
1.	 Einleitung

Die koronare Herzkrankheit (KHK) ist durch eine Verengung der Herzkranzgefäße 
gekennzeichnet, die die Herzmuskulatur mit Blut versorgen. Die chronische Form 
der KHK wird vom akuten Myokardinfarkt (AMI) als unmittelbar lebensbedroh-
liches Akutereignis unterschieden [1]. Der AMI kann dabei zu einer dauerhaften 
Schädigung des Herzmuskelgewebe führen. Als weitere Krankheitsfolge trägt v. a. 
die Herzinsuffizienz (Herzschwäche) zur Mortalität der KHK bei [2, 3]. Die KHK 
zählt zu den führenden Todesursachen in Deutschland [4, 5]. Europaweit liegt die 
KHK-Mortalität in Deutschland dabei über dem Durchschnitt [6, 7]. Im Vergleich 
zu anderen chronischen Erkrankungen zeigt sich bei Krankheitslastbetrachtungen 
(Mortalität und Morbidität) für die KHK zudem ein deutlich stärkerer Beitrag des 
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Verlustes an Lebensjahren durch vorzeitiges Versterben als 
des Verlustes durch in Krankheit verbrachter Lebenszeit [8].

In Deutschland gab es zuletzt Hinweise auf unterschied-
liche Entwicklungen in der Morbidität und 28-Tage-Fallsterb-
lichkeit des AMI in Abhängigkeit von Alter und Geschlecht. 
So ergaben Analysen von Herzinfarktregisterdaten der Re-
gion Augsburg zwischen 2009 und 2015 zwar einen Rückgang 
der AMI-Inzidenz- sowie der 28-Tage-Fallsterblichkeitsraten 
des AMI bei 25- bis 84-jährigen Erwachsenen [9]. Diese Ab-
nahme zeigte sich jedoch nur für Hochaltrige (75 – 84 Jahre) 
konsistent. Bei den unter 75-Jährigen war im Zeitraum 
2004 – 2015 hingegen v. a. in jüngeren Altersbereichen eine 
Stagnation der AMI-Inzidenz- und 28-Tage-Fallsterblichkeits-
raten zu beobachten [9]. Aktuelle Analysen deuten zudem 
darauf hin, dass es eine Übersterblichkeit an AMI in den Pan-
demiejahren gegeben hat [10, 11]. Neben direkten akuten und 
postakuten Folgen durch SARS-CoV-2-Infektionen [12, 13] 
wurden vor allem indirekte Auswirkungen der COVID-19-Pan-
demie diskutiert, darunter Veränderungen in der Kontinuität 
der Versorgung sowie Auswirkungen auf das Verhalten der 
Patientinnen und Patienten, wie z. B. Veränderungen des 
Lebensstils oder der Inanspruchnahme akutmedizinischer 
Versorgung [11, 14, 15]. Zur Entwicklung der Mortalität an 
chronischer KHK stehen derzeit jedoch keine aktuellen Ana-
lysen zur Verfügung. Ziel der vorliegenden Analyse war es 
deshalb, Veränderungen in den Langzeittrends der KHK-Mor-
talität zwischen 1998 und 2023 zu untersuchen. Der Schwer-
punkt lag hierbei auf der alters- und geschlechtsspezifischen 
Entwicklung und einer separaten Betrachtung der Unter-
gruppen AMI und (nicht-AMI bezogener) chronischer KHK.

2.	 Methode
2.1	Datengrundlage

Die Todesursachenstatistik der Statistischen Ämter des Bun-
des und der Länder basiert auf einer Vollerhebung aller 
Sterbefälle von Personen mit ständigem Wohnsitz in Deutsch-
land [16]. Sie gibt Auskunft über die Häufigkeit der jeweils 
alleinig zum Tode führenden Krankheit oder des zum Tode 
führenden externen Ereignisses (unikausale Todesursachen). 
Die Todesursache wird durch die Ärztin oder den Arzt nach 
sicherer Feststellung des Todes und Durchführung der 
Leichenschau auf dem Totenschein dokumentiert. Hierbei 
werden neben dem Grundleiden (welches ursächlich zum 
Tod führte) auch Vor-, Folge- und Begleiterkrankungen, die 
zum Todesgeschehen beigetragen haben, einschließlich der 
möglichst vollständigen Kausalkette, festgehalten. In den 
statistischen Landesämtern erfolgt die Kodierung des Grund-
leidens bzw. der unikausalen Todesursache im Einklang mit 
den Richtlinien der WHO [17–20]. In der weiteren elektroni-
schen Verarbeitung der Daten werden die Angaben zum 
Grundleiden in der bundesweiten Todesursachenstatistik des 

Statistischen Bundesamtes (Destatis) zusammengeführt und 
es werden aggregierte jährliche Fallzahlen zu den Todes-
ursachen nach Geschlecht und Altersgruppen in der Online-
Datenbank der Gesundheitsberichterstattung (GBE) des Bun-
des zu Verfügung gestellt (www.gbe-bund.de) [21, 22]. 
Darüberhinausgehende Informationen zu Vor-, Folge- oder 
Begleiterkrankungen auf dem Totenschein werden jedoch 
bisher nicht bundeseinheitlich erfasst bzw. bereitgestellt. 

