
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]. 
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Für die Berechnung der morbiditätsbezogenen Krank-
heitslast werden bevölkerungsweite Prävalenzen von Er-
krankungen und Verletzungen benötigt. Diese haben für sich 
genommen einen großen Informationswert für die Public-

Health-Forschung und füllen bestehende Informationslücken 
bei Erkrankungen, bei denen umfassende epidemiologische 
Beschreibungen selten sind oder gar nicht durchgeführt wer-
den. 

 Demenzerkrankungen (kurz: Demenz) sind eine wichti-
ge Ursache der Krankheitslast in der Bevölkerung und weisen 
eine hohe Public-Health-Relevanz auf (Infobox). Der vor-
liegende Beitrag berichtet die Prävalenz von Demenz-
erkrankungen, die im Rahmen der Krankheitslaststudie des 
Robert Koch-Instituts ermittelt wurde. Dabei orientiert er sich 
am Standard für die Berichterstattung von Sekundärdaten-
analysen in Deutschland [6].

2. Methode

Die vorliegende Analyse greift auf Routinedaten von Ver-
sicherten der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) zu-
rück. Diese entstehen vornehmlich bei der Kostenabrechnung 
zwischen Leistungserbringenden (z. B. Krankenhäusern) und 
Kostentragenden (Krankenkassen) im Gesundheitswesen 
und werden erst nachträglich für Forschungszwecke nutzbar 

Kernaussagen

 � Im Jahr 2022 hatten 2,8 % der Menschen ab 40 Jah-
ren in Deutschland eine diagnostizierte Demenz. 

 � Bei Frauen betrug die Prävalenz 3,3 %, bei Männern 
2,4 %. 

 � Mit dem Alter nimmt die Häufigkeit von Demenz-
erkrankungen stark zu, bei den ab 65-Jährigen 
betrug sie 6,9 %. 

 � Die regionale Verteilung zeigt höhere Prävalenzen in 
Ostdeutschland.

 � Im Zeitverlauf geht die Prävalenz zwischen 2017 und 
2022 leicht zurück.

Infobox 
Demenz

Demenz ist durch einen fortschreitenden irreversiblen Ver-
fall von Hirnstrukturen gekennzeichnet, der mit einem Ab-
bau kognitiver Fähigkeiten wie beispielsweise Gedächtnis, 
Sprache, Aufmerksamkeit und Konzentration, aber auch 
mit Veränderungen der Persönlichkeit, der Emotionen und 
der sozialen Kompetenzen einhergeht [7]. Die Entstehung 
der Erkrankung verläuft schleichend über mehrere Jahre 
bis Jahrzehnte. Dabei sind verschiedene Ursachen, Schwere-
grade und Verläufe möglich. Die Betroffenen sind zu-
nehmend in ihren Alltagsaktivitäten und ihrer unabhängigen 
Lebensführung eingeschränkt, so dass sie auf Unterstüt-
zung und Pflege angewiesen sind. Es gibt verschiedene 
Formen und Ursachen von Demenz. Etwa zwei Drittel aller 
Demenzerkrankungen sind Alzheimer-Demenzen [8]. Die 
zweithäufigste Form ist die vaskuläre Demenz, die u. a. 
durch wiederholte kleine Schlaganfälle verursacht wird [9]. 
Der Verlauf kann durch medikamentöse und nicht medika-
mentöse Behandlungen (z. B. Gedächtnistraining) positiv 
beeinflusst, die Erkrankung aber nicht geheilt werden. 
Die Prävalenz der meisten Demenzerkrankungen nimmt 
erst ab einem Alter von etwa 65 Jahren deutlich zu. Den-
noch kann eine Demenz auch in jüngeren Jahren auftreten, 
z. B. die frontotemporale Demenz, die vorwiegend den Fron-
tal- und Temporallappen des Gehirns betrifft und mit Ver-
haltensauffälligkeiten einhergeht [10]. Als beeinflussbare 

Risikofaktoren von Demenz gelten soziale (niedriges 
Bildungsniveau, soziale Isolation) und umweltassoziierte 
Faktoren (Luftverschmutzung), verhaltensbezogene (Rau-
chen, körperliche Inaktivität, Alkoholrisikokonsum) und 
metabolische Risiken (Bluthochdruck, erhöhtes LDL-Cho-
lesterin, Adipositas) sowie bestimmte Erkrankungen (De-
pressionen, Diabetes mellitus, Hör- und Sehverlust, Kopf-
verletzungen). Laut der Lancet-Commission on dementia 
könnte derzeit etwa die Hälfte aller Demenzfälle durch die 
Prävention veränderbarer Risikofaktoren verzögert oder 
vermieden werden [11]. 

