
1.	 Einleitung

Zur Unterstützung gesundheitspolitischer Entscheidungen ist die Bewertung der 
Krankheitslast der Bevölkerung (engl. burden of disease) von wachsender Bedeutung. 
Indikatoren der Krankheitslast stellen auf der Ebene der Bevölkerungsgesundheit 
den „Verlust“ an Lebensjahren dar, der durch gesundheitliche Beeinträchtigungen 
und frühzeitiges Versterben verursacht wird. Die Entwicklung der Methoden geht 
ursprünglich auf die Global-Burden-of-Disease-Studie (kurz GBD) zurück [1–3]. 
Krankheitslastindikatoren machen die Auswirkungen unterschiedlicher Er-
krankungen vergleichbar und erlauben Rückschlüsse auf regionale Unterschiede 
und zeitliche Entwicklungen der Bevölkerungsgesundheit. Im Rahmen der Krank-
heitslaststudie für Deutschland wird diese Methodik adaptiert und für Erkrankungen 
und Verletzungen mit hoher Public-Health-Relevanz angewendet [4, 5].

Für die Berechnung der morbiditätsbezogenen Krankheitslast werden be-
völkerungsweite Prävalenzen von Erkrankungen und Verletzungen benötigt. 
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Diese haben für sich genommen einen großen Informations-
wert für die Public-Health-Forschung und füllen bestehende 
Informationslücken bei Erkrankungen, bei denen umfassende 
epidemiologische Beschreibungen selten sind oder gar nicht 
durchgeführt werden. 

Auch wenn die Parkinsonkrankheit im Vergleich zu ande-
ren bedeutenden nichtübertragbaren Erkrankungen (z. B. 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen) eine vergleichsweise geringe 
Prävalenz aufweist, ist sie eine wichtige Ursache der Krank-
heitslast in der Bevölkerung und weist insbesondere für die 
gesundheitliche und pflegerische Versorgung im hohen Alter 
eine hohe Relevanz auf (Infobox). Bislang liegen für Deutsch-
land nur wenige Prävalenzschätzungen vor, die sich für die 
gesamte Bevölkerung um die 0,5 % und für 65-jährige und 
Ältere bei über 2 % bewegen [2, 6, 7]. Der vorliegende Beitrag 
berichtet die Prävalenz der Parkinsonkrankheit, die im Rah-
men der Krankheitslaststudie des Robert Koch-Instituts er-
mittelt wurde. Dabei orientiert er sich am Standard für die 
Berichterstattung von Sekundärdatenanalysen in Deutsch-
land [8].

2.	 Methode

Die vorliegende Analyse greift auf Routinedaten von Ver-
sicherten der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) zu-
rück. Diese entstehen bei der Kostenabrechnung zwischen 
Leistungserbringenden (z. B. Krankenhäusern) und Kosten-
tragenden (Krankenkassen) im Gesundheitswesen und wer-
den erst nachträglich für Forschungszwecke nutzbar gemacht 
(Sekundärdatenanalyse). GKV-Routinedaten werden fort-
laufend erhoben und erlauben neben Trendanalysen auch 
kleinräumige Darstellungen. Die Daten umfassen als wich-
tigste Informationen für die Bestimmung der Prävalenz (i) 
Diagnosen nach der 10. Version der Internationalen statisti-
schen Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesund-

heitsprobleme (ICD-10-GM), (ii) Leistungen nach der amt-
lichen Klassifikation zum Verschlüsseln von Operationen, 
Prozeduren und allgemein medizinischen Maßnahmen 
(OPS) und (iii) Arzneimittelverordnungen, die über die 
Pharmazentralnummer (PZN) der Klassifikation nach der 

Kernaussagen

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

	� Bei Frauen betrug diese Prävalenz 0,57 %, bei 
Männern 0,66 %. 

	� Mit dem Alter nimmt die Häufigkeit der 
Parkinsonkrankheit deutlich zu. 

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

	� Im Zeitverlauf geht die Häufigkeit der Parkinson-
krankheit von 2017 bis 2022 leicht zurück.

Infobox  
Parkinsonkrankheit

Die Parkinsonkrankheit ist nach der Alzheimererkrankung 
die zweithäufigste neurodegenerative Erkrankung. Im 
Krankheitsverlauf degenerieren Nervenzellen im Gehirn, 
die den Botenstoff Dopamin produzieren. Dadurch kann 
die sogenannte primäre Parkinsonkrankheit ursächlich 
von sekundären Parkinsonsyndromen infolge anderer Er-
krankungen abgegrenzt werden. In der Folge kommt es 
zu Störungen vor allem im Bereich der Motorik [9, 10]. 
Typische Symptome sind Bewegungsarmut (Akinesie), 
Muskelsteife (Rigor), Zittern in Ruhe (Ruhetremor) und 
Störungen der Haltungsstabilität (posturale Instabili-
tät) [11]. Die Bewegungsarmut tritt bei allen, Muskelsteife, 
Ruhetremor und Haltungsinstabilität bei den meisten 
Menschen mit einer Parkinsonkrankheit auf [9, 10]. Wei-
tere mögliche Symptome und Krankheitsfolgen sind Stö-
rungen des vegetativen Nervensystems (Blasen- und Ver-
dauungsstörungen, Kreislaufprobleme), Gedächtnis- und 
Konzentrationsstörungen, Depressionen sowie – als Folge 
der Haltungsinstabilität – Stürze und Knochenbrüche. 
Die Parkinsonkrankheit verläuft langsam voranschreitend 
(progredient). Im Spätstadium kommt es oft zu einer De-
menz. Die Ursachen der Parkinsonkrankheit sind bis 
heute nicht vollständig geklärt. Neben Alter und Ge-
schlecht (Männer erkranken etwas häufiger als Frauen) 
sind vor allem genetische, umweltbezogene (Pestizide) 
und medizinische Risikofaktoren (z. B. häufige Kopfver-
letzungen beim Sport) bekannt [9, 10]. Es gibt wirksame, 
v. a. medikamentöse 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 führt Parkinson in 
Deutschland unter den 20 wichtigsten Todesursachen 
und unter den 30 bedeutendsten Ursachen für durch Tod 
verlorene Lebensjahre auf [2]. Im Spätstadium brauchen 
Menschen mit Parkinsonkrankheit Unterstützung bei 
vielen Alltagsaktivitäten [9]. Daher ist die Parkinsonkrank-
heit bei der Gewährung von Pflegeleistungen nach Sozial-
gesetzbuch (SGB) XI eine der häufigsten pflege-
begründenden Diagnosen [13, 14].
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Anatomisch-Therapeutisch-Chemischen (ATC) Systematik 
zugeordnet werden können [15].

Die zugrundeliegende Methodik zur Ermittlung von Prä-
valenzen auf Basis von GKV-Routinedaten besteht aus drei 
Schritten: erstens der Festlegung des Prävalenzkonzepts 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 morbiditätsadjustierenden Hoch-
rechnung der Prävalenzen auf die Bevölkerung unter An-
wendung regressionsanalytischer Verfahren, sodass Aus-
sagen für alle Einwohnerinnen und Einwohner in den 
Regionen Deutschlands getroffen werden können (siehe 2.3).

2.1	Versichertengrundgesamtheit und Prävalenzkonzept 
der 1-Jahres-Prävalenz 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 Prävalenz 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 natürlicher Bevölkerungsbewegungen (Geburt, Tod) 
oder Änderungen 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 können so anteilig berück-
sichtigt werden. Die Ermittlung der Versichertenzeiten und 
die regionale Zuordnung der Versicherten erfolgen jeweils 
unterjährig quartalsweise. Die Versichertengrundgesamtheit 
und damit der Nenner der Prävalenzschätzung ergibt sich 
schließlich als Gesamtzahl der je Quartal beobachteten Ver-
sicherungszeiten für das jeweilige Berichtsjahr [18]. 