Für unsere Analysen haben wir jährliche geschlechts- und 
altersstratifizierte Sterbefälle mit der nach der 10. Revision 
der internationalen statistischen Klassifikation der Krank-
heiten und verwandter Gesundheitsprobleme (International 
Statistical Classification of Diseases and Related Health Pro-
blems, ICD-10) kodierten Todesursachen KHK (ICD-10: 
I20 – 25), AMI (ICD-10: I21 – 22) und chronische KHK (ICD-10: 
I25) sowie entsprechende Zahlen zur Jahresdurchschnitts-
bevölkerung im Zeitraum 1998 – 2023 berücksichtigt. Für die 
Jahre 1998 bis 2010 basierten die Bevölkerungsdaten auf 
Hochrechnungen von Volkszählungsdaten, die 1987 in der 
ehemaligen BRD und 1990 in der ehemaligen DDR erhoben 
wurden [23]. Ab 2011 wurden die Hochrechnungen aus dem 
Zensus 2011 verwendet [24].

2.2	Statistische Methoden

Fehlende Werte für Zellen mit weniger als drei Fällen wurden 
auf null gesetzt. Für den Bericht im Ergebnistext wurde die 

Kernaussagen

	� Die koronare Herzkrankheit (KHK) stellte mit 
119.800 Sterbefällen die häufigste Todesursache  
im Jahr 2023 in Deutschland dar.

	� Die altersstandardisierte Mortalitätsrate für KHK 
war im gesamten Zeitraum 1998 – 2023 bei Frauen 
niedriger als bei Männern.

	� Zwischen 1998 und 2023 sanken die alters
standardisierten Mortalitätsraten für KHK bei 
Frauen mit 3,9 % pro Jahr stärker ab als bei 
Männern (3,2 %).

	� Seit den 2010er-Jahren kam es vor allem bei  
60- bis 74-jährigen Frauen und Männern zu einer 
Abflachung des Abwärtstrends in der KHK-
Mortalität.

	� Die regelmäßige Erhebung verlässlicher Daten zur 
zeitlichen Entwicklung kardiovaskulärer Risiko
faktoren ist essentiell, um ungedeckte Bedarfe in  
der Prävention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen zu 
ermitteln.

http://www.gbe-bund.de
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rohe Zahl der Sterbefälle auf die Hunderterstelle gerundet. 
Es wurden rohe Mortalitätsraten berechnet, indem die jähr-
liche Zahl der Sterbefälle nach Geschlecht und 5-Jahres-
Altersgruppen durch die jeweilige Bevölkerung im Jahres-
durchschnitt pro 100.000 Einwohner geteilt wurde. Die 
daraus resultierenden Mortalitätsraten wurden innerhalb der 
5-Jahres-Altersgruppen unter Verwendung der europäischen 
Standardbevölkerung von 2013 als Bezugspopulation direkt 
altersstandardisiert [25]. Zur Trendanalyse wurde ein log- 
lineares Regressionsmodell verwendet und prozentuale Ver-
änderungen der altersstandardisierten Mortalitätsraten er-
mittelt [26, 27]. Durch Nutzung eines Joinpoint-Regres
sionsmodells konnten dabei Jahre identifiziert werden, in 
denen statistisch signifikante Trendänderungen, sogenannte 
Kipppunkte (Joinpoints), auftraten [26]. An einem Joinpoint 
kann sich der Abfall einer Mortalitätszeitreihe verstärken oder 
abschwächen; es kann aber auch zur Stagnation oder Trend-
umkehr kommen. Joinpoints teilen die Zeitreihen somit in 
Zeiträume ein. Für jeden dieser Zeiträume werden spezifische 
jährliche prozentuale Veränderungen (annual percentage 
change, APC-Intervalle) ermittelt. In unseren Analysen wurde 
die maximale Anzahl der Joinpoints auf vier festgelegt, da 
bei einer vorgegebenen Zahl an Beobachtungen nur eine be-
grenzte Anzahl von Joinpoints (n = 4 bei ≤ 26 Beobachtungs-
jahre) sinnvolle Schätzungen erlaubt [28]. 

Darüber hinaus wurde die durchschnittliche prozentuale 
Veränderung pro Jahr (average annual percentage change, 
AAPC) über den gesamten Beobachtungszeitraum 1998 – 2023 
berechnet, indem der Durchschnitt aus allen ermittelten 
APCs gebildet wurde. Bei der Mittelung wurde die jeweilige 
Länge der einzelnen APC-Intervalle (Dauer in Jahren) berück-
sichtigt. Auf Basis des AAPC konnten die durchschnittlichen 
APCs somit über einen Zeitraum von mehreren Jahren mit 
einer einzigen Zahl beschrieben das hat sich noch als nicht 
ganz korrekt herausgestellt und kann so nicht stehen bleiben 
werden [29]. Die Joinpoint-Regressionsanalysen wurden mit 
der Software Joinpoint Regression Programm, Version 5.0.2.0 

(Statistical Research and Applications Branch, National Can-
cer Institute) durchgeführt [26, 30]. Alle anderen statistischen 
Analysen erfolgten mit der Statistiksoftware STATA, Version 
17 (StataCorp [31]). Neben der Analyse der altersspezifischen 
Raten in 5-Jahres-Altersgruppen (< 5, 5 – 9, 10 – 14, …, 80 – 84, 
85 – 89, ≥ 90 Jahre) wurden altersstandardisierte Analysen 
auch für die drei Altersbereiche < 60 Jahre, 60 – 74 Jahre und 
≥ 75 Jahre durchgeführt.