Demenz geht mit komplexen Pflegebedürfnissen und 
einem hohen Grad an Abhängigkeit und Morbidität in den 
späteren Stadien einher. Demenz erfordert daher eine 
Reihe von Dienstleistungen sowohl innerhalb als auch 
außerhalb des Gesundheitssektors, wie z. B. primäre 
Gesundheitsversorgung, spezialisierte Gesundheitsver-
sorgung, gemeindenahe Dienste, Rehabilitation, Langzeit-
pflege und Palliativversorgung. Die Weltgesundheits-
organisation (World Health Organization, WHO) empfiehlt 
vor diesem Hintergrund, die medizinische Primärver-
sorgung in multidisziplinäre und modular aufgebaute Ver-
sorgungsmodelle zu integrieren und neben den Be-
troffenen selbst auch die Bedarfe pflegender Angehöriger 
in den Blick zu nehmen [12].
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gemacht (Sekundärdatenanalyse). GKV-Routinedaten wer-
den fortlaufend erhoben und erlauben neben Trendanalysen 
auch kleinräumige Darstellungen. Die Daten umfassen als 
wichtigste Informationen für die Bestimmung der Prävalenz 
(i) Diagnosen nach der 10. Version der Internationalen sta-
tistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter 
Gesundheitsprobleme (ICD-10-GM), (ii) Leistungen nach 
der amtlichen Klassifikation zum Verschlüsseln von Opera-
tionen, Prozeduren und allgemein medizinischen Maß-
nahmen (OPS) und (iii) Arzneimittelverordnungen, die über 
die Pharmazentralnummer (PZN der Klassifikation nach der 
Anatomisch-Therapeutisch-Chemischen (ATC) Systematik) 
zugeordnet werden können [13]. 

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, so dass 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 von Demenzerkrankungen

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 [14, 15]. Die Prävalenz ist de-
finiert als der Anteil Erkrankter an allen in der Studie be-

trachteten Personen im Beobachtungszeitraum. In Analysen 
mit GKV-Routinedaten ist zu beachten, dass die zugrunde-
liegende Versichertenpopulation eine offene, dynamische 
Kohorte mit Zu- und Abwanderungen aufgrund natürlicher 
Bevölkerungsbewegungen (Geburt, Tod) oder Änderungen 
im Versicherungsverlauf einer Person (z. B. Wechsel der 
Krankenversicherung) ist. Daher basieren alle Berechnungen 
nicht auf Personen, sondern auf beobachteten Versicherungs-
zeiten in Tagen [16]. Versicherungszeiten von Neugeborenen 
oder Verstorbenen sowie von Personen mit einem Wechsel 
der Versicherung können so anteilig berücksichtigt werden. 
Die Ermittlung der Versichertenzeiten und die regionale Zu-
ordnung der Versicherten erfolgen jeweils unterjährig 
quartalsweise. Die Versichertengrundgesamtheit und damit 
der Nenner der Prävalenzschätzung ergibt sich schließlich 
als Gesamtzahl der je Quartal beobachteten Versicherungs-
zeiten für das jeweilige Berichtsjahr [16]. 

2.2 Falldefinition von Demenz

Für die Aufgreifkriterien für Personen mit prävalenten 
Demenz erkrankungen wurde in Zusammenarbeit mit fach-
lich ausgewiesenen internen sowie externen Expertinnen und 
Experten eine Falldefinition entwickelt. Der Analysezeitraum 
bezieht sich jeweils auf einen 12-Monats-Zeitraum. Die Auf-
greifkriterien beruhen auf ICD-10-GM-kodierten Diagnosen 
(Tabelle 1). Weitere Informationen, wie z. B. Arzneimittel-
gaben, wurden nicht berücksichtigt.

