
1.	 Einleitung

Zur Unterstützung gesundheitspolitischer Entscheidungen ist die Bewertung der 
Krankheitslast der Bevölkerung (engl. burden of disease) von wachsender Bedeutung. 
Dabei werden über sogenannte Summenmaße der Bevölkerungsgesundheit Er-
krankungen und Verletzungen als Ursache für Morbidität und Mortalität vergleich-
bar gemacht. Häufig verwendete Kennzahlen sind die years of life lost due to death 
(YLL, Mortalität) und die years lived with disability (YLD, Morbidität), die zu disabi-
lity-adjusted life years (DALY) aufsummiert werden [1–4]. Sie stellen auf der Ebene 
der Bevölkerungsgesundheit den „Verlust“ an Lebensjahren dar, der durch gesund-
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heitliche Beeinträchtigungen und frühzeitiges Versterben 
verursacht wird. Die Entwicklung der Methoden geht ur-
sprünglich auf die Global-Burden-of-Disease-Studie (kurz 
GBD) zurück [4–6]. Die GBD-Studie wurde 1990 von der Har-
vard School of Public Health und der Weltgesundheits-
organisation im Auftrag der Weltbank begründet und wird 
heute in den USA vom Institute for Health Metrics and Eva-
luation (IHME) durchgeführt. 

Krankheitslastindikatoren ermöglichen den vergleichenden 
Blick auf die Auswirkungen verschiedener Erkrankungen und 
erlauben Rückschlüsse auf regionale Unterschiede sowie zeit-
liche Entwicklungen der Bevölkerungsgesundheit. Im Rahmen 
der Krankheitslaststudie für Deutschland wird diese Metho-
dik an nationale und regionale Daten angepasst und auf Er-
krankungen und Verletzungen mit hoher Public-Health-Rele-
vanz angewendet. In der deutschen Pilotstudie (2018 – 2021) 
wurden entsprechende Indikatoren für das Berichtsjahr 2017 
berechnet [7, 8]. Derzeit wird die Auswahl der Erkrankungen 

erweitert und auf Basis von Daten bis einschließlich 2022 
aktualisiert.

Für die Berechnung der Krankheitslast sind verlässliche, 
über die Zeit vergleichbare Informationen zur Krankheits-
häufigkeit nach Alter, Geschlecht und Region erforderlich. 
Die dabei verwendeten Prävalenzen liefern auch unabhängig 
von ihrer Nutzung zur Ermittlung der morbiditätsbezogenen 
Krankheitslast (YLD) wertvolle Erkenntnisse für die Public-
Health-Forschung. Routinedaten der gesetzlichen Kranken-
versicherungen (GKV) bieten hierfür bei vielen Erkrankungen 
eine belastbare Grundlage, auch zur kleinräumigen Analyse. 
Krankheitslaststudien liefern somit wichtige epidemio-
logische Basisinformationen, die – insbesondere bei regel-
mäßiger Durchführung – bestehende Datenlücken schließen 
und die gezielte Planung sowie Evaluation von Präventions- 
und Versorgungsmaßnahmen unterstützen.

Schlaganfall ist eine wichtige Ursache der Krankheitslast 
in der Bevölkerung und weist eine hohe Public-Health-Rele-
vanz auf (Infobox). Der vorliegende Beitrag berichtet die 
10-Jahres-Prävalenz von Schlaganfall, die im Rahmen der 
Krankheitslaststudie des Robert Koch-Instituts ermittelt 
wurde. Dabei orientiert er sich am Standard für die Bericht-
erstattung von Sekundärdatenanalysen in Deutschland [9].

Im Jahr 2023 rangierte der Schlaganfall (hier definiert als 
ICD-10: I60 – I64) in Deutschland auf Platz 6 der häufigsten 
Todesursachen und war ursächlich für etwa 3,4 % aller Todes-
fälle [14]. Laut nationaler Krankheitslaststