9 61,2 -2,9 (-3,5; -2,2)
Q4 79,4 59,1 -2,9 (-3,4; -2,4)
Q5 (höchste Deprivation) 84,3 64,9 -2,3 (-2,9; -1,8)
Q5 vs. Q1; IRR/AAPC  
Unterschied, KI

1,11 (1,02; 1,21) 1,21 (1,11; 1,32) -0,7 (-1,7; 0,4) 

Lunge Männlich Q1 (geringste Deprivation) 101,2 69,2 -3,3 (-3,9; -2,7)
Q2 115,2 88,7 -2,4 (-2,8; -1,9)
Q3 115,4 91,4 -1,9 (-2,5; -1,2)
Q4 128,1 106,8 -1,7 (-2,1; -1,2)
Q5 (höchste Deprivation) 141,2 125,4 -1,2 (-1,7; -0,6)
Q5 vs. Q1; IRR/AAPC  
Unterschied, KI

1,43 (1,28; 1,61) 1,82 (1,60; 2,06) -2,1 (-2,9; -1,4) 

Lunge Weiblich Q1 (geringste Deprivation) 36,5 39,1 +0,8 (-0,3; +1,9)
Q2 43,5 49,4 +1,7 (+1,1; +2,3)
Q3 40,0 51,6 +2,3 (-0,5; +5,2)
Q4 51,0 60,8 +1,9 (+1,3; +2,5)
Q5 (höchste Deprivation) 57,7 73,9 +2,2 (+1,4; +3,0)
Q5 vs. Q1; IRR/AAPC  
Unterschied, KI

1,58 (1,37; 1,81) 1,88 (1,66; 2,12) -1,4 (-2,7; -0,0) 
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Krebsart Geschlecht Quintil Inzidenz 2007 Inzidenz 2018 AAPC, KIa  
2018 vs. 2007

Prostata Männlich Q1 (geringste Deprivation) 233,6 163,6 -3,6 (-4,5; -2,7)
Q2 227,2 173,7 -2,3 (-2,8; -1,7)
Q3 228,8 177,1 -2,2 (-3,4; -0,8)
Q4 223,2 172,8 -2,8 (-3,8; -1,9)
Q5 (höchste Deprivation) 205,9 169,2 -2,2 (-3,2; -1,3)
Q5 vs. Q1; IRR/AAPC  
Unterschied, KI

0,90 (0,83; 0,97) 1,02 (0,92; 1,12) / a

Brust Weiblich Q1 (geringste Deprivation) 187,7 162,4 -1,9 (-2,4; -1,4)
Q2 180,7 168,7 -1,3 (-1,8; -0,8)
Q3 183,8 169,3 -1,3 (-1,7; -0,9)
Q4 202,6 166,4 -1,9 (-2,4; -1,4)
Q5 (höchste Deprivation) 192,3 171,1 -1,6 (-2,1; -1,1)
Q5 vs. Q1; IRR/AAPC  
Unterschied, KI

1,02 (0,93; 1,12) 1,05 (1,00; 1,11) / a

Q = Quintil, IRR = Inzidenzratenverhältnis („incidene rate ratio“) zwischen Q5 und Q1, KI = 95% Konfidenzintervall, AAPC = Durchschnittliche 
jährliche prozentuale Veränderung von 2007 bis 2018 („average annual percentage change“, Diff = Differenz; signifikante Unterschiede sind 
fett gedruckt;a Die AAPCs für jedes Quintil wurden aus stratifizierten Analysen nach Quintil abgeleitet. Die AAPC-Differenzen wurden aus 
Modellen abgeleitet, die Q1 und Q5 enthalten, sofern der Test auf Parallelität abgelehnt wurde. Im Falle einer Parallelität der AAPC von Q1 
und Q5 wurde das parallele Modell bevorzugt und daher die Differenz zwischen den AAPC von Q1 und Q5 nicht berichtet.