Da es sich bei den einbezogenen Diagnosen um stark 
altersassoziierte Erkrankungen handelt, wurden Demenz-
diagnosen unter 40 Jahren nicht eingeschlossen. Es wurden 
dementsprechend bei der Bestimmung der erkrankten Per-
sonen (Zähler) Demenzdiagnosen bei allen Personen der 

Tabelle 1: Aufgreifkriterien zur Definition der Prävalenz von Demenzerkrankungen mit AOK-Routinedaten

Versorgungssektor
Stationärer Sektor1:  

Hauptdiagnosen

Weitere Diagnosen

Stationärer Sektor1:  
Nebendiagnosen

Besondere ambulante  
Versorgung2 Ambulant vertragsärztlich3

Einschlusskriterium

Kriterium Mindestens eine Diagnose 
im Analysezeitraum

Diagnose in mindestens zwei Quartalen im Analysezeitraum4

Codes ICD-10-GM: 
F00 Demenz bei Alzheimer-Krankheit

F01 Vaskuläre Demenz
F02 Demenz bei anderenorts klassifizierten Krankheiten

F03 Nicht näher bezeichnete Demenz 
G30 Alzheimer-Krankheit

G31.0 Umschriebene Hirnatrophie
G31.82 Lewy-Körper-Krankheit

1 Stationäre Fälle (§ 301 Abs. 1 SGB V): voll- und teilstationär, abgeschlossene 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); Diagnosekennzeichen „gesichert“
4 Sogenanntes M2Q-Kriterium
ICD-10-GM = Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme, 10. Revision, Deutsche Modifikation, SGB = Sozial-
gesetzbuch
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Versichertengrundgesamtheit ab einem Alter von 40 Jahren 
berücksichtigt. Die Kriterien wurden jeweils in allen Quarta-
len des Berichtsjahres angelegt, wobei ausgehend von dem 
betrachteten Quartal jeweils drei Quartale zurückgeblickt 
wurde, um insgesamt einen Analysezeitraum von vier Quar-
talen zur Ermittlung der 1-Jahres-Prävalenzen zu berück-
sichtigen. Zur Ermittlung der Anzahl der erkrankten Perso-
nen und damit des Zählers der Prävalenzberechnung wurden 
schließlich die beobachteten Personenzeiten der Fälle 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 [15, 17–20], 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 [21]. In diesem 
regressionsanalytischen Verfahren werden als Hilfsinfor-
mationen regional verfügbare Statistiken zu stationären 
Diagnosehäufigkeiten und zur demografischen Struktur der 
Bevölkerung auf Ebene der 400 Kreise bzw. kreisfreien Städ-
te in Deutschland verwendet [22, 23]. So können neben den 
demografischen Unterschieden auch krankenkassenspezi-
fische 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 [21]. 
Es wurde für Demenzerkrankungen adaptiert, um für jedes 
Berichtsjahr Krankheitshäufigkeiten für Demenzerkrankungen 
für die gesamte Bevölkerung Deutschlands auf Ebene der 96 
Raumordnungsregionen zu schätzen. 

Bei der Hochrechnung der Prävalenzen werden aus Grün-
den der Modellstabilität einzelne Altersgruppen in breitere 
Altersklassen zusammengefasst, so dass 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 

Im Jahr 2022 waren 2,8 % der Bevölkerung ab 40 Jahren in 
Deutschland von einer Demenzerkrankung betroffen (ad-
ministrative Prävalenz). Dies entspricht nahezu 1,4 Millionen 
Personen. Bei Frauen lag die Prävalenz bei 3,3 %, bei Män-
nern bei 2,4 %. Mit dem Alter nimmt die Prävalenz von 
Demenzerkrankungen stark zu. Bei Personen ab 65 Jahren 
liegt die Prävalenz bei 6,9 %. Unter den 95-Jährigen und Äl-
teren sind 32,7 % der Frauen und 27,4 % der Männer von einer 
Demenzerkrankung betroffen. Geschlechterunterschiede im 
Sinne einer höheren Prävalenz bei Frauen bestehen be-
sonders unter Hochaltrigen (Abbildung 1, Annex Tabelle 1). 