2.2	Falldefinition der Parkinsonkrankheit

Für die Aufgreifkriterien für Personen mit prävalenter 
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-
schränkung berücksichtigt. Im Sinne der Betrachtung des 
primären Parkinsonsyndroms wurden mit den ICD-10-Codes 
G21 – G23 Ausschlussdiagnosen definiert, die bei der Krank-
heitslastberechnung eher den „weiteren neurologischen Stö-
rungen“ zuzurechnen wären (Infobox). Auch bei gleich-
zeitigem Vorliegen eines G-20-Codes wurden solche Fälle als 
unklare Diagnosen interpretiert und nicht in die Gruppe der 

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

Versorgungssektor
Stationärer  

Sektor1

Ambulanter Sektor

Besondere ambulante  
Versorgung2 Ambulant vertragsärztlich3

Einschlusskriterium

Kriterium Mindestens eine  
Diagnose im Analyse-

zeitraum

Mindestens eine  
Diagnose im Analysezeitraum

Diagnose in mindestens 
zwei Quartalen im  
Analysezeitraum4

ODER Diagnose UND Arzneimittel im 
Analysezeitraum

Codes ICD-10-GM5: G20 Primäres Parkinsonsyndrom 

ATC6: N04 Antiparkinsonmittel 

Ausschlusskriterium

Kriterium Mindestens eine Diagnose im Analysezeitraum

Codes Diagnose ICD-10-GM:  
G21 Sekundäres Parkinsonsyndrom  

G22 Parkinsonsyndrom bei anderenorts klassifizierten Krankheiten  
G23 Sonstige degenerative Krankheiten der Basalganglien

1 Stationäre Fälle (§ 301 Abs. 1 SGB V): Haupt- und Nebendiagnosen der voll- und teilstationären, abgeschlossenen Fälle (Entlassdiagnosen)
2 Fälle der besonderen ambulanten Versorgungsbereiche (§§ 115b, 116b, 117 Abs. 1 bis 3, 118, 119, 119c, 120, 140a SGB V) (v. a. ambulante Versorgung am 
Krankenhaus)
3 Fälle der ambulanten, vertragsärztlichen Versorgung der Kassenärztinnen und -ärzte (§ 295 Abs. 2 SGB V)
4 Sogenanntes M2Q-Kriterium 
5 Stationär: Haupt- ODER Nebendiagnose; ambulant: Diagnosekennzeichen „gesichert“
6 Verordnung in den Arzneimittelabrechnungsdaten nach § 300 Abs. 1 SGB V
ICD-10-GM = Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme, 10. Revision, Deutsche Modifikation, SGB = Sozial-
gesetzbuch, ATC = Anatomisch-Therapeutisch-Chemisches Klassifikationssystem für 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 zurückgeblickt wurde, um insgesamt 
einen Analysezeitraum von vier Quartalen zur Ermittlung der 
1-Jahres-Prävalenzen zu berücksichtigen. Zur Ermittlung der 
Anzahl der erkrankten Personen und damit des Zählers der 
Prävalenzberechnung wurden schließlich die beobachteten 
Personenzeiten der Fälle mit Parkinsonkrankheit aus den 
Quartalen des Berichtsjahres aufsummiert.

2.3	Statistische Methoden

Da das Versichertenkollektiv einer Krankenkasse keine Zu-
fallsstichprobe der Allgemeinbevölkerung und damit nicht 
bevölkerungsrepräsentativ ist [17, 19–22], müssen kassen-
spezifische Prävalenzen auf die Bevölkerung hochgerechnet 
werden. Aufgrund der regional unterschiedlichen Verteilung 
der Bevölkerung auf einzelne Krankenkassen erfolgt diese 
Hochrechnung differenziert nach Regionen [23]. In diesem 
regressionsanalytischen Verfahren werden als Hilfsinforma
tionen regional verfügbare Statistiken zu stationären 
Diagnosehäufigkeiten und zur demografischen Struktur der 
Bevölkerung verwendet. So können neben den demo-
grafischen Unterschieden auch krankenkassenspezifische 
Morbiditätsunterschiede gegenüber der Bevölkerung in 
Deutschland korrigiert (morbiditätsadjustiert) und klein-
räumig differenziert werden. Das Verfahren wurde am Bei-
spiel von Typ-2-Diabetes entwickelt und plausibilisiert [23]. 
Es wurde für die Parkinsonkrankheit adaptiert, um für jedes 
Berichtsjahr Krankheitshäufigkeiten für die gesamte Be-
völkerung Deutschlands auf Ebene der 96 Raumordnungs-
regionen für die Parkinsonkrankheit zu schätzen. 