Diskussion

In Deutschland ist die altersstandardisierte Inzi-
denz für Krebs gesamt und für fast alle analysier-
ten Krebsarten (mit Ausnahme von Lungenkrebs 
bei Frauen, die in deprivierten Kreisen lebten) 
zwischen 2007 und 2018 in allen Deprivations-
quintilen zurückgegangen. Bei Krebs gesamt, 
Darmkrebs und Lungenkrebs bei Männern war 
der Rückgang in den am stärksten benachteilig-
ten Kreisen weniger ausgeprägt, so dass die 
Unterschiede in der Krebsbelastung zwischen 
Bevölkerungen in stärker und weniger deprivier-
ten Kreisen im Laufe der Zeit zugenommen 
haben.

Sozioökonomische Ungleichheiten bei der 
Krebsinzidenz sind international vielfach doku-
mentiert worden (9). In Deutschland wurde im 
Zeitraum 2010-2013 eine höhere Inzidenz in 
höher deprivierten Kreisen für Krebs gesamt 
bei Männern, nicht aber bei Frauen festgestellt, 
wobei die Inzidenz in den am stärksten depri-
vierten Kreisen um 7 % höher war als in den 
am wenigsten deprivierten (2). Die Frage, ob 
die Rückgänge in der Krebsinzidenz in den letz-
ten Jahren zwischen den Deprivationsquintilen 

vergleichbar waren, wurde unseres Wissens 
nach bisher kaum untersucht. In unserer Studie 
beobachteten wir zwischen 2007 und 2018 eine 
Zunahme der Ungleichheiten für Krebs gesamt, 
für Lungenkrebs und für Darmkrebs bei Männern. 
Die Ergebnisse aus anderen Ländern zu Verände-
rungen der sozioökonomischen Ungleichheiten 
variieren je nach Krebsart, Land und Wahl der 
Kalenderjahre und zeigten sowohl Erhöhungen 
(17-20), Verringerungen (21, 22) als auch gleich-
bleibende Ungleichheiten (20, 23). Höchstwahr-
scheinlich sind diese Unterschiede zwischen den 
Ländern sowohl auf methodische Unterschiede 
als auch auf Unterschiede in der Prävalenz von 
Risikofaktoren wie Rauchen, Fettleibigkeit und 
Alkoholkonsum sowie der Inanspruchnahme von 
Vorsorgeuntersuchungen zurückzuführen.

Um sozioökonomische Unterschiede besser zu 
verstehen und Ansatzpunkte zur Verringerung 
zu finden, ist es wichtig, die Merkmale der Kreise 
genauer zu betrachten. In unserer Studie wie-
sen die am stärksten benachteiligten Gebiete 
keine erkennbaren Nachteile in Bezug auf die 
Verfügbarkeit von und den Zugang zu Gesund-
heitsdiensten auf – sie hatten tendenziell eine 
höhere Urbanität und Bevölkerungsdichte, eine 
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geringere Entfernung zum nächsten größeren 
Zentrum, zu einer Apotheke und zu einem Haus-
arzt sowie eine höhere Rate an Ärztinnen und 
Ärzten, Krankenhausbetten und Pflegeheimen 
pro 10 000 Einwohner. Allerdings lag in diesen 
Kreisen tendenziell eine größere sozioökono-
mische Benachteiligung vor, gemessen an der 
Arbeitslosenquote, der Verschuldung der Kreise, 
dem Anteil der Sozialhilfeempfänger und dem 
Anteil der Schulabgänger ohne Abschluss. Somit 
scheinen soziale Determinanten der Gesundheit 
eine größere Rolle zu spielen als Aspekte der 
medizinischen Versorgung oder der allgemeinen 
Infrastruktur. 

