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Abstract

Hintergrund: Im Rahmen der Krankheitslaststudie fiir Deutschland werden be-
vélkerungsbezogene Privalenzen fiir wichtige Erkrankungen bestimmt. Dadurch
lassen sich auch regionale Muster und zeitliche Trends darstellen.

Methode: Die Privalenz der Parkinsonkrankheit in der Bevolkerung wurde fur die
Jahre 2017 bis 2022 jeweils im Querschnitt auf Ebene der Raumordnungsregionen
mithilfe von Krankenkassenroutinedaten der AOK-Versicherten alters-, geschlechts-
und morbidititsadjustiert geschatzt (administrative Privalenz).

Ergebnisse: Fiir das Jahr 2022 ergibt sich eine Pravalenz der Parkinsonkrankheit in
Hohe von 0,35% der Bevélkerung in Deutschland. Dies entspricht etwa 295.000
Personen. Bei Frauen liegt die Pravalenz bei 0,34 %, bei Mdnnern bei 0,36 %. Mit
dem Alter nimmt die Haufigkeit der Parkinsonkrankheit kontinuierlich zu. Ab einem
Alter ab 40 Jahren betrigt die Pravalenz 0,61%, bei den ab 65-J4hrigen 1,42%. Im
Zeitverlauf zeigt sich eine leicht abnehmende Tendenz. Die altersstandardisierte
regionale Verteilung weist kein eindeutiges Muster auf.

Schlussfolgerungen: Gemessen an der administrativen Pravalenz bleibt die Be-
deutung der Parkinsonkrankheit fir die Bevolkerungsgesundheit bei leicht ab-
nehmender Tendenz weitgehend stabil.

Keywords: Parkinson, Privalenz, Zeitlicher Trend, Morbiditit, Risikofaktoren, Alters-
verteilung, Krankenkassenroutinedaten, Sekundirdatenanalyse, Public Health

Dieser Artikel ist Teil einer Beitragsreihe mit standardisierten Auswertungen fiir
die Krankheitslaststudie fiir Deutschland des Robert Koch-Instituts.

1. Einleitung

Zur Unterstitzung gesundheitspolitischer Entscheidungen ist die Bewertung der
Krankheitslast der Bevolkerung (engl. burden of disease) von wachsender Bedeutung.
Indikatoren der Krankheitslast stellen auf der Ebene der Bevélkerungsgesundheit
den ,Verlust” an Lebensjahren dar, der durch gesundheitliche Beeintrachtigungen
und frithzeitiges Versterben verursacht wird. Die Entwicklung der Methoden geht
urspriinglich auf die Global-Burden-of-Disease-Studie (kurz GBD) zuriick [1-3].
Krankheitslastindikatoren machen die Auswirkungen unterschiedlicher Er-
krankungen vergleichbar und erlauben Riickschlisse auf regionale Unterschiede
und zeitliche Entwicklungen der Bevolkerungsgesundheit. Im Rahmen der Krank-
heitslaststudie fiir Deutschland wird diese Methodik adaptiert und fuir Erkrankungen
und Verletzungen mit hoher Public-Health-Relevanz angewendet [4, 5].

Fur die Berechnung der morbiditdtsbezogenen Krankheitslast werden be-
volkerungsweite Pravalenzen von Erkrankungen und Verletzungen bendétigt.

Informationen zu Artikel und Zeitschrift

Eingereicht: 18.12.2024
Akzeptiert: 04.03.2025
Veréffentlicht: 31.03.2025

Artikel peer reviewed

Zitierweise: Rommel A, Deuschl G, Dodel R,
Yessimova D, Neuhauser H, Briickner G, et
al. Die Parkinsonkrankheit — Privalenz,
Trends und regionale Verteilung in
Deutschland. Eine Auswertung auf Basis
von GKV-Routinedaten.

) Health Monit. 2025;10(1):e 13056.

doi: 10.25646/13056

Dr. Alexander Rommel
RommelA@rki.de

Robert Koch-Institut, Berlin
Journal of Health Monitoring
www.rki.de/jhealthmonit

Englische Version des Artikels
www.rki.de/jhealthmonit-en

@ Open access

©®

CCBY 4.0 Lizenzvertrag
Namensnennung 4.0 International

Gesundheitsberichterstattung des Bundes.
Gemeinsam getragen von RKI und Destatis.

Das Robert Koch-Institut ist ein

Bundesinstitut im Geschiftsbereich des
Bundesministeriums fiir Gesundheit


https://www.rki.de/jhealthmonit
https://www.rki.de/jhealthmonit-en
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/legalcode.de
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/legalcode.de
mailto:RommelA@rki.de

J Health Monit. 2025;10(1):e13056. doi: 10.25646/13056

Kernaussagen

» Im Jahr 2022 hatten 0,61 % der Bevdlkerung ab
40 Jahren in Deutschland eine diagnostizierte
Parkinsonkrankheit.