Die regionale Verteilung zeigt auch nach Altersstandar-
disierung ein klares Muster in Richtung einer höheren Prä-
valenz von Demenzerkrankungen in einigen Regionen im 
Westen Deutschlands und in Bayern und sowie besonders 
in den östlichen Bundesländern. Der Unterschied ist also 
nicht vornehmlich auf die im Mittel ältere Bevölkerung in 
diesen Regionen zurückzuführen (Abbildung 2).

Abbildung 1: Prävalenz von Demenzerkrankungen nach Alter und Geschlecht (Bevölkerung im Alter ab 40 Jahren in %). Quelle: Krankheitslaststudie für 
Deutschland (AOK-Routinedaten 2022, alters-, geschlechts- und morbiditätsadjustiert und hochgerechnet auf die Bevölkerung Deutschlands)
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Im Zeitverlauf ergab sich zwischen 2017 und 2022 ein 
Rückgang der Prävalenz von Demenzerkrankungen in 
Deutschland um nahezu 0,6 Prozentpunkte (Abbildung 3, 
Annex Tabelle 2). Bei den 95-Jährigen und Älteren gab es den 
stärksten Rückgang um gut 6 Prozentpunkte von 37,9 % auf 
31,5 %. 

4. Diskussion

In Deutschland haben im Jahr 2022 geschätzt 2,8 % der Be-
völkerung ab 40 Jahren eine Demenz-Diagnose. Bei den ab 
65-Jährigen betrug die Prävalenz 6,9 %. Insbesondere bei 
hochaltrigen Menschen ist die Prävalenz bei Frauen deutlich 
höher als bei Männern. Demenzen sind eine Gruppe stark 
altersassoziierter Erkrankungen, sie nehmen in höheren 
Altersgruppen stark zu. In jüngeren Jahren ist die Erkrankung 
sehr selten. Die regionale Verteilung zeigt altersstandardisiert 
höhere Prävalenzen in Ostdeutschland, aber auch in Teilen 
Bayerns, im Ruhrgebiet und im Saarland. Im Zeitverlauf fin-
det sich ein Rückgang der Prävalenz von Demenzerkran-
kungen zwischen den Jahren 2017 und 2022.

Der Gesundheitsatlas der AOK legt eine vergleichsweise 
weniger strenge Definition an und gibt eine um etwa 0,3 Pro-
zentpunkte höhere Prävalenz aus. Viele Schätzungen gehen 
zudem von absoluten Zahlen zwischen 1,6 und 1,8 Millionen 
Betroffenen in Deutschland aus und liegen damit höher als 
die hier berichteten 1,4 Millionen [7, 25–27]. Teilweise kann 
dies daran liegen, dass in der vorliegenden Studie nur Fälle 
mit gesicherter Diagnose und Folgediagnose im Jahreszeit-
raum eingeschlossen wurden. Es fällt aber auf, dass viele der 
höheren Angaben ebenfalls mit Unsicherheit behaftet sind, 
da sie teilweise auf internationale Schätzungen zurückgreifen 

Abbildung 2: Prävalenz von Demenzerkrankungen nach Raumordnungsregionen (Bevölkerung im Alter ab 40 Jahren in %, Quartile). Quelle: Krankheits-
laststudie für Deutschland (AOK-Routinedaten 2022, alters-, geschlechts- und morbiditätsadjustiert und hochgerechnet auf die Bevölkerung Deutschlands)
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die nicht direkt aus Daten aus Deutschland stammen [25, 27–
29]. So zeigen die vorliegenden Ergebnisse auch eine niedri-
gere Prävalenz von Demenzerkrankungen in Deutschland 
als die Schätzungen aus der internationalen GBD-Studie. Die 
GBD-Studie gibt für Deutschland insgesamt mit 2,45 % eine 
fast so hohe Bevölkerungsprävalenz aus wie die hier be-
richtete Prävalenz für 40-Jährige und Ältere. Der AOK-
Gesundheitsatlas berechnet für die Gesamtbevölkerung nur 
eine Prävalenz von 1,7 % [30]. Zudem liegt die Prävalenz für 
Deutschland in der GBD-Studie deutlich höher als bspw. für 
die USA (1,5 %), das Vereinigte Königreich (1,4 %) oder Öster-
reich (1,7 %). Darüber hinaus schätzt GBD generell eine im 
Zeitverlauf weiterhin ansteigende Prävalenz [31]. Dieser Trend 
steht nicht im Einklang mit den vorliegenden und weiteren 
Studienergebnissen, die überwiegend von einer abneh-
menden relativen Häufigkeit von Demenzerkrankungen aus-
gehen [30, 32]. Da die GBD-Studie auf Modellierungen einer 
Vielzahl internationaler Datenquellen beruht, sind diese Dis-
krepanzen schwer zu erklären. 