3.	 Ergebnisse 
3.1	Zeitliche Entwicklung der KHK-Mortalität

Insgesamt wurde im Jahr 2023 bei weniger Frauen (51.200) 
als Männern (68.600) eine KHK als Todesursache angegeben. 
Bezogen auf die jeweilige Bevölkerung war die rohe Mortali-
tätsrate bei Frauen ebenfalls niedriger als bei Männern (119,4 
vs. 164,7 pro 100.000 Einwohner) und stieg bei beiden Ge-
schlechtern mit dem Alter an (Abbildung 1). Die Geschlechter-
unterschiede in den KHK-Mortalitätsraten blieben auch nach 
Berücksichtigung von Unterschieden in der Altersstruktur 
bestehen. Zwischen 1998 und 2023 fielen die alters-
standardisierten KHK-Mortalitätsraten bei Frauen mit 62,8 % 
stärker ab als bei Männern (55,1 %, Abbildung 2).

In Abbildung 2 wird die zeitliche Entwicklung der jähr-
lichen altersstandardisierten KHK-Mortalitätsraten zwischen 
1998 und 2023 dargestellt. Über den gesamten Zeitraum 
1998 – 2023 sanken die KHK-Mortalitätsraten bei Frauen im 
Durchschnitt um 3,9 % pro Jahr und damit stärker ab als bei 
Männern (-3,2 % pro Jahr, Tabelle 1). In beiden Zeitreihen 
wurde jeweils nur ein Joinpoint identifiziert, an dem es zu 
einer signifikanten Trendveränderung kam. Bei Frauen wurde 
dieser im Jahr 2016, bei Männern im Jahr 2009 registriert. Der 
Abwärtstrend bei Frauen ging dabei von -4,5 % jährlich 
(1998 – 2016) auf -2,4 % pro Jahr (2016 – 2023) zurück, bei 
Männern von -4,7 % jährlich (1998 – 2009) auf -2,0 % pro Jahr 
(2009 – 2023; Tabelle 1). Zuletzt ab dem Jahr 2016 zeigte sich 
bei Frauen kein wesentlicher Trendabfall.

Abbildung 1: Altersspezifische rohe Mortalitätsraten für KHK (ICD-10: I20 – 25) in Deutschland 1998 und 2023 nach Geschlecht. 
Quelle: Statistisches Bundesamt, Todesursachenstatistik
KHK = Koronare Herzkrankheit
ICD-10: International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, 10. Revision [32]
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3.2	Altersspezifische Analysen zur zeitlichen Entwicklung 
der KHK-Mortalität

In Tabelle 2 sowie der Annex Abbildung 1 werden die Ergeb-
nisse der Analysen nach Altersgruppen gezeigt. Es wird deut-
lich, dass die Verlangsamung der Abwärtstrends in der KHK-
Mortalität während der 2010er-Jahre bei Frauen und Männern 
am stärksten in der Altersgruppe der 60- bis 74-Jährigen aus-
geprägt war (Annex Abbildung 1). In dieser Altersgruppe 
wurde für beide Geschlechter ein Joinpoint im Jahr 2011 er-
mittelt (Tabelle 2) und der jährliche prozentuale Abfall der 
KHK-Mortalitätsraten fiel zuletzt im Zeitraum 2011 – 2023 
(Frauen: -1,6 %, Männer: -1,1 %) niedriger aus als im Zeit-
raum 1998 – 2011 (Frauen: -7,5 %, Männer -6,2 %, Tabelle 2). 
Ab dem Jahr 2008 flachte auch die Abwärtsentwicklung bei 

den über 75-jährigen Männern von zuvor -4,2 % auf -2,1 % 
ab (Tabelle 2) ab. Vom Jahr 2016 an ließ sich jedoch bei über 
75-jährigen Frauen kein wesentlicher Trendabfall mehr be-
obachten, ebenso wie ab dem Jahr 2018 bei unter 60-jährigen 
Männern (Tabelle 2).

3.3	Zeitliche Entwicklung der Mortalität für AMI und 
chronische KHK

Im Jahr 2023 wurde bei weniger Frauen als Männern ein 
AMI (17.400 vs. 26.400) bzw. eine chronische KHK (33.000 
vs. 41.400) als Todesursache angegeben. Die rohen Mortali-
tätsraten für AMI waren bei Frauen (40,7 pro 100.000 Ein-
wohnerinnen) ebenfalls geringer als bei Männern (63,4 pro 
100.000 Einwohner) und stiegen mit dem Alter an (Ab-
bildung 3). Für die chronische KHK zeigte sich ein ähnlicher 
Geschlechtsunterschied (77,0 bei Frauen vs. 99,5 pro 100.000 
Einwohner bei Männern) und Altersgradient (Abbildung 3). 
Die beobachteten Geschlechterunterschiede blieben auch 
nach Berücksichtigung der verschiedenen Altersstrukturen 
in beiden Gruppen bestehen. Zwischen 1998 und 2023 fielen 
die altersstandardisierten AMI-Mortalitätsraten bei Frauen 
und Männern um etwa zwei Drittel (66,5 % und 65,4 %) und 
damit stärker ab als für die chronische KHK (60,7 % und 
45,4 %). 