> Bei Frauen betrug diese Pravalenz 0,57 %, bei
Méannern 0,66 %.

» Mit dem Alter nimmt die Haufigkeit der
Parkinsonkrankheit deutlich zu.

» Die regionale Verteilung der Parkinsonkrankheit
weist kein eindeutiges Muster auf.

» Im Zeitverlauf geht die Haufigkeit der Parkinson-
krankheit von 2017 bis 2022 leicht zurtick.

Diese haben fuir sich genommen einen grofen Informations-

wert fiir die Public-Health-Forschung und fiillen bestehende
Informationsliicken bei Erkrankungen, bei denen umfassende
epidemiologische Beschreibungen selten sind oder gar nicht
durchgefiihrt werden.

Auch wenn die Parkinsonkrankheit im Vergleich zu ande-
ren bedeutenden nichtlibertragbaren Erkrankungen (z.B.

Herz-Kreislauf-Erkrankungen) eine vergleichsweise geringe

Privalenz aufweist, ist sie eine wichtige Ursache der Krank-

heitslast in der Bevélkerung und weist insbesondere fiir die
gesundheitliche und pflegerische Versorgung im hohen Alter

eine hohe Relevanz auf (Infobox). Bislang liegen fiir Deutsch-

land nur wenige Privalenzschitzungen vor, die sich fur die
gesamte Bevélkerung um die 0,5% und fur 65-jahrige und
Altere bei liber 2% bewegen [2, 6, 7]. Der vorliegende Beitrag

berichtet die Priavalenz der Parkinsonkrankheit, die im Rah-
men der Krankheitslaststudie des Robert Koch-Instituts er-

mittelt wurde. Dabei orientiert er sich am Standard fiir die

Berichterstattung von Sekundardatenanalysen in Deutsch-

land [8].

2. Methode

Die vorliegende Analyse greift auf Routinedaten von Ver-
sicherten der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) zu-

riick. Diese entstehen bei der Kostenabrechnung zwischen

Leistungserbringenden (z.B. Krankenh&usern) und Kosten-
tragenden (Krankenkassen) im Gesundheitswesen und wer-

den erst nachtraglich fuir Forschungszwecke nutzbar gemacht

(Sekundirdatenanalyse). GKV-Routinedaten werden fort-

laufend erhoben und erlauben neben Trendanalysen auch

kleinraumige Darstellungen. Die Daten umfassen als wich-

tigste Informationen fir die Bestimmung der Privalenz (i)

Diagnosen nach der 10. Version der Internationalen statisti-
schen Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesund-

Infobox
Parkinsonkrankheit

Die Parkinsonkrankheit ist nach der Alzheimererkrankung
die zweithaufigste neurodegenerative Erkrankung. Im
Krankheitsverlauf degenerieren Nervenzellen im Gehirn,
die den Botenstoff Dopamin produzieren. Dadurch kann
die sogenannte primare Parkinsonkrankheit urséchlich
von sekundiren Parkinsonsyndromen infolge anderer Er-
krankungen abgegrenzt werden. In der Folge kommt es
zu Stérungen vor allem im Bereich der Motorik [9, 10].
Typische Symptome sind Bewegungsarmut (Akinesie),
Muskelsteife (Rigor), Zittern in Ruhe (Ruhetremor) und
Storungen der Haltungsstabilitat (posturale Instabili-
t4t) [11]. Die Bewegungsarmut tritt bei allen, Muskelsteife,
Ruhetremor und Haltungsinstabilitat bei den meisten
Menschen mit einer Parkinsonkrankheit auf [9, 10]. Wei-
tere mégliche Symptome und Krankheitsfolgen sind Sto-
rungen des vegetativen Nervensystems (Blasen- und Ver-
dauungsstorungen, Kreislaufprobleme), Gedachtnis- und
Konzentrationsstérungen, Depressionen sowie — als Folge
der Haltungsinstabilitat — Stiirze und Knochenbriiche.
Die Parkinsonkrankheit verliuft langsam voranschreitend
(progredient). Im Spatstadium kommt es oft zu einer De-
menz. Die Ursachen der Parkinsonkrankheit sind bis
heute nicht vollstindig geklart. Neben Alter und Ge-
schlecht (Manner erkranken etwas hiufiger als Frauen)
sind vor allem genetische, umweltbezogene (Pestizide)
und medizinische Risikofaktoren (z.B. haufige Kopfver-
letzungen beim Sport) bekannt [9, 10]. Es gibt wirksame,
v.a. medikamentose Therapien, welche die Erkrankung
nicht heilen, aber die Symptome lindern. Die Parkinson-
krankheit nimmt erst ab einem Alter von etwa 65 Jahren
deutlich zu.