Darüber hinaus stimmen die Ergebnisse in vielen Aspek-
ten mit der bisher vorliegenden Evidenz überein [7, 26, 33]. 
Durch die höhere Prävalenz bei Frauen insbesondere in 
hohen Altersgruppen und die höhere Lebenserwartung von 
Frauen sind etwa zwei Drittel der Menschen mit Demenz 
weiblich [25]. Die Ursachen hierfür sind nicht vollständig ge-
klärt. Neben medizinischen Faktoren ist eine Ursache in der 
geringeren Bildung von Frauen älterer Geburtskohorten zu 
vermuten [34, 35]. Die im Zeitverlauf rückläufige Prävalenz 
bestätigt frühere Befunde von Auswertungen deutscher 
Routinedaten [26, 30] ebenso wie die internationaler Ko-
hortenstudien, die mehrheitlich ebenfalls rückläufige Er-
krankungsraten für Demenz berichten [11, 32, 36, 37]. Gründe 
hierfür werden in einem Anstieg des Bildungsniveaus der 
Bevölkerung sowie im Rückgang bspw. kardiovaskulärer 
Risikofaktoren wie Rauchen bzw. einer besseren Versorgung 
kardiovaskulärer Erkrankungen vermutet [11, 26, 32, 36]. Al-
lerdings gilt auch für Deutschland, dass der Prävalenzrück-
gang durch die demografische Alterung der Bevölkerung 
mehr als aufgewogen wird. In den kommenden Jahrzehnten 
ist daher zunächst mit einem deutlichen Anstieg der ab-
soluten Zahlen demenzerkrankter Personen zu rechnen [25], 
bis es ab etwa 2050 unter Annahmen präventiver Effekte wie-
derum zu einem Rückgang kommen kann [7]. 

Auffällig ist zudem das regionale Muster in der Häufig-
keit von Demenz. Dieses folgt, insbesondere was die höhe-
ren Prävalenzen in den ostdeutschen Regionen , im Saarland 
und einigen Regionen Nordrhein-Westfalens angeht, der re-
gional ungleich verteilten sozialen Deprivation in Deutsch-
land. Soziale Deprivation wird unter anderem durch Ein-
kommen und Beschäftigung bestimmt und ist z. B. mit 
kardiovaskulären Demenzrisikofaktoren assoziiert [38, 39]. 
Hier könnten insbesondere Demenzrisikofaktoren, die vor 

30 Jahren regional ungleich verteilt und in Ostdeutschland 
häufiger waren, eine wichtige Rolle spielen (z. B. Diabetes, 
Bluthochdruck, Adipositas, Alkoholrisikokonsum) [39, 40]. Da 
die administrativen Prävalenzen einiger dieser Risikofaktoren 
(Typ-2-Diabetes, Bluthochdruck, Adipositas) bis heute in Ost-
deutschland sowie einigen Regionen Westdeutschlands und 
in Nordostbayern deutlich höher sind [30], könnten diese re-
gionalen Unterschiede langfristig bestehen bleiben [30]. An-
dere Analysen auf Basis von GKV-Routinedaten zeigen dieses 
Muster in ähnlicher Weise [30, 41], wohingegen Studien, wel-
che die Projektion der altersspezifischen Prävalenzen für 
Deutschland auf die regionale Bevölkerungsstruktur zu-
grundelegen, keine höheren Prävalenzen in Bayern er-
geben [27]. Dies lässt darauf schließen, dass die Demenz-
prävalenzen in einigen Regionen Bayerns höher liegen als es 
nach der Altersstruktur der Regionen zu erwarten wäre. Wie 
bereits erläutert, kann dies einerseits an der regionalen Ver-
teilung von Risikofaktoren für Demenz liegen. Andererseits 
ist auch denkbar, dass die Ergebnisse aus den GKV-Routine-
daten durch Versorgungsstrukturen wie regionale Arztdichten 
beeeinflusst sind. Im Osten Bayerns findet sich beispielsweise 
keine überdurchschnittliche Konzentration an nervenärzt-
lichen Praxen aber eine relativ hohe Dichte an hausärztlicher 
Versorgung [42]. Inwieweit dies mit höheren diagnostizierten 
Prävalenzen in Verbindung zu bringen ist, sollten zukünftige 
Untersuchungen genauer in den Blick nehmen.