In Abbildung 4 wird die zeitliche Entwicklung der jähr-
lichen altersstandardisierten Mortalitätsraten für AMI und 
für die chronische KHK dargestellt. Über den gesamten Be-
obachtungszeitraum 1998 – 2023 hinweg sanken die AMI-
Mortalitätsraten bei Frauen im Durchschnitt um 4,2 % pro 
Jahr und bei Männern um 4,1 % pro Jahr. Für die chronische 
KHK fielen die Mortalitätsraten zwischen 1998 – 2023 hin-
gegen bei Frauen mit -3,7 % pro Jahr stärker ab als bei Män-
nern (-2,3 % pro Jahr). Zuletzt veränderten sich Mortalitäts-

Abbildung 2: Beobachtete und modellierte altersstandardisierte Mortalitätsraten für KHK (ICD-10: I20 – 25) in Deutschland 1998 – 2023 nach Geschlecht. 
Quelle: Statistisches Bundesamt, Todesursachenstatistik
KHK = Koronare Herzkrankheit
ICD-10: International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, 10. Revision [32]
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Tabelle 1: Jährliche prozentuale Veränderung (APC) und durchschnittliche 
jährliche prozentuale Veränderung (AAPC) der altersstandardisierten 
Mortalitätsraten für KHK (ICD-10: I20 – 25) von 1998 bis 2023 nach 
Geschlecht. Quelle: Statistisches Bundesamt, Todesursachenstatistik

Frauen

Periode APC, % (95 %-KI)

1998 – 2016 -4,5 ((-4,9) – (-4,3))

2016 – 2023 -2,4 ((-3,4) – 0,3)

Gesamtzeitraum AAPC, % (95 %-KI)

1998 – 2023 -3,9 ((-4,1) – (-3,7))

Männer

Periode APC, % (95 %-KI)

1998 – 2009 -4,7 ((-5,2) – (-4,2))

2009 – 2023 -2,0 ((-2,3) – (-1,6))

Gesamtzeitraum AAPC, % (95 %-KI)

1998 – 2023 -3,2 ((-3,3) – (-3,0))

KHK = Koronare Herzkrankheit
ICD-10: International Statistical Classification of Diseases and Related Health 
Problems, 10. Revision [32]
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Tabelle 2: Jährliche prozentuale Veränderung (APC) und durchschnittliche jährliche prozentuale Veränderung (AAPC) der altersstandardisierten 
Mortalitätsraten für KHK (ICD-10: I20 – 25) nach Geschlecht und Altersgruppen von 1998 bis 2023. Quelle: Statistisches Bundesamt, Todesursachenstatistik

Altersgruppe Frauen Männer

< 60 Jahre Periode APC, % (95 %-KI) Periode APC, % (95 %-KI)

1998 – 2023 -3,7 (-4,0) – (-3,5)) 1998 – 2018 -3,8 ((-4,0) – (-3,7))

2018 – 2023 -1,1 ((-2,6) – 2,4)

Gesamtzeitraum AAPC, % (95 %-KI) Gesamtzeitraum AAPC, % (95 %-KI)

1998 – 2023 -3,7 ((-4,0) – (-3,5)) 1998 – 2023 -3,3 ((-3,5) – (-3,1))

60 – 74 Jahre Periode APC, % (95 %-KI) Periode APC, % (95 %-KI)

1998 – 2011 -7,5 ((-7,9) – (-7,2)) 1998 – 2011 -6,2 ((-6,5) – (-5,9))

2011 – 2023 -1,6 ((-2,1) – (-1,0)) 2011 – 2023 -1,1 ((-1,4) – (-0,6))

Gesamtzeitraum AAPC, % (95 %-KI) Gesamtzeitraum AAPC, % (95 %-KI)

1998 – 2023 -4,7 ((-4,9) – (-4,6)) 1998 – 2023 -3,7 ((-3,9) – (-3,6))

≥ 75 Jahre Periode APC, % (95 %-KI) Periode APC, % (95 %-KI)

1998 – 2003 -3,0 ((-4,1) – 0,2) 1998 – 2008 -4,2 ((-5,0) – (-3,7))

2003 – 2016 -4,5 ((-7,3) – (-4,2)) 2008 – 2023 -2,1 ((-2,4) – (-1,7))

2016 – 2023 -2,7 ((-3,8) – 0,8)

Gesamtzeitraum AAPC, % (95 %-KI) Gesamtzeitraum AAPC, %  (95 %-KI)

1998 – 2023 -3,7 ((-4,0) – (-3,4)) 1998 – 2023 -2,9 ((-3,1) – (-2,8))

KHK = Koronare Herzkrankheit 
ICD-10: International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, 10. Revision [32]

Abbildung 3: Altersspezifische rohe Mortalitätsraten für AMI (ICD-10: I21 – 22, obere Abbildung) und chronische KHK (ICD-10: I25, untere Abbildung) in 
Deutschland 1998 und 2023 nach Geschlecht. Quelle: Statistisches Bundesamt, Todesursachenstatistik
AMI = Akuter Myokardinfarkt, KHK = Koronare Herzkrankheit
ICD-10: International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, 10. Revision [32]
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Trends beim AMI (ab dem Jahr 2019) sowie bei der chronischen 
KHK (ab dem Jahr 2014 für Frauen bzw. ab dem Jahr 2008 für 
Männer) nur noch geringfügig (Annex Tabelle 1). 

4.	 Diskussion

Unsere Untersuchung liefert einen aktuellen Beitrag zur Lang-
zeitentwicklung der KHK-Mortalität in Deutschland. Wir 
konnten zeigen, dass die altersstandardisierten KHK-Morta-
litätsraten im Zeitraum von 1998 bis 2023 bei Frauen um 
jährlich 3,9 % und damit stärker abgefallen sind als bei Män-
nern mit 3,2 % pro Jahr. Im letzten Jahrzehnt flachte dieser 
Rückgang vor allem im Altersbereich von 60 bis 74 Jahren in 
beiden Geschlechtern jedoch deutlich ab. In der Analyse nach 
ICD-Untergruppen sanken die Mortalitätsraten für die chro-
nische KHK im gesamten Zeitraum 1998 – 2023 zudem we-
niger ab als für AMI. Dieser Unterschied fiel bei Frauen ge-
ringer aus als bei Männern.