Die Parkinsonkrankheit ist eine wichtige Ursache der
Krankheitslast [12]. Die GBD-Studie fiihrt Parkinson in
Deutschland unter den 20 wichtigsten Todesursachen
und unter den 30 bedeutendsten Ursachen fiir durch Tod
verlorene Lebensjahre auf [2]. Im Spatstadium brauchen
Menschen mit Parkinsonkrankheit Unterstiitzung bei
vielen Alltagsaktivititen [9]. Daher ist die Parkinsonkrank-
heit bei der Gewihrung von Pflegeleistungen nach Sozial-
gesetzbuch (SGB) XlI eine der hiufigsten pflege-
begriindenden Diagnosen [13, 14].

heitsprobleme (ICD-10-GM), (ii) Leistungen nach der amt-
lichen Klassifikation zum Verschliisseln von Operationen,
Prozeduren und allgemein medizinischen Mafinahmen
(OPS) und (iii) Arzneimittelverordnungen, die tber die
Pharmazentralnummer (PZN) der Klassifikation nach der
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Anatomisch-Therapeutisch-Chemischen (ATC) Systematik
zugeordnet werden kénnen [15].

Die zugrundeliegende Methodik zur Ermittlung von Pra-
valenzen auf Basis von GKV-Routinedaten besteht aus drei
Schritten: erstens der Festlegung des Privalenzkonzepts in
der Versichertengrundgesamtheit (siehe 2.1), zweitens der
Entwicklung der Falldefinition zur Ermittlung von erkrankten
Personen (Aufgreifkriterien) (siehe 2.2) und drittens einer
alters-, geschlechts- und morbiditatsadjustierenden Hoch-
rechnung der Privalenzen auf die Bevélkerung unter An-
wendung regressionsanalytischer Verfahren, sodass Aus-
sagen fur alle Einwohnerinnen und Einwohner in den
Regionen Deutschlands getroffen werden kénnen (siehe 2.3).

2.1 Versichertengrundgesamtheit und Pravalenzkonzept
der 1-Jahres-Privalenz der Parkinsonkrankheit

Zur Bestimmung der betroffenen Personen werden anony-
misierte Krankenkassenroutinedaten der etwa 27 Millionen
AOK-Versicherten aus den Jahren 2017 bis 2022 in einem
Querschnittdesign untersucht [16, 17]. Die Pravalenz der
Parkinsonkrankheit ist definiert als der Anteil Erkrankter an
allen in der Studie betrachteten Personen im Beobachtungs-
zeitraum. In Analysen mit GKV-Routinedaten ist zu beachten,
dass die zugrundeliegende Versichertenpopulation eine of-
fene, dynamische Kohorte ist mit Zu- und Abwanderungen
aufgrund natiirlicher Bevélkerungsbewegungen (Geburt, Tod)
oder Anderungen im Versicherungsverlauf einer Person (z. B.
Wechsel der Krankenversicherung). Daher basieren alle Be-
rechnungen nicht auf Personen, sondern auf beobachteten

Versicherungszeiten in Tagen [18]. Versicherungszeiten von
Neugeborenen oder Verstorbenen sowie von Personen mit
einem Wechsel der Versicherung kénnen so anteilig bertick-
sichtigt werden. Die Ermittlung der Versichertenzeiten und
die regionale Zuordnung der Versicherten erfolgen jeweils
unterjahrig quartalsweise. Die Versichertengrundgesamtheit
und damit der Nenner der Pravalenzschitzung ergibt sich
schlieRlich als Gesamtzahl der je Quartal beobachteten Ver-
sicherungszeiten fiir das jeweilige Berichtsjahr [18].

2.2 Falldefinition der Parkinsonkrankheit

Fir die Aufgreifkriterien fiir Personen mit prévalenter
Parkinsonkrankheit wurde in Zusammenarbeit mit fachlich
ausgewiesenen internen sowie externen Expertinnen und Ex-
perten eine Falldefinition entwickelt. Der Analysezeitraum
bezieht sich jeweils auf einen 12-Monats-Zeitraum. Die Auf-
greifkriterien beruhen auf ICD-10-GM-kodierten Diagnosen
und verordneten Arzneimitteln (ATC-Codes) aus den folgen-
den Leistungsbereichen (Tabelle 1).