Die vorliegenden Analysen beruhen auf GKV-Routine-
daten. Diese haben unter anderem den Vorteil, dass einige 
typische Fehlerquellen von Primärdatenerhebungen wie z. B. 
Befragungen ausgeschlossen sind. Dazu zählen Verzerrungen 
durch Erinnerungslücken von Befragten (Recall-Bias), Non-
Response oder die geringere Teilnahme schwer erreichbarer 
Personengruppen [43]. Als Limitierung ist zu berücksichtigen, 
dass GKV-Routinedaten primär Informationen enthalten, die 
für die Kostenabrechnung relevant sind (siehe 2.). Eine Nicht-
inanspruchnahme des Gesundheitswesens, fehlende Doku-
mentation von Diagnosen und finanzielle Anreize zur Ab-
rechnungsoptimierung können zu Fehlklassifikationen und 
Verzerrungen in den Daten führen [43, 44]. Die Nichtin-
anspruchnahme ist bei vielen Krankheiten wenig relevant, 
wenn diese, wie z. B. Schlaganfälle, so schwerwiegend sind, 
dass sie in der Regel zu einem ärztlichen Kontakt oder Kran-
kenhausaufenthalt führen. Allerdings kann es zur Fehler-
fassung (Überschätzung oder Unterschätzung) von er-
krankten Personen kommen, wenn Diagnosen falsch oder 
gar nicht kodiert werden. 

Um Fehlklassifikationen in den Krankenkassenroutine-
daten zu minimieren, wurden jeweils krankheitsspezifische 
Falldefinitionen erarbeitet, die Validierungskriterien zur Plau-
sibilisierung nutzen [16, 44, 45]. So wurden die Fälle mit 
Demenzdiagnose als stationäre Nebendiagnose oder als am-
bulante, gesicherte Diagnose durch das M2Q-Kriterium (Dia-
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gnose in mindestens zwei Quartalen im Analysezeitraum) 
intern validiert. Dennoch ist davon auszugehen, dass es bei 
der Messung der Demenzprävalenz in Routinedaten durch-
aus zu einer Untererfassung von Demenzfällen kommt, da 
die Erkrankung häufig erst einige Zeit nach Symptombeginn 
diagnostiziert wird. So gibt es bspw. Hinweise, dass die 
Diagnosestellung bei Demenzerkrankungen aufgrund feh-
lender therapeutischer Möglichkeiten häufig herausgezögert 
wird [46]. Die vorliegende Schätzung ist resümierend etwas 
konservativer zu bewerten als jene aus Studien, die nicht auf 
Abrechnungsdaten beruhen. 

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-
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 [21]. 
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 von Demenzerkrankungen unter den AOK-
Versicherten auf die zusammengefassten Altersklassen aus 
den Hochrechnungsergebnissen übertragen werden kann. 
Die Höhe der Gesamtprävalenz bleibt von diesem Verfahren 
unberührt. Um die Ergebnisse aus der Hochrechnung und 
Altersmodellierung zu plausibilisieren, wurden sie mit pub-
lizierten Werten zur Demenzprävalenz aus Deutschland ver-
glichen, wobei die Prävalenzen nach Altersgruppen und Ge-
schlecht gut übereinstimmten [7, 26].