In dem betrachteten Zeitraum ab dem Ende der 1990er- 
Jahre konnte ein deutlicher Rückgang der KHK-Mortalität in 
vielen westlichen Industrienationen beobachtet werden [33]. 

Dabei wurde im internationalen Vergleich bereits untersucht, 
welchen Einfluss Veränderungen in der Häufigkeit von Risiko-
faktoren im Vergleich zu Veränderungen in der Behandlung 
von KHK-Patientinnen und -Patienten auf die KHK-Mortali-
tätsentwicklung haben. Es zeigte sich, dass positive Ent-
wicklungen in der Reduktion von Risikofaktoren wie dem 
Rauchen einen sogar noch etwas größeren Effekt hatten, als 
Verbesserungen in der Behandlung von KHK-Patientinnen 
und -Patienten [33]. In Deutschland sind bislang keine der-
artigen Studien durchgeführt worden. Der in der aktuellen 
Analyse beobachtete stärkere Abfall der Mortalität an AMI 
im Vergleich zur chronischen KHK könnte jedoch auf einen 
deutlichen Einfluss veränderter medizinischer Akutver-
sorgung auf die KHK-Mortalitätsentwicklung hinweisen. In 
der Todesursachenstatistik werden Sterbefälle nur innerhalb 
eines Zeitraums von 28 Tagen nach einem akuten Myokard-
infarkt als AMI-Sterbefälle registriert. Ab Tag 29 wird ein Myo-
kardinfarkt (ICD-10: I25.2 Alter Myokardinfarkt) hingegen, 
soweit sich keine andere Ursache als Grundleiden qualifiziert, 
innerhalb der Gruppe der chronischen KHK (I25.8 sonstige 
Formen der chronischen IHK) als zugrunde liegende Todes-
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ursache kodiert [34]. Somit könnten Verbesserungen in der 
medikamentösen und interventionellen Akutbehandlung zum 
Rückgang der AMI-Mortalität beitragen haben [9, 35–37].  
Darüber hinaus wurden zertifizierte Spezialstationen zur Ver-
sorgung von akutem Brustschmerz (Chest Pain Units) ein-
geführt [38, 39], von denen insbesondere diejenigen Patien-
tinnen und Patienten ohne spezifische Veränderungen 
(ST-Streckenhebung) im Elektrokardiogramm profitieren, bei 
denen Brustschmerzen bestehen, die durch eine KHK oder 
andere lebensbedrohliche Erkrankungen bedingt sind [3].

Neben Verbesserungen in der Akutversorgung sprechen 
einige Befunde in Deutschland dafür, dass auch positive Ver-
änderungen in der Entwicklung von Risikofaktoren bedeut-
sam waren. So zeigte sich auf Basis der verfügbaren Daten 
für den Zeitraum bis 2015 eine Abnahme der Inzidenz des 
AMI [9, 35, 36, 40] bei gleichzeitigem Rückgang der Häufigkeit 
wichtiger KHK-Risikofaktoren [41]. Analysen der bundes-
weiten Untersuchungssurveys Erwachsener in Deutschland 
wiesen darauf hin, dass der durchschnittliche systolische 
Blutdruck zwischen den beiden Surveywellen 1997 – 1999 
(BGS98) und 2008 – 2011 (DEGS1) in der Bevölkerung ab-
genommen hat und es zudem zu einer Verbesserung der 
Hypertoniekontrolle bei Menschen mit Bluthochdruck ge-
kommen ist [42–44]. Im selben Zeitraum wurde auch ein Ab-
fall der im Blutserum gemessenen Gesamtcholesterin- und 
Triglycerid-Werte sowie ein Anstieg der Anwendung blutfett-
senkender Medikamente in der Bevölkerung gezeigt [41, 45]. 
Darüber hinaus ergab sich eine Abnahme in der Häufigkeit 
des aktuellen und des starken Rauchens sowie der sport-
lichen Inaktivität [41, 46].

Positive Entwicklungen wurden auch im Hinblick auf die 
Häufigkeit von Reinfarkten sowie den Langzeitüberlebens-
aussichten von Herzinfarktpatientinnen und -patienten be-
schrieben [9, 40]. Zugleich ergaben sich Hinweise auf Ver-
besserungen in der medikamentösen Sekundärprävention, 
die den Verlauf der KHK-Erkrankung bei bestimmten Patien-
tinnen und Patienten positiv beeinflussen und das Sterbe-
risiko senken kann. So stieg die Anwendungsprävalenz von 
Thrombozytenaggregationshemmern (24,0 % vs. 59,6 %), Be-
ta-Rezeptoren-Blockern (24,7 % vs. 65,5 %), Mitteln mit Wir-
kung auf das Renin-Angiotensin-System (31,6 % vs. 69,0 %) 
und Statinen (18,5 % vs. 56,2 %) bei Patientinnen und Patien-
ten mit selbstberichteter ärztlicher Lebenszeitdiagnose einer 
KHK zwischen 1997 – 1999 und 2008 – 2011 deutlich an [47]. 
Auch auf Basis der Daten von KHK-Patientinnen und -Patien-
ten, die in einem Disease Management Programm (DMP) 
KHK eingeschrieben waren, zeigte sich über die Zeit eine 
Verbesserung der Zielwerte für Low-density Lipoprotein 
(LDL)-Cholesterin sowie ein deutlicher Anstieg in der Ver-
ordnung KHK-relevanter Arzneimittel, insbesondere bei 
gleichzeitigem Bestehen einer Herzinsuffizienz [48–50]. Das 
DMP KHK wurde 2003 zur Reduktion von kardiovaskulärer 

Morbidität und Mortalität eingeführt und umfasste im Jahr 
2023 1,9 Millionen Teilnehmende [51].