Da die Parkinsonkrankheit, wenn auch sehr selten, bereits
bei Kindern und Jugendlichen auftreten kann, wurden alle
Personen der Versichertengrundgesamtheit ohne Altersein-
schrankung berticksichtigt. Im Sinne der Betrachtung des
priméaren Parkinsonsyndroms wurden mit den ICD-10-Codes
G21-G23 Ausschlussdiagnosen definiert, die bei der Krank-
heitslastberechnung eher den ,weiteren neurologischen St6-
rungen“ zuzurechnen waren (Infobox). Auch bei gleich-
zeitigem Vorliegen eines G-20-Codes wurden solche Fille als
unklare Diagnosen interpretiert und nicht in die Gruppe der

Tabelle 1: Aufgreifkriterien zur Definition der 1-Jahres-Privalenz der Parkinsonkrankheit mit AOK-Routinedaten

Ambulanter Sektor
Stationarer Besondere ambulante
Versorgungssektor Sektor! Versorgung? Ambulant vertragsarztlich?
Einschlusskriterium
Kriterium Mindestens eine Mindestens eine Diagnose in mindestens | ODER | Diagnose UND Arzneimittel im
Diagnose im Analyse- | Diagnose im Analysezeitraum zwei Quartalen im Analysezeitraum
zeitraum Analysezeitraum?
Codes ICD-10-GM3: G20 Primires Parkinsonsyndrom
ATCS: NO4 Antiparkinsonmittel
Ausschlusskriterium
Kriterium Mindestens eine Diagnose im Analysezeitraum
Codes Diagnose ICD-10-GM:
G21 Sekundires Parkinsonsyndrom
G22 Parkinsonsyndrom bei anderenorts klassifizierten Krankheiten
G23 Sonstige degenerative Krankheiten der Basalganglien

! Stationére Fille (§301 Abs. 1 SGB V): Haupt- und Nebendiagnosen der voll- und teilstationdren, abgeschlossenen Fille (Entlassdiagnosen)
2 Fille der besonderen ambulanten Versorgungsbereiche (§§ 115b, 116b, 117 Abs. 1 bis 3, 118, 119, 119¢, 120, 140a SGB V) (v.a. ambulante Versorgung am

Krankenhaus)

3 Fille der ambulanten, vertragsirztlichen Versorgung der Kassenirztinnen und -drzte (§295 Abs. 2 SGB V)

4 Sogenanntes M2Q-Kriterium

5 Stationar: Haupt- ODER Nebendiagnose; ambulant: Diagnosekennzeichen , gesichert*

6 Verordnung in den Arzneimittelabrechnungsdaten nach §300 Abs. 1SGB V

ICD-10-GM =Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme, 10. Revision, Deutsche Modifikation, SGB=Sozial-
gesetzbuch, ATC=Anatomisch-Therapeutisch-Chemisches Klassifikationssystem fiir Arzneimittel
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erkrankten Personen eingeschlossen. Die genannten Krite-
rien wurden jeweils in allen Quartalen des Berichtsjahres an-
gelegt, wobei ausgehend von dem betrachteten Quartal je-
weils drei Quartale zurtickgeblickt wurde, um insgesamt
einen Analysezeitraum von vier Quartalen zur Ermittlung der
1-Jahres-Prévalenzen zu berticksichtigen. Zur Ermittlung der
Anzahl der erkrankten Personen und damit des Zahlers der
Privalenzberechnung wurden schlieRlich die beobachteten
Personenzeiten der Fille mit Parkinsonkrankheit aus den
Quartalen des Berichtsjahres aufsummiert.

2.3 Statistische Methoden

Da das Versichertenkollektiv einer Krankenkasse keine Zu-
fallsstichprobe der Allgemeinbevélkerung und damit nicht
bevdlkerungsreprasentativ ist [17,19-22], mussen kassen-
spezifische Privalenzen auf die Bevélkerung hochgerechnet
werden. Aufgrund der regional unterschiedlichen Verteilung
der Bevélkerung auf einzelne Krankenkassen erfolgt diese
Hochrechnung differenziert nach Regionen [23]. In diesem
regressionsanalytischen Verfahren werden als Hilfsinforma-
tionen regional verfiigbare Statistiken zu stationiren
Diagnosehiufigkeiten und zur demografischen Struktur der
Bevolkerung verwendet. So kénnen neben den demo-
grafischen Unterschieden auch krankenkassenspezifische
Morbiditatsunterschiede gegentiber der Bevélkerung in
Deutschland korrigiert (morbiditatsadjustiert) und klein-
riumig differenziert werden. Das Verfahren wurde am Bei-
spiel von Typ-2-Diabetes entwickelt und plausibilisiert [23].
Es wurde fiir die Parkinsonkrankheit adaptiert, um fiir jedes
Berichtsjahr Krankheitshiufigkeiten fiir die gesamte Be-
volkerung Deutschlands auf Ebene der 96 Raumordnungs-
regionen fur die Parkinsonkrankheit zu schitzen.