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 Basisinfor-
mationen und schließen Informationslücken. 

Auch bei aktuell rückläufiger altersstandardisierter Prä-
valenz diagnostizierter Demenzerkrankungen bleiben diese 
von sehr hoher Public-Health-Relevanz und eine große 
Herausforderung für die Versorgung. Denn Prognosen für 
die kommenden Jahrzehnte gehen aufgrund der demo-
grafischen Alterung weiterhin von ansteigenden absoluten 
Zahlen von betroffenen Personen aus [7]. Aufgrund des 
hohen Maßes an Verlust eigenständiger Lebensführung und 
Lebensqualität der Betroffenen sowie der dadurch hohen Be-
lastungen ihrer Angehörigen kommt der Prävention von 
Demenzerkrankungen (insbesondere in der mittleren Lebens-

phase) große Bedeutung zu [11, 25]. Dies betrifft u. a. die Ver-
meidung verhaltensbezogener Risikofaktoren sowie die För-
derung von Schutzfaktoren, wie einer guten sozialen 
Integration bis ins hohe Alter. So könnte trotz demografischer 
Alterung perspektivisch dem Anstieg der Zahl demenzkranker 
Menschen entgegengewirkt werden [7, 25]. Umso wichtiger 
ist es, die nationale Demenzstrategie (https://www.nationale-
demenzstrategie.de) umfassend zu implementieren und fort-
zuführen, die kognitive Funktionsfähigkeit der Erwachsenen 
sowie die Verbreitung von Demenzrisikofaktoren auf Be-
völkerungsebene zu beobachten sowie bevölkerungsbezogene 
Präventions- und Versorgungsangebote für Betroffene und 
Angehörige für ein weitestgehend selbstbestimmtes Leben 
mit Demenz verfügbar zu machen.

Datenschutz und Ethik
Das Wissenschaftliche Institut der AOK (WIdO) im AOK-Bundesverband 
verarbeitet die Daten im Auftrag der AOKen (nach Artikel 28 EU-Daten-
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Annex Tabelle 1: Prävalenz von Demenzerkrankungen nach Alter und 
Geschlecht (Bevölkerung im Alter ab 40 Jahren in %). Quelle: Krankheits-
laststudie für Deutschland (AOK-Routinedaten 2022, alters-, geschlechts- 
und morbiditätsadjustiert und hochgerechnet auf die Bevölkerung 
Deutschlands)

Altersgruppe 
(Jahre)

Frauen Männer Gesamt

% % %

40 – 44 0,04 0,05 0,05

45 – 49 0,09 0,07 0,08

50 – 54 0,12 0,21 0,17

55 – 59 0,29 0,37 0,33

60 – 64 0,61 0,67 0,64

65 – 69 1,05 1,38 1,21

70 – 74 2,31 2,87 2,57

75 – 79 5,58 5,57 5,57

80 – 84 11,26 10,11 10,78

85 – 89 18,55 17,12 18,01

90 – 94 26,30 25,07 25,92

 ≥ 95 32,72 27,36 31,53

Annex Tabelle 2: Prävalenz von Demenzerkrankungen im Zeitverlauf (Bevölkerung im Alter ab 40 Jahren roh und altersstandardisiert in %). Quelle: 
Krankheitslaststudie für Deutschland (AOK-Routinedaten 2017 – 2022, alters-, geschlechts- und morbiditätsadjustiert und hochgerechnet auf die 
Bevölkerung Deutschlands)

Jahr

Frauen
(nicht standardisiert)

Männer
(nicht standardisiert)

Gesamt
(nicht standardisiert)

Frauen 
(altersstandardisiert)

Männer 
(altersstandardisiert)

Gesamt 
(altersstandardisiert)

% % % % % % 

2017 3,81 2,69 3,27 3,02 3,03 3,05

2018 3,76 2,66 3,24 2,95 2,93 2,97

2019 3,70 2,64 3,19 2,84 2,83 2,86

2020 3,56 2,52 3,06 2,70 2,65 2,70

2021 3,42 2,44 2,95 2,57 2,53 2,57

2022 3,26 2,37 2,84 2,46 2,44 2,47
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