Um die Studienergebnisse zu erklären, müssen 
neben den gebietsbezogenen Indikatoren auch 
individuelle Risikofaktoren berücksichtigt wer-
den. Die bedeutendsten Faktoren wie Tabakkon-
sum, Alkoholmissbrauch und Adipositas weisen 
in der Regel ein sozioökonomisches Gefälle auf 
(24). In Deutschland ist die Rauchprävalenz im 
Laufe der Jahre zurückgegangen. Jedoch haben 
die sozioökonomischen Ungleichheiten bei der 
Raucherprävalenz zwischen 1995 und 2013 zuge-
nommen (25). Die Prävalenz von Adipositas nahm 
zwischen 1990 und 2011 in den niedrigen und 
mittleren, nicht aber in den hohen sozioökono-
mischen Bevölkerungsschichten zu (26). Diese 
zunehmenden Ungleichheiten bei der Prävalenz 
von Risikofaktoren passen zu den beobachteten 
schwächeren Rückgängen der Inzidenz in Krei-
sen mit höherer Deprivation für Lungenkrebsin-
zidenz bei Männern, Krebs gesamt und Darm-
krebs. Diese Entwicklung führte letztendlich zu 
zunehmenden Ungleichheiten bei der Krebsin-
zidenz. Bei der Brustkrebsinzidenz wurde kein 
eindeutiger Zusammenhang mit der Deprivation 
festgestellt. Hier könnten andere Risikofaktoren, 
die tendenziell eher mit einem hohen sozioöko-
nomischen Status assoziiert sind, z.B. Hormoner-
satztherapie (27) und andere reproduktive Fak-
toren (28) wie etwa niedrigere Geburtenraten 
(29), die oben genannten Ungleichheiten beim 
gesundheitsbezogenen Verhalten ausgleichen. Es 
ist bekannt, dass Prostatakrebs weniger mit die-
sen häufigen Krebsrisikofaktoren assoziiert ist, 
was wahrscheinlich das Fehlen eines Zusammen-
hangs mit Deprivation in unserer Studie erklärt.

Die Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersu-
chungen hat einen starken Einfluss auf die Brust-, 
Darm- und Prostatakrebsinzidenz (z. B. (30-32)). 
Der Anstieg der Brustkrebsinzidenz von 2007 auf 