Bei der Hochrechnung der Pravalenzen werden aus Griin-
den der Modellstabilitat einzelne Altersgruppen in breitere
Altersklassen zusammengefasst, sodass nicht immer eine

Anteil (%)

Weiblich M Minnlich
35

3,0
2,5
2,0
1,5

1,0

0,5

0,0 —
<5 5-9

Privalenz fiir jede 5-Jahres-Altersgruppe vorliegt. Um eine
Stratifizierung auf dieser Detailebene zu erméglichen, wird
ein spezielles Verfahren zur Modellierung fehlender alters-
gruppenspezifischer Privalenzen angewendet. Hierzu wer-
den die geschlechtsspezifischen Pravalenzverliufe der AOK-
Population entlang der 5-Jahres-Altersgruppen (Rohdaten)
auf die (zusammengefassten) Altersklassen der Hoch-
rechnung Ubertragen. Als Zielgréf3e fiir die Modellierung
dient die hochgerechnete Gesamtprivalenz in der zu-
sammengefassten Altersklasse. Die statistische Unsicherheit
wird aus der Varianz der morbidititsadjustierten Gesamtpri-
valenz abgeleitet. Dartiber hinaus werden die Ergebnisse zur
Darstellung von Karten und zeitlichen Trends anhand der
Europidischen Standardbevélkerung 2013 altersstandar-
disiert [24].

3. Ergebnisse

Auf Basis der verwendeten Falldefinition waren im Jahr 2022
0,35% der Bevélkerung in Deutschland von der Parkinson-
krankheit betroffen (administrative Prévalenz). Dies ent-
spricht knapp 0,3 Millionen Personen. Mit dem Alter nimmt
die Pravalenz der Parkinsonkrankheit deutlich zu. Ab einem
Alter ab 40 Jahren betrigt die Privalenz 0,61%, das sind
0,57 % bei den Frauen und 0,66 % bei den Miannern. Bei den
ab 65-)4hrigen betréagt die Pravalenz 1,42 %. Sie erreicht ihren
héchsten Wert in der Altersgruppe der 90- bis 94-Jihrigen
mit 2,64 % bei den Frauen und 3,79 % bei den Ménnern. Ab
95 Jahren geht die Privalenz wieder zuriick. Eine frith begin-
nende Parkinsonkrankheit vor dem Alter von etwa 40 Jahren
ist sehr selten. Der Geschlechterunterschied zugunsten einer
héheren Privalenz bei den Miannern bleibt tiber den gesam-
ten Altersverlauf erhalten (Abbildung 1, Annex Tabelle 1).
Die regionale Verteilung der Parkinsonpravalenz zeigt

kein eindeutiges Muster. Der Eindruck einer hoheren rohen
Priavalenz in den ostdeutschen Bundeslindern ist liber-

10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94 =95

Altersgruppe (Jahre)

Abbildung 1: Privalenz der Parkinsonkrankheit nach Alter und Geschlecht (Bevélkerungsanteil in %). Quelle: Krankheitslaststudie fiir Deutschland
(AOK-Routinedaten 2022, alters-, geschlechts- und morbiditatsadjustiert und hochgerechnet auf die Bevélkerung Deutschlands)
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Nicht standardisiert

1. Quartil
l 2. Quartil
l 3. Quartil
l 4. Quartil

Kartengrundlage GfK GeoMarketing

Altersstandardisiert

Abbildung 2: Pravalenz der Parkinsonkrankheit nach Raumordnungsregionen (Bevélkerungsanteil in %, Quartile). Quelle: Krankheitslaststudie fiir
Deutschland (AOK-Routinedaten 2022, alters- geschlechts- und morbidititsadjustiert hochgerechnet auf die Bevélkerung Deutschlands)

wiegend ein Effekt der ilteren Bevélkerung Ostdeutschlands.
Nach Altersstandardisierung verschwindet dieses Muster
(Abbildung 2). Eher niedrige Pravalenzen finden sich in eini-
gen Regionen in Schleswig-Holstein, Baden-Wiirttemberg
und im Suden Bayerns. Eher hohe Privalenzen sind in eini-
gen Regionen in Nordrhein-Westfalen, Thiiringen, im Saar-
land, in Rheinland-Pfalz sowie im Norden und Osten Bayerns
zu verzeichnen.

Im Zeitverlauf zeigt sich fiir die altersstandardisierte Pra-
valenz der Parkinsonkrankheit ein riickliufiger Trend. Im Jahr

Anteil (%)
0.5 Weiblich Mannlich

0,4
0
0
0
0

'"2017 2018 2019 2020 2021 2022 2017 2018 2019 2020 2021 2022
Jahr

- N w

o

Abbildung 3: Privalenz der Parkinsonkrankheit im Trend (Bevélkerungs-
anteil altersstandardisiert in %). Quelle: Krankheitslaststudie fur
Deutschland (AOK-Routinedaten 2017-2022, alters- geschlechts- und
morbiditatsadjustiert hochgerechnet auf die Bevélkerung Deutschlands)

2017 lag die Gesamtpravalenz mit 0,38 9% um 0,09 % Prozent-
punkte héher als 2022. (Abbildung 3, Annex Tabelle 2).