Ein zweiter wichtiger Befund unserer Analysen ist, dass 
sich der rückläufige Trend in der KHK-Mortalitätsentwicklung 
im letzten Jahrzehnt deutlich verlangsamt hat. Insgesamt 
flachte der Rückgang der KHK-Mortalität auch in vielen an-
deren westlichen Industrienationen ab. Diese Entwicklung 
wurde mit dem Anstieg der Häufigkeit von Risikofaktoren 
wie Adipositas oder Diabetes in Verbindung gebracht [52, 53]. 
Für Deutschland ergaben aktuelle Untersuchungen auf Basis 
bundesweiter Gesundheitssurveys zwischen 2003 und 2023, 
dass es zu einer kontinuierlichen Zunahme der Adipositas-
prävalenz gekommen ist [54]. Die Häufigkeit des Rauchens 
sank insgesamt leicht ab, stagnierte jedoch zuletzt auf über-
durchschnittlichem Niveau im EU-Vergleich, insbesondere 
im Hinblick auf die Prävalenz des täglichen Rauchens [46, 54–
56]. Im Hinblick auf die Entwicklung der Diabetesprävalenz 
ergaben die bundesweiten Untersuchungssurveys Er-
wachsener in Deutschland 1997 – 1999 (BGS98) und 
2008 – 2011 (DEGS1) unter Berücksichtigung von Blutunter-
suchungen (HbA1c-Messungen) eine Stagnation der Krank-
heitshäufigkeit [57]. Die zuletzt verfügbaren Daten des 
bundesweiten Untersuchungssurveys Erwachsener in 
Deutschland 2008 – 2011 (DEGS1) wiesen zudem darauf hin, 
dass trotz insgesamt positiver Entwicklungen noch mögliche 
Defizite in der Früherkennung und Behandlung von Bluthoch-
druck und Fettstoffwechselstörungen in der Bevölkerung be-
standen [43, 44, 58]. In aktuellen Auswertungen von Daten 
des DMP KHK sowie von klinischen Herzinfarktregisterdaten 
wurde darüber hinaus beschrieben, dass es Verbesserungs-
potentiale im Hinblick auf Tabakentwöhnung sowie dem Er-
reichen von Zielwerten bei Blutdruck- und Cholesterinwerten 
unter Herzinfarkt- bzw. KHK-Patientinnen und -Patienten 
gibt [49, 60, 61]. Unsere altersspezifische Analyse ergab dar-
über hinaus, dass sich die rückläufige Trendentwicklung im 
letzten Jahrzehnt vor allem im Altersbereich 60 bis 74 Jahre 
abgeflacht hat. Diese Ergebnisse stehen im Einklang mit einer 
Untersuchung auf Basis von Herzinfarktregisterdaten der 
Region Augsburg, in der unterschiedliche Entwicklungen in 
der Morbidität und der 28-Tage-Fallsterblichkeit des AMI bei 
Hochaltrigen im Vergleich zu jüngeren Altersgruppen be-
obachtet wurden. Zwischen 2009 und 2015 zeigte sich ein 
Rückgang der AMI-Erst- und -Reinfarktraten sowie der AMI-
Fallsterblichkeit bei 75- bis 84-jährigen Erwachsenen [9]. Bei 
den unter 75-Jährigen ergab sich im Zeitraum 2004 – 2015 
hingegen eine Stagnation der AMI- und -Fallsterblichkeits-
raten, die v. a. in jüngeren Altersgruppen beobachtet wurde [9]. 

Unsere Analysen nach ICD-Untergruppen zeigte weiter-
hin, dass der beobachtete Trendabfall in der AMI-Mortalität 
zuletzt ab dem Jahr 2019 nicht mehr wesentlich war. Diese 
stagnierende Trendentwicklung bei Frauen und Männern bis 
zum Jahr 2023 steht dabei möglicherweise im Zusammen-
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hang mit Ergebnissen von Untersuchungen, in denen eine 
Übersterblichkeit (Exzess) durch AMI ermittelt wurde [10, 11]. 
Als ursächlich für diesen Exzess wurden zum einen akute 
und postakute Folgen durch SARS-CoV-2-Infektionen dis-
kutiert [12, 13]. Neben diesen direkten Effekten wurden zum 
anderen auch indirekte Pandemiefolgen angeführt. Hierzu 
zählen vor allem Veränderungen in der Kontinuität der Ver-
sorgung von KHK-Patientinnen und -Patienten sowie mög-
liche Auswirkungen der Pandemie auf den Lebensstil oder 
die Inanspruchnahme medizinischer Versorgung durch KHK-
Patientinnen und -Patienten [11, 14, 15]. So zeigten sich z. B. 
insbesondere während der Lockdown-Perioden signifikante 
Rückgänge in den stationären Krankenhausbehandlungsraten 
für AMI [11, 14, 15]. Darüber hinaus können die komplexen 
Wirkmechanismen zwischen konkurrierenden Ereignissen, 
wie COVID-19 als neue Todesursache sowie Selektions-
effekten (Harvesting Effekten) während Periodenereignissen, 
wie z. B. der COVID-19-Pandemie, zu großen Unsicherheiten 
in der Interpretation von Zeitreihen der unikausalen Todes-
ursachenstatistik führen [62, 63]. Im Bereich der Todes-
ursachenanalyse bedarf es daher dringend weiterer For-
schung und umfassenderer Daten (zur Kausalkette), um die 
Mortalitätsentwicklung besser zu verstehen. 