Bei der Hochrechnung der Prävalenzen werden aus Grün-
den der Modellstabilität einzelne Altersgruppen in breitere 
Altersklassen zusammengefasst, sodass nicht immer eine 

Prävalenz für jede 5-Jahres-Altersgruppe vorliegt. Um eine 
Stratifizierung auf dieser Detailebene zu ermöglichen, wird 
ein spezielles Verfahren zur Modellierung fehlender alters-
gruppenspezifischer Prävalenzen angewendet. Hierzu wer-
den die geschlechtsspezifischen Prävalenzverläufe der AOK-
Population entlang der 5-Jahres-Altersgruppen (Rohdaten) 
auf die (zusammengefassten) Altersklassen der Hoch-
rechnung übertragen. Als Zielgröße für die Modellierung 
dient die hochgerechnete Gesamtprävalenz in der zu-
sammengefassten Altersklasse. Die statistische Unsicherheit 
wird aus der Varianz der morbiditätsadjustierten Gesamtprä-
valenz abgeleitet. Darüber hinaus werden die Ergebnisse zur 
Darstellung von Karten und zeitlichen Trends anhand der 
Europäischen Standardbevölkerung 2013 altersstandar
disiert [24]. 

3.	 Ergebnisse 

Auf Basis der verwendeten Falldefinition waren im Jahr 2022 
0,35 % der Bevölkerung in Deutschland von der Parkinson-
krankheit betroffen (administrative Prävalenz). Dies ent-
spricht knapp 0,3 Millionen Personen. Mit dem Alter nimmt 
die Prävalenz der Parkinsonkrankheit deutlich zu. Ab einem 
Alter ab 40 Jahren beträgt die Prävalenz 0,61 %, das sind 
0,57 % bei den Frauen und 0,66 % bei den Männern. Bei den 
ab 65-Jährigen beträgt die Prävalenz 1,42 %. Sie erreicht ihren 
höchsten Wert in der Altersgruppe der 90- bis 94-Jährigen 
mit 2,64 % bei den Frauen und 3,79 % bei den Männern. Ab 
95 Jahren geht die Prävalenz wieder zurück. Eine früh begin-
nende Parkinsonkrankheit vor dem Alter von etwa 40 Jahren 
ist sehr selten. Der Geschlechterunterschied zugunsten einer 
höheren Prävalenz bei den Männern bleibt über den gesam-
ten Altersverlauf erhalten (Abbildung 1, Annex Tabelle 1). 

Die regionale Verteilung der Parkinsonprävalenz zeigt 
kein eindeutiges Muster. Der Eindruck einer höheren rohen 
Prävalenz in den ostdeutschen Bundesländern ist über-

Abbildung 1: Prävalenz der Parkinsonkrankheit nach Alter und Geschlecht (Bevölkerungsanteil in %). Quelle: Krankheitslaststudie für Deutschland  
(AOK-Routinedaten 2022, alters-, geschlechts- und morbiditätsadjustiert und hochgerechnet auf die Bevölkerung Deutschlands)
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wiegend ein Effekt der älteren Bevölkerung Ostdeutschlands. 
Nach Altersstandardisierung verschwindet dieses Muster 
(Abbildung 2). Eher niedrige Prävalenzen finden sich in eini-
gen Regionen in Schleswig-Holstein, Baden-Württemberg 
und im Süden Bayerns. Eher hohe Prävalenzen sind in eini-
gen Regionen in Nordrhein-Westfalen, Thüringen, im Saar-
land, in Rheinland-Pfalz sowie im Norden und Osten Bayerns 
zu verzeichnen.

Im Zeitverlauf zeigt sich für die altersstandardisierte Prä-
valenz der Parkinsonkrankheit ein rückläufiger Trend. Im Jahr 

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

4.	 Diskussion

In Deutschland haben 0,35 % der Bevölkerung eine diagnos-
tizierte Parkinsonkrankheit. Bei Männern tritt die Parkinson-
krankheit häufiger 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 beträgt die Prävalenz 0,61 %, bei den ab 65-Jähri-
gen 1,42 %. In jüngeren Jahren ist die Erkrankung sehr selten. 
Die regionale Verteilung zeigt kein eindeutiges Muster. Im 
Zeitverlauf findet sich ein leichter Rückgang der Parkinson-
prävalenz.