4, Diskussion

In Deutschland haben 0,35 % der Bevélkerung eine diagnos-
tizierte Parkinsonkrankheit. Bei Midnnern tritt die Parkinson-
krankheit haufiger auf als bei Frauen. Die Parkinsonkrankheit
ist eine stark altersassoziierte Erkrankung und nimmt etwa
ab Eintritt des Rentenalters deutlich zu. Ab einem Alter ab
40 Jahren betragt die Pravalenz 0,61%, bei den ab 65-Jshri-
gen 1,42%. In jiingeren Jahren ist die Erkrankung sehr selten.
Die regionale Verteilung zeigt kein eindeutiges Muster. Im
Zeitverlauf findet sich ein leichter Riickgang der Parkinson-
privalenz.

Die Befunde zur Alters- und Geschlechtsverteilung der
Parkinsonprivalenz stimmen weitgehend mit der Evidenz
der Forschungsliteratur auf Basis von Routinedaten im
Gesundheitswesen uberein [6, 7,25, 26]. Diskussionswiirdig
istvor allem die im Zeitverlauf riicklaufige altersstandardisierte
Erkrankungshaufigkeit. Der in der GBD-Studie beobachtete
deutliche Anstieg der altersstandardisierten Parkinsonpra-
valenz um etwa 20% im Zeitraum von 1990 bis 2016 [27]
kénnte erwarten lassen, dass in Deutschland die Parkinson-
pravalenz weiter ansteigt. Allerdings zeigen verschiedene
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Analysen basierend auf Abrechnungsdaten ebenfalls einen
Riickgang der altersstandardisierten Privalenzen [6, 7, 28] und
Inzidenzen [7,28,29], der in einigen der Untersuchungen
stirker bei Frauen ausgeprigt ist. International sind sowohl
steigende, stagnierende als auch sinkende Parkinsoninziden-
zen berichtet worden [29]. Fiir den Riickgang der Erkrankungs-
haufigkeit liegt noch keine abschlieflende Erklarung vor. Még-
lich ist, dass der Riickgang bestimmter Risikofaktoren, z.B.
von Umwelteinfliissen wie der Pestizidbelastung, oder die
Verianderung von Erndhrungsgewohnheiten einen Teil dieser
Entwicklung erklart [7,29, 30]. Da es sich in der vorliegenden
Studie um eine Auswertung von Abrechnungsdaten handelt,
kann auch ein verindertes Diagnose- und Kodierverhalten
der behandelnden Arztinnen und Arzte eine Ursache sein [7].
Prinzipiell kénnte die COVID-19-Pandemie durch seltenere
Kontakte mit dem Gesundheitswesen die diagnostizierte Pra-
valenz beeinflussen. Allerdings miissen kurzfristig reduzier-
te Arztkontakte mit folgenden Nachholeffekten sich nicht
zwingend auf die 1-Jahres-Privalenz auswirken, wenn diese
auf robusten Falldefinitionen beruht (s.u.). Auffallend ist,
dass die alters- und geschlechtsspezifischen Privalenzen
basierend auf anderen Routinedatenanalysen meist etwas
hoéher sind [6,7,26]. Neben dem abnehmenden Trend ist dies
auch durch Unterschiede in den Falldefinitionen erkldrbar. In
der vorliegenden Untersuchung wurde als Einschluss-
kriterium nur der ICD-10-Code G20 und keine weiteren Dia-
gnosen beriicksichtigt. Zudem wurde mit den Diagnosen
G21, G22 oder G23 ein relativ weit gefasstes Ausschluss-
kriterium von sekundéren Parkinsonsyndromen angewandt.
Eine Metaanalyse europdischer Primirdatenerhebungen zeigt
eine deutlich niedrigere Pravalenz von 0,22% fuir das Jahr
2013 in Deutschland [31]. Die Autorinnen und Autoren kon-
statieren jedoch, dass die Privalenzschitzung auf Basis von
Krankenakten einer Unterschatzung unterliegen kann [31].
Hinsichtlich der regionalen Muster fanden sich in einer an-
deren Routinedatenanalyse ebenfalls niedrige Privalenzen
in Baden-Wirttemberg und im Stiden Bayerns sowie héhere
Privalenzen in einigen Kreisen Thiringens, im Nordosten
Bayerns, des Saarlandes und von Rheinland-Pfalz [7].