2008, gefolgt von einem Rückgang in allen Depri-
vationsquintilen, könnte mit dem nationalen 
Mammographie-Screening-Programm zusam-
menhängen, das zwischen 2005 und 2009 einge-
führt wurde (33). Die Einführung des opportunis-
tischen Koloskopie-Screenings führte zu einem 
Rückgang der Darmkrebsinzidenz seit seiner Ein-
führung im Jahr 2002, was durch die Erkennung 
und Entfernung von Vorläuferläsionen ermög-
licht wurde (34). Dementsprechend beobachte-
ten wir einen starken Rückgang der Darmkrebsin-
zidenz über alle Deprivationsquintile hinweg. In 
Deutschland gibt es kein organisiertes Screening-
Programm für Prostatakrebs, aber die Kosten für 
eine jährliche Untersuchung der Geschlechts-
organe des Mannes einschließlich der digitalen 
rektalen Untersuchung werden von der gesetz-
lichen Krankenversicherung übernommen. Die 
Kosten für den Test auf prostataspezifisches 
Antigen (PSA) werden zwar nicht übernommen, 
aber die deutsche S3-Leitlinie zum Prostatakrebs 
empfiehlt seit langem, Männer proaktiv über den 
PSA-Test zu informieren (35). In Deutschland ist 
die Prostatakrebsinzidenz zwischen 1999 und 
2007 gestiegen, gefolgt von einem Rückgang bis 
2013 und einem leichten Anstieg in den letzten 
Jahren (36). Dieses Muster eines Rückgangs seit 
2007, gefolgt von einer Stagnation oder einem 
leichten Anstieg nach 2013, findet sich in unse-
ren Daten weitgehend wieder, wobei sich die 
Inzidenztrends offenbar nicht systematisch zwi-
schen den Deprivationsquintilen unterschei-
den. Ob die leichte Tendenz zur Zunahme der 
Ungleichheiten bei der Brustkrebsinzidenz und 
die ausgeprägte Zunahme der Ungleichheiten bei 
der Darmkrebsinzidenz in unseren Ergebnissen 
mit der selektiven Inanspruchnahme von Vor-
sorgeuntersuchungen zusammenhängen könn-
ten, ist eine wichtige Fragestellung für weitere 
Studien. Generell hat sich gezeigt, dass organi-
siertes Screening im Vergleich zu opportunisti-
schem Screening zu geringeren Ungleichheiten 
bei der Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersu-
chungen beitragen kann, aber auch, dass es diese 
Ungleichheiten wahrscheinlich nicht beseitigt 
(5, 37, 38). Vorschläge aus anderen Ländern zur 
Verbesserung des Zugangs zur Vorsorgeuntersu-
chung für Personen mit niedrigerem sozioökono-
mischen Status umfassen z. B. Einladungen zur 
Vorsorgeuntersuchung und Erinnerungsschrei-
ben (39) oder die Einbeziehung von Hausärzten, 
mobile Mammographie-Angebote, kostenlose 
Tests und finanzielle Anreize (40-43).
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In unserer Studie wurden Inzidenztrends bis 2018 
betrachtet. Mittlerweile sind Inzidenzschätzer 
bis 2022 verfügbar (44). Es zeigte sich ein Rück-
gang der altersstandardisierten Krebsinzidenz 
(europäische Standardbevölkerung, 1976) ab 
2020 für zahlreiche Krebsarten, der auch in 2022 
noch sichtbar war und stärker ist als durch den 
vorherigen Trend zu erwarten gewesen wäre. 
Dieser Einbruch lässt sich sehr wahrscheinlich 
nur teilweise durch ein mögliches Erfassungsde-
fizit im aktuellsten Jahr erklären. Mögliche wei-
tere Erklärungen sind ein Rückgang bei der Inan-
spruchnahme von Früherkennungsprogrammen 
und bei der Abklärung von Symptomen. Darüber 
hinaus könnten einige Personen bevor der Krebs 
auftrat oder entdeckt wurde an konkurrierenden 
Ursachen (einschließlich COVID-19-Infektion) 
verstorben sein. Dies ist ein wahrscheinliches 
Szenario, da die COVID-19-Pandemie vor allem 
Todesfälle bei Personen verursachte, die eben-
falls ein erhöhtes Krebsrisiko hatten, wie ältere 
Menschen, Raucherinnen und Raucher, fettlei-
bige Personen oder Menschen mit Diabetes. Die 
genaue Abschätzung dieses beobachteten Rück-
gangs und deren Ursachen bedarf einer genaue-
ren Untersuchung. Hierbei ist es notwendig auch 
den sozioökonomischen Status bzw. die regio-
nale Deprivation zu berücksichtigen. Derzeit ist 
nicht bekannt, ob es einen Zusammenhang zwi-
schen sozioökonomischen Faktoren und dem 
Einfluss der COVID-19-Pandemie auf die Krebsin-
zidenz gibt.

Eine Stärke unserer Studie war die Nutzung von 
populationsbezogenen qualitativ hochwertigen 
Krebsregisterdaten in Kombination mit einem gut 
etablierten und validierten Deprivationsindex. 
Das Fehlen von Informationen zu individuellen 
sozioökonomischen Faktoren und von Daten zu 
individuellen Risikofaktoren war ein limitierender 
Faktor. Eine weitere Limitation ist der Ausschluss 
von Krebsregisterdaten aus den neuen Bundes-
ländern, Hessen und Baden-Württemberg. Um 
das gesamte Spektrum der regionalen Depriva-
tion abzudecken, haben wir die Deprivations-
quintile über alle Kreise in Deutschland berech-
net. Da die östlichen Bundesländer im Mittel eine 
höhere Deprivation aufwiesen, waren Landkreise 
mit höherer Deprivation in unserer Studie unter-
repräsentiert. Inwieweit sich unsere Ergebnisse 
auf die ausgeschlossenen Bundesländer über-
tragen lassen, kann nicht abgeschätzt werden 