Die Befunde zur Alters- und Geschlechtsverteilung der 
Parkinsonprävalenz stimmen weitgehend mit der Evidenz 
der Forschungsliteratur auf Basis von Routinedaten im 
Gesundheitswesen überein [6, 7, 25, 26]. Diskussionswürdig 
ist vor allem die im Zeitverlauf rückläufige altersstandardisierte 
Erkrankungshäufigkeit. Der in der GBD-Studie beobachtete 
deutliche Anstieg der altersstandardisierten Parkinsonprä-
valenz um etwa 20 % im Zeitraum von 1990 bis 2016 [27] 
könnte erwarten lassen, dass in Deutschland die Parkinson-
prävalenz weiter ansteigt. Allerdings zeigen verschiedene 

Abbildung 2: Prävalenz der Parkinsonkrankheit nach Raumordnungsregionen (Bevölkerungsanteil in %, Quartile). Quelle: Krankheitslaststudie für 
Deutschland (AOK-Routinedaten 2022, alters- geschlechts- und morbiditätsadjustiert hochgerechnet auf die Bevölkerung Deutschlands)
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Deutschland (AOK-Routinedaten 2017 – 2022, alters- geschlechts- und 
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Analysen basierend auf Abrechnungsdaten ebenfalls einen 
Rückgang der altersstandardisierten Prävalenzen [6, 7, 28] und 
Inzidenzen [7, 28, 29], der in einigen der Untersuchungen 
stärker bei Frauen ausgeprägt ist. International sind sowohl 
steigende, stagnierende als auch sinkende Parkinsoninziden-
zen berichtet worden [29]. Für den Rückgang der Erkrankungs-
häufigkeit liegt noch keine abschließende Erklärung vor. Mög-
lich ist, dass der Rückgang bestimmter Risikofaktoren, z. B. 
von Umwelteinflüssen wie der Pestizidbelastung, oder die 
Veränderung von Ernährungsgewohnheiten einen Teil dieser 
Entwicklung erklärt [7, 29, 30]. Da es sich in der vorliegenden 
Studie um eine Auswertung von Abrechnungsdaten handelt, 
kann auch ein verändertes Diagnose- und Kodierverhalten 
der behandelnden Ärztinnen und Ärzte eine Ursache sein [7]. 
Prinzipiell könnte die COVID-19-Pandemie durch seltenere 
Kontakte mit dem Gesundheitswesen die diagnostizierte Prä-
valenz beeinflussen. Allerdings müssen kurzfristig reduzier-
te Arztkontakte mit folgenden Nachholeffekten sich nicht 
zwingend auf die 1-Jahres-Prävalenz auswirken, wenn diese 
auf robusten Falldefinitionen beruht (s. u.). Auffallend ist, 
dass die alters- und geschlechtsspezifischen Prävalenzen 
basierend auf anderen Routinedatenanalysen meist etwas 
höher sind [6, 7, 26]. Neben dem abnehmenden Trend ist dies 
auch durch Unterschiede in den Falldefinitionen erklärbar. In 
der vorliegenden Untersuchung wurde als Einschluss-
kriterium nur der ICD-10-Code G20 und keine weiteren Dia-
gnosen berücksichtigt. Zudem wurde mit den Diagnosen 
G21, G22 oder G23 ein relativ weit gefasstes Ausschluss-
kriterium von sekundären Parkinsonsyndromen angewandt. 
Eine Metaanalyse europäischer Primärdatenerhebungen zeigt 
eine deutlich niedrigere Prävalenz von 0,22 % für das Jahr 
2013 in Deutschland [31]. Die Autorinnen und Autoren kon-
statieren jedoch, dass die Prävalenzschätzung auf Basis von 
Krankenakten einer Unterschätzung unterliegen kann [31]. 
Hinsichtlich der regionalen Muster fanden sich in einer an-
deren Routinedatenanalyse ebenfalls niedrige Prävalenzen 
in Baden-Württemberg und im Süden Bayerns sowie höhere 
Prävalenzen in einigen Kreisen Thüringens, im Nordosten 
Bayerns, des Saarlandes und von Rheinland-Pfalz [7].