Im Vergleich zu den Schitzungen der GBD-Studie fallen
die vorliegenden Préavalenzen geringer aus (0,52% vs.
0,35%) [27]. Allerdings sind die GBD-Schitzungen fiir
Deutschland vergleichsweise hoch und zeigen eine weiterhin
ansteigende Tendenz. Die GBD-Privalenz fir Deutschland
ist etwa doppelt so hoch wie in den USA. Da die GBD-Studie
auf Modellierungen einer Vielzahl internationaler Daten-
quellen beruht, sind diese Unterschiede schwer zu erkléren.
Die Diskrepanzen hinsichtlich einer méglichen Uber-
schitzung der Parkinsonprévalenz fur Deutschland in der
GBD-Studie sollten in kiinftigen Untersuchungen weiter auf-
geklart werden.

GKV-Routinedaten haben unter anderem den Vorteil, dass
einige typische Fehlerquellen von Primirdatenerhebungen
wie z. B. Befragungen ausgeschlossen sind. Dazu zihlen Ver-
zerrungen durch Erinnerungsliicken von Befragten (Recall-
Bias), Non-Response oder die geringere Teilnahme schwer
erreichbarer Personengruppen [32]. Als Limitierung ist zu
beriicksichtigen, dass GKV-Routinedaten primir Informatio-
nen enthalten, die fiir die Kostenabrechnung relevant sind
(siehe 2.). Eine Nichtinanspruchnahme des Gesundheits-
wesens, fehlende Dokumentation von Diagnosen und finan-
zielle Anreize zur Abrechnungsoptimierung kénnen zu Fehl-
klassifikationen und Verzerrungen in den Daten fiihren [32, 33].
Die Nichtinanspruchnahme ist bei vielen Krankheiten wenig
relevant, wenn diese, wie z.B. Schlaganfille, so schwer-
wiegend sind, dass sie in der Regel zu einem &rztlichen Kon-
takt oder Krankenhausaufenthalt fihren. Allerdings kann es
zur Fehlerfassung (Uberschitzung oder Unterschitzung) von
erkrankten Personen kommen, wenn Diagnosen falsch oder
gar nicht kodiert werden.

Bei der Parkinsonkrankheit kann es zudem zu einer Unter-
erfassung leichterer Falle kommen, da die Erkrankung haufig
erst einige Zeit nach Symptombeginn diagnostiziert wird.
Auflerdem kann die diagnostische Abgrenzung zu anderen,
aber deutlich selteneren Erkrankungen gerade zu Beginn der
Erkrankung schwierig sein (v.a. atypische Parkinson-
syndrome). Um Fehlklassifikationen in den Krankenkassen-
routinedaten zu minimieren, wurden jeweils krankheitsspezi-
fische Falldefinitionen erarbeitet, die Validierungskriterien
zur Plausibilisierung nutzen [18, 33, 34]. So wurden die am-
bulanten Parkinsondiagnosen durch das M2Q-Kriterium
(Diagnose in mindestens zwei Quartalen im Analysezeit-
raum) oder das Vorliegen einer Arzneimittelverordnung in-
tern validiert. Letzteres kénnte dazu gefiihrt haben, dass teil-
weise nicht final abgesicherte Fille gezihlt wurden, da beim
initialen Verdacht auf eine Parkinsonerkrankung hiufig
Medikamente verordnet werden, deren klinische Wirksam-
keit das Vorliegen einer Parkinsonkrankheit erst bestatigt.
Allerdings zeigen Sensitivitatsanalysen im Rahmen des vor-
liegenden Projekts, dass der relative Pravalenzzuwachs durch
das Einschlusskriterium einer einmaligen Diagnose in Ver-
bindung mit einer Arzneimittelverordnung im niedrigen ein-
stelligen Prozentbereich lag und somit keine deutliche Uber-
schitzung der Parkinsonpravalenz aufgrund dieses Kriteriums
vorliegt. Auferdem wurden alle Diagnosen, die auf andere
Ursachen der Parkinsonsymptomatik hindeuten, aus-
geschlossen (Sekundires Parkinsonsyndrom, Parkinson-
syndrom bei anderenorts klassifizierten Krankheiten oder
sonstige degenerative Krankheiten der Basalganglien).