und bedarf weiterer Analysen, wenn eine ausrei-
chende Vollzähligkeit vorliegt. Hessen und Baden-
Württemberg wurden wegen mangelnder Voll-
zähligkeit in den ersten Jahren ausgeschlossen, 
könnten aber in Analysen zu zukünftigen Trends 
eingeschlossen werden. Bei den neuen Bundes-
ländern kam es aufgrund von Umstrukturierun-
gen im Rahmen der Umstellung von getrennter 
klinischer und epidemiologischer auf klinisch-
epidemiologische Registrierung nach Auflösung 
des Gemeinsame Krebsregister der Länder Ber-
lin, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, 
Sachsen-Anhalt und der Freistaaten Sachsen und 
Thüringen (GKR) zu einem Rückgang der Vollzäh-
ligkeit in dem ZfKD-Datensatz. Dies beruht auf 
der Art der Datenlieferung, die im Jahr 2023 nach 
dem neuen ZfKD-Lieferdatensatz durchgeführt 
wurde und nur spezifische Jahre aber nicht den 
Gesamtdatensatz umfasst. Der aktuelle ZfKD-
Datensatz beinhaltete eine nachträgliche Über-
mittlung der Fälle ab 2015 durch das GKR. Durch 
die regional unterschiedlichen Auswirkungen der 
COVID-19-Pandemie auf die Krebsinzidenz ist 
eine Schätzung der Vollzähligkeit für die Bundes-
länder derzeit nur eingeschränkt möglich, so dass 
in zukünftigen Analysen eine Vielzahl an Indika-
toren betrachtet werden muss, um über den Ein-
schluss der Bundesländer in Inzidenzanalysen zu 
entscheiden. Durch den Fortschritt in der Imple-
mentierung der flächendeckenden klinisch-epi-
demiologischen Krebsregistrierung wird es aber 
in näherer Zukunft möglich sein, bundesweite 
Analysen durchzuführen.

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die sin-
kende Prävalenz von Krebsrisikofaktoren, insbe-
sondere der Raucherprävalenz, und die teilweise 
zunehmende Inanspruchnahme von Krebsvorsor-
geuntersuchungen zu einem erfreulichen Rück-
gang der altersstandardisierten Krebsinzidenz für 
Krebs gesamt und für die häufigsten Krebsarten 
in den Bevölkerungen aller Deprivationsquintile 
in Deutschland geführt haben. Diese Entwicklung 
war jedoch in den Kreisen mit benachteiligten 
Bevölkerungen weniger ausgeprägt, was zu einer 
Erhöhung der Ungleichheiten bei der Inzidenz für 
Krebs gesamt, Darm- und Lungenkrebs führte. 
Weitere Forschungsarbeiten sind erforderlich, 
um die Auswirkungen des individuellen sozioöko-
nomischen Status, des gesundheitsbezogenen 
Verhaltens, der Inanspruchnahme von Vorsor-
geuntersuchungen und der selektiven Migration 
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oder sozialen Mobilität zu berücksichtigen. Maß-
nahmen zur Förderung eines gesunden Lebens-
stils, um die Prävalenz von Risikofaktoren zu ver-
ringern, sowie zur Erhöhung der Teilnahme an 
Vorsorgeuntersuchungen, sollten grundsätzlich 
universell ausgerichtet sein. Ihre Intensität sollte 
sich jedoch am individuellen Erkrankungsrisiko 
orientieren, so dass die Intensität von Präven-
tionsmaßnahmen in sozioökonomisch benach-
teiligten Bevölkerungsteilen gesteigert werden 
kann. Mit der Einführung regelmäßiger Einladun-
gen und ausführlicher Versicherteninformatio-
nen in den Programmen zur Früherkennung von 
Darmkrebs und Gebärmutterhalskrebs (45) wur-
den zuletzt Maßnahmen implementiert, die dazu 
beitragen können, dass Ungleichheiten bei der 
Inanspruchnahme von Präventionsmaßnahmen 
abgebaut werden können. Deren Auswirkun-
gen müssen in den nächsten Jahren untersucht 
werden und sind ein Anfangspunkt, um soziale 
Ungleichheiten in der Krebsinzidenz besser zu 
verstehen und letztendlich zu überwinden.
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