Im Vergleich zu den Schätzungen der GBD-Studie fallen 
die vorliegenden Prävalenzen geringer aus (0,52 % vs. 
0,35 %) [27]. Allerdings sind die GBD-Schätzungen für 
Deutschland vergleichsweise hoch und zeigen eine weiterhin 
ansteigende Tendenz. Die GBD-Prävalenz für 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 erklären. 
Die Diskrepanzen hinsichtlich einer möglichen Über-
schätzung der Parkinsonprävalenz für Deutschland in der 
GBD-Studie sollten in künftigen Untersuchungen weiter auf-
geklärt werden.

GKV-Routinedaten haben unter anderem den Vorteil, dass 
einige typische Fehlerquellen von Primärdatenerhebungen 
wie z. B. Befragungen ausgeschlossen sind. Dazu zählen Ver-
zerrungen durch Erinnerungslücken von Befragten (Recall-
Bias), Non-Response oder die geringere Teilnahme schwer 
erreichbarer Personengruppen [32]. Als Limitierung ist zu 
berücksichtigen, dass GKV-Routinedaten primär Informatio-
nen enthalten, die für die Kostenabrechnung relevant sind 
(siehe 2.). Eine Nichtinanspruchnahme des Gesundheits-
wesens, fehlende Dokumentation von Diagnosen und finan-
zielle Anreize zur Abrechnungsoptimierung können zu Fehl-
klassifikationen und Verzerrungen in den Daten führen [32, 33]. 
Die Nichtinanspruchnahme ist bei vielen Krankheiten wenig 
relevant, wenn diese, wie z. B. Schlaganfälle, so schwer-
wiegend sind, dass sie in der Regel zu einem ärztlichen Kon-
takt oder Krankenhausaufenthalt führen. Allerdings kann es 
zur Fehlerfassung (Überschätzung oder Unterschätzung) von 
erkrankten Personen kommen, wenn Diagnosen falsch oder 
gar nicht kodiert werden. 

Bei der Parkinsonkrankheit kann es zudem zu einer Unter-
erfassung leichterer Fälle kommen, da die Erkrankung häufig 
erst einige Zeit nach Symptombeginn diagnostiziert wird. 
Außerdem 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 könnte dazu geführt haben, dass teil-
weise nicht final abgesicherte Fälle gezählt wurden, da beim 
initialen Verdacht auf eine Parkinsonerkrankung häufig 
Medikamente verordnet werden, deren klinische Wirksam-
keit das Vorliegen einer Parkinsonkrankheit erst bestätigt. 
Allerdings zeigen Sensitivitätsanalysen im Rahmen des vor-
liegenden Projekts, dass der relative Prävalenzzuwachs durch 
das Einschlusskriterium einer einmaligen Diagnose in Ver-
bindung mit einer Arzneimittelverordnung im niedrigen ein-
stelligen Prozentbereich lag und somit keine deutliche Über-
schätzung der Parkinsonprävalenz aufgrund dieses Kriteriums 
vorliegt. Außerdem wurden alle Diagnosen, die auf andere 
Ursachen der Parkinsonsymptomatik hindeuten, aus-
geschlossen (Sekundäres 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 Altersverläufe in den 5-Jahres-Gruppen. Das 
Hochrechnungsverfahren verwendet die Diagnosehäufig-
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keiten aller stationären Fälle der Krankenhäuser in Deutsch-
land zur Bereinigung krankenkassenspezifischer Morbidi-
tätsunterschiede gegenüber der Bevölkerung und wurde am 
Beispiel des Typ-2-Diabetes entwickelt und plausibilisiert [23]. 
Im Analogieschluss wird angenommen, dass die geschätzten 
Prävalenzen nicht mehr die krankenkassenspezifische 
Morbidität, sondern jene der Bevölkerung widerspiegeln. Zur 
Modellierung der Altersverläufe wurde angenommen, dass 
der Altersverlauf der Parkinsonkrankheit unter den AOK-Ver-
sicherten auf die zusammengefassten Altersklassen aus den 
Hochrechnungsergebnissen übertragen werden kann. Um 
die Ergebnisse aus der Hochrechnung und Altersmodellierung 
zu plausibilisieren, wurden sie mit publizierten Werten zur 
Parkinsonprävalenz aus Deutschland verglichen wobei die 
Abweichungen, wie oben dargestellt, gering waren oder auf 
methodische Unterschiede in den Falldefinitionen zurückzu-
führen sind [6, 7, 25, 26, 31, 35].