Weitere Limitierungen der Ergebnisse beruhen auf den
statistischen Verfahren zur Hochrechnung und zur Model-
lierung der Altersverliufe in den 5-Jahres-Gruppen. Das
Hochrechnungsverfahren verwendet die Diagnosehaufig-
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keiten aller stationiren Fille der Krankenhauser in Deutsch-
land zur Bereinigung krankenkassenspezifischer Morbidi-
tatsunterschiede gegentiber der Bevélkerung und wurde am
Beispiel des Typ-2-Diabetes entwickelt und plausibilisiert [23].
Im Analogieschluss wird angenommen, dass die geschitzten
Privalenzen nicht mehr die krankenkassenspezifische
Morbiditat, sondern jene der Bevélkerung widerspiegeln. Zur
Modellierung der Altersverliufe wurde angenommen, dass
der Altersverlauf der Parkinsonkrankheit unter den AOK-Ver-
sicherten auf die zusammengefassten Altersklassen aus den
Hochrechnungsergebnissen ubertragen werden kann. Um
die Ergebnisse aus der Hochrechnung und Altersmodellierung
zu plausibilisieren, wurden sie mit publizierten Werten zur
Parkinsonprivalenz aus Deutschland verglichen wobei die
Abweichungen, wie oben dargestellt, gering waren oder auf
methodische Unterschiede in den Falldefinitionen zuriickzu-
fuhren sind [6,7,25,26, 31, 35].

Krankheitslaststudien stellen hohe Anforderungen an die
zu verwendenden Daten. Unter anderem bedarf es méglichst
genauer Informationen zur Krankheitshaufigkeit nach Alter,
Geschlecht und Region. GKV-Routinedaten stellen fiir viele
Erkrankungen eine bevorzugte Mdéglichkeit dar, um Pra-
valenzen zu schitzen und kleinrdumig darzustellen. Damit
liefern Krankheitslaststudien, insbesondere bei regelmafiiger
Durchfithrung, wichtige epidemiologische Basisinforma-
tionen und schlieffen Informationsliicken. Die Parkinson-
krankheit ist aufgrund der Haufigkeit und des Behandlungs-
bedarfes eine Erkrankung von hoher Public-Health- und
Versorgungsrelevanz und zihlt zu einer wesentlichen Ursa-
che der Krankheitslast in der Bevélkerung. Dabei geht die
Parkinsonkrankheit mit vielen Begleiterkrankungen, wie De-
menzen und Depressionen, einher [7] und miindet in der
Regel in Pflegebediirftigkeit [13]. Gleichzeitig gibt es Hinweise
auf eine medizinische Unterversorgung stationir Pflege-
bedurftiger, darunter viele Menschen mit Parkinsonkrank-
heit [36]. Dies unterstreicht die Notwendigkeit einer ko-
ordinierten fachiibergreifenden Versorgung, was die
ambulante und stationire pflegerische Versorgung ein-
bezieht. Weiterer Forschungsbedarf besteht hinsichtlich der
Aufklarung der Griinde einer riickldufigen Privalenz. Epi-
demiologische Veranderung bei Parkinsonrisikofaktoren sind
hier ebenso in den Blick zu nehmen wie mégliche Anderun-
gen im Diagnose- und Kodierverhalten der behandelnden
Arztinnen und Arzte [7].
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Annex Tabelle 1: Privalenz der Parkinsonkrankheit nach Alter und
Geschlecht (Bevolkerungsanteil in %). Quelle: Krankheitslaststudie fir
Deutschland (AOK-Routinedaten 2022, alters- geschlechts- und
morbidititsadjustiert hochgerechnet auf die Bevélkerung Deutschlands)

Altersgruppe Weiblich Mannlich Gesamt
(jahre) % % %
0-4 0 o 5
5-9 0 0 o
10-14 0 0 o
15-19 0 0 0
20-24 0 0 o
25-29 0 0 0
30-34 0,02 0,01 0,01
35-39 0,03 0,02 0,02
40-44 0,03 0,02 0,02
45-49 0,01 0,03 0,02
50-54 0,02 0,06 0,04
55-59 0,07 0,14 0,11
60-64 0,21 0,31 0,26
65-69 0,44 0,60 0,51
7074 0,78 1,07 0,91
75-79 125 176 148
80-84 1,86 2,70 2,21
85-89 2,41 354 2,84
90-94 2,64 3,79 2,99
=95 2,26 2,92 2,41

Annex Tabelle 2: Pravalenz der Parkinsonkrankheit im Zeitverlauf (Bevélkerungsanteil roh und altersstandardisiert in %). Quelle: Krankheitslaststudie fur
Deutschland (AOK-Routinedaten 20172022, alters- geschlechts- und morbiditdtsadjustiert hochgerechnet auf die Bevolkerung Deutschlands)

Weiblich Minner Gesamt Weiblich Minnlich Gesamt
(nicht standardisiert) | (nicht standardisiert) | (nicht standardisiert) | (altersstandardisiert) | (altersstandardisiert) | (altersstandardisiert)

Jahr % % % % % %

2017 0,38 0,39 0,39 0,35 0,45 0,38
2018 0,38 0,39 0,39 0,34 0,45 0,37
2019 0,37 0,40 0,36 0,33 0,44 0,36
2020 0,36 0,39 0,37 0,31 0,42 0,35
2021 0,35 0,37 0,36 0,30 0,36 0,30
2022 0,34 0,36 0,35 0,26 0,37 0,29
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