Die Stärke unserer Arbeit liegt in der Analyse von Lang-
zeittrends in der KHK-Mortalität unter Verwendung einer 
Vollerhebung aller Sterbefälle von Personen mit ständigem 
Wohnsitz in Deutschland. Wir haben Regressionsanalysen 
durchgeführt, um relative Veränderungen innerhalb definier-
ter Zeitintervalle zu quantifizieren, die auf Basis der Joinpo-
int-Modellierungen identifiziert wurden. Die Höhe der rela-
tiven Veränderungen einzelner APCs konnten dabei zwischen 
Populationsgruppen verglichen werden. Wir zeigen Unter-
schiede nach Geschlecht und Alter sowie in der Entwicklung 
von AMI und chronischer KHK auf und ergänzen dabei v. a. 
auch Ergebnisse zur Langzeitentwicklung nicht AMI-be-
dingter KHK-Mortalität. Die Anwendung des statistischen 
Verfahrens einer Joinpoint-Regression ermöglicht die hypo-
thesenfreie Beschreibung der Zeitreihendaten, da Zeitpunkte, 
an denen Veränderungen bzw. Joinpoints in den Mortalitäts-
trends zu beobachten sind, modellbasiert identifiziert werden. 
Unsere Untersuchung verfolgt somit einen hypothesen-
generierenden Ansatz, der als Ausgangsbasis für weiter-
führende vertiefende Analysen dienen kann.

Als Limitation unserer Arbeit ist jedoch anzumerken, dass 
sie auf Daten der unikausalen Todesursachenstatistik basiert, 
die zeitlichen Veränderungen in der Kodierung von Todes-
ursachen nach dem WHO-Regelwerk unterliegt [64, 65]. So 
wiesen Untersuchungen darauf hin, dass die Häufigkeit so-
genannter nicht-informativer kardiovaskulär bedingter Todes-
ursachen, die laut WHO-Regelwerk nicht als Grundleiden 
kodiert sein sollten, in Deutschland zwischen 2000 und 2016 
zurückgegangen ist [65]. Zu den nicht-informativen Todes-

ursachen zählt u. a. die Herzinsuffizienz [34]. Diese bildet in 
der Abfolge zum Tode führender Ursachen (Kausalkette) in 
der Regel ein Zwischenglied (intermediäre Todesursache) [3]. 
Obwohl sie deshalb nicht die zugrundeliegende unikausale 
Todesursache darstellt, wird die Herzinsuffizienz in Deutsch-
land doch häufig als Grundleiden angegeben [65, 66]. Schät-
zungen zufolge könnten dabei mindestens etwa die Hälfte 
der nicht-informativen Herzinsuffizienz-Fälle auf KHK als 
unikausale Todesursache zurückzuführen sein [65, 67]. Im 
höheren Altersbereich besteht zudem das Problem, dass es 
zu einer zeitlichen Veränderung in der Auswahl alters-
assoziierter Todesursachen gekommen sein könnte, die quasi 
miteinander konkurrierende Grundleiden darstellen [68]. 

Bisher wird in der deutschen Todesursachenstatistik nur 
die zugrundeliegende Todesursache vorgehalten. Alle ande-
ren Informationen zur Kausalkette bzw. zu Vor-, Begleit- und 
Folgeerkrankungen auf dem Totenschein stehen jedoch nicht 
für weitere Sensitivitätsanalysen zur Verfügung. Somit kann 
nicht untersucht werden, inwieweit es zu Verschiebungen in 
der Zuordnung von quasi konkurrierenden oder nicht-infor-
mativen Todesursachen über die Zeit gekommen ist. Diese 
Limitation ist insbesondere im hohen Altersbereich relevant, 
stellt jedoch den Befund nicht grundsätzlich infrage, dass 
der deutliche Abwärtstrend in der Mortalität sowohl für AMI 
als auch für die chronische KHK während der 2010er-Jahre 
vor allem in der mittleren Altersgruppe abgeflacht ist. Ein 
stärkerer Abfall der AMI-Morbidität sowie -Fallsterblichkeits-
raten bei über 75-Jährigen im Vergleich zu jüngeren Alters-
gruppen wurde bis zum Jahr 2015 auch auf Basis von Herz-
infarktregisterdaten beobachtet [9]. Analysen klinischer 
Registerdaten ergaben hierbei u. a. Hinweise auf Ver-
besserungen in der Akutversorgung älterer, morbiderer AMI-
Patientinnen und -Patienten [37]. 

Darüber hinaus haben wir eine geringere Abnahme in der 
Mortalität an chronischer KHK als in der AMI-Mortalität be-
obachtet. Um die zugrundeliegenden Ursachen zu identi-
fizieren, werden vor allem auch verlässliche Zeitreihen zu 
Risikofaktoren der KHK auf der Basis wiederholter be-
völkerungsrepräsentativer Untersuchungssurveys benötigt, 
die jedoch seit dem Jahr 2011 nicht mehr erhoben wurden. 
Das ist von hoher Relevanz, da aktuelle Analysen darauf hin-
weisen, dass räumliche Unterschiede in der AMI-Mortalität 
v. a. auf Unterschiede in der Häufigkeit von KHK-Risikofak-
toren zurückzuführen sind [69]. Zum Verständnis von Mortali-
tätszeitreihen ist daher das Wissen über aktuelle Risikofaktor-
entwicklungen von hoher Relevanz, da Veränderungen von 
Lebensstilfaktoren wie Ernährung oder Rauchen zeitnah zu 
einem Rückgang der Herz-Kreislauf-Mortalität führen kön-
nen [70–72].