Krankheitslaststudien stellen hohe Anforderungen an die 
zu verwendenden Daten. Unter anderem bedarf es möglichst 
genauer Informationen zur Krankheitshäufigkeit nach Alter, 
Geschlecht und Region. GKV-Routinedaten stellen für viele 
Erkrankungen eine bevorzugte Möglichkeit dar, um Prä-
valenzen zu schätzen und kleinräumig darzustellen. Damit 
liefern Krankheitslaststudien, insbesondere bei regelmäßiger 
Durchführung, wichtige epidemiologische Basisinforma
tionen und schließen Informationslücken. Die Parkinson-
krankheit ist aufgrund der Häufigkeit und des Behandlungs-
bedarfes eine Erkrankung von hoher Public-Health- und 
Versorgungsrelevanz und zählt zu einer wesentlichen Ursa-
che der Krankheitslast in der Bevölkerung. Dabei geht die 
Parkinsonkrankheit mit vielen Begleiterkrankungen, wie De-
menzen und Depressionen, einher [7] und mündet in der 
Regel in Pflegebedürftigkeit [13]. Gleichzeitig gibt es Hinweise 
auf eine medizinische Unterversorgung stationär Pflege-
bedürftiger, darunter viele Menschen mit Parkinsonkrank-
heit [36]. Dies unterstreicht die Notwendigkeit einer ko-
ordinierten fachübergreifenden Versorgung, was die 
ambulante und stationäre pflegerische Versorgung ein-
bezieht. Weiterer Forschungsbedarf besteht hinsichtlich der 
Aufklärung der Gründe einer rückläufigen Prävalenz. Epi-
demiologische Veränderung bei Parkinsonrisikofaktoren sind 
hier ebenso in den Blick zu nehmen wie mögliche Änderun-
gen im Diagnose- und Kodierverhalten der behandelnden 
Ärztinnen und Ärzte [7].
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Annex Tabelle 1: Prävalenz der Parkinsonkrankheit nach Alter und 
Geschlecht (Bevölkerungsanteil in %). Quelle: Krankheitslaststudie für 
Deutschland (AOK-Routinedaten 2022, alters- geschlechts- und 
morbiditätsadjustiert hochgerechnet auf die Bevölkerung Deutschlands)

Altersgruppe 
(Jahre)

Weiblich Männlich Gesamt

% % %

0 – 4 0 0 0

5 – 9 0 0 0

10 – 14 0 0 0

15 – 19 0 0 0

20 – 24 0 0 0

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

70 – 74 0,78 1,07 0,91

75 – 79 1,25 1,76 1,48

80 – 84 1,86 2,70 2,21

85 – 89 2,41 3,54 2,84

90 – 94 2,64 3,79 2,99

 ≥ 95 2,26 2,92 2,41

Annex Tabelle 2: Prävalenz der Parkinsonkrankheit im Zeitverlauf (Bevölkerungsanteil roh und altersstandardisiert in %). Quelle: Krankheitslaststudie für 
Deutschland (AOK-Routinedaten 2017 – 2022, alters- geschlechts- und morbiditätsadjustiert hochgerechnet auf die Bevölkerung Deutschlands)

Jahr

Weiblich
(nicht standardisiert)

Männer
(nicht standardisiert)

Gesamt 
(nicht standardisiert)

Weiblich 
(altersstandardisiert)

Männlich 
(altersstandardisiert)

Gesamt 
(altersstandardisiert)

% % % % % % 

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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