In Deutschland ist der jahrzehntelange Rückgang der 
KHK-Mortalität seit den 2010er-Jahren abgeflacht bzw. hat 
sich für spezifische Geschlechts-, Alters- und ICD-Untergrup-



J Health Monit. 2025;10(2):e13127.  doi: 10.25646/13127 9

pen zuletzt nivelliert. Dies ist von hoher Relevanz, da KHK 
weiterhin die führende Todesursache in Deutschland darstellt 
und die KHK-Krankheitslast (Mortalität und Morbidität) v. a. 
durch vorzeitiges Versterben aufgrund von KHK verursacht 
wird [8]. Für die Senkung der KHK-Mortalität ist ein Zu-
sammenspiel von bevölkerungsweiter Prävention und Kon-
trolle von Risikofaktoren sowie von adäquater Akut- und Lang-
zeitversorgung wichtig. Die Planung von Maßnahmen 
erfordert eine Surveillance der kardiovaskulären Gesundheit 
in Deutschland, d. h. die regelmäßige Erhebung verlässlicher 
Daten zu Risikofaktoren und Erkrankungen auf der Basis 
bundesweiter und regional vergleichbarer Befragungs- und 
Untersuchungssurveys, die zeitnahe Verfügbarkeit von Daten 
zur medizinischen Versorgung sowie differenzierte Daten zur 
Mortalität. Hierbei ist die Berücksichtigung quasi miteinander 
konkurrierender altersassoziierter Todesursachen bei Hoch-
altrigen von hoher Relevanz und ein Fokus der Mortalitäts-
analysen auf vorzeitige und vermeidbare bzw. behandel- und 
prävenierbare KHK-Mortalität im Altersbereich unter 75 
Jahre sinnvoll [73]. Informationen zu allen auf den Todes-
bescheinigungen dokumentierten Erkrankungen (Kausal-
kette) sowie sozio-demografische Angaben zu Verstorbenen 
sollten für bundesweite Mortalitätsanalysen verfügbar sein. 
Dies würde ermöglichen, dynamische Veränderungen im 
Sterbegeschehen, wie z. B. während einer Pandemie bzw. zu-
künftiger Gesundheitskrisen, vertiefend zu untersuchen. 

Datenschutz und Ethik
Bei den verwendeten Daten handelt es sich um öffentlich verfügbare 
aggregierte Mortalitätsdaten, die keine Rückschlüsse auf personen-
bezogene Daten zulassen. Die datenschutzrechtlichen Bestimmungen 
der EU-Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) und des Bundesdaten-
schutzgesetzes (BDSG) wurden strikt eingehalten.

Datenverfügbarkeit
Die aggregierten jährlichen Fallzahlen zu den Todesursachen sowie 
Bevölkerungszahlen nach Geschlecht und Altersgruppen wurden vom  
statistischen Bundesamt über die Online-Datenbank der Gesundheits-
berichterstattung (GBE) des Bundes bezogen [22–24].
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Annex Abbildung 1: Beobachtete und modellierte rohe KHK-Mortalitätsraten (ICD-10: I20 – 25) für Frauen (blau, obere 
Abbildung) und für Männer (grau, untere Abbildung) nach 5-Jahres-Altersgruppen (45 – 89 Jahre) 1998 – 2023 in 
Deutschland. Quelle: Todesursachenstatistik des Statistischen Bundesamtes
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Annex Tabelle 1: Jährliche prozentuale Veränderung (APC) und durchschnittliche jährliche prozentuale Veränderung (AAPC) der altersstandardisierten 
Mortalitätsraten durch AMI (I21 – 22) und chronische KHK (I25) nach Geschlecht von 1998 bis 2023. Quelle: Todesursachenstatistik des Statistischen 
Bundesamtes

Frauen Männer

AMI Periode APC, % (95 %-KI) Periode APC, % (95 %-KI)

1998 – 2000 -6,9 ((-8,6) – (-4,1)) 1998 – 2000 -7,4 ((-8,9) – (-4,5))

2000 – 2008 -3,4 ((-4,0) – (-1,6)) 2000 – 2019 -4,4 ((-4,6) – (-4,0))

2008 – 2019 -5,2 ((-6,4) – (-4,8)) 2019 – 2023 -0,9 ((-2,5) – 2,4)

2019 – 2023 -1,6 ((-3,4) – 1,8)

Gesamtzeitraum AAPC, % (95 %-KI) Gesamtzeitraum AAPC, % (95 %-KI)

1998 – 2023 -4,2 ((-4,4) – (-4,0)) 1998 – 2023 -4,1 ((-4,2) – (-3,8))

Chronische 
KHK

Periode APC, % (95 %-KI) Periode APC, % (95 %-KI)

1998 – 2003 -2,6 ((-6,3) – 1,3) 1998 – 2002 -2,5 ((-4,7) – 2,1)

2003 – 2006 -8,0 ((-9,7) – (-0,8)) 2002 – 2008 -5,7 ((-9,3) – 1,8)

2006 – 2014 -4,2 ((-7,6) – 0,5) 2008 – 2023 -0,8 ((-2,0) – 0,3)

2014 – 2023 -2,3 ((7,3) – 1,7)

Gesamtzeitraum AAPC, %  (95 %-KI) Gesamtzeitraum AAPC, %  (95 %-KI)

1998 – 2023 -3,7 ((-4,1) – (-3,3)) 1998 – 2023 -2,3 ((-2,6) – (-1,9))

AMI = Akuter Myokardinfarkt, KHK = Koronare Herzkrankheit 
ICD-10: International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, 10. Revision [32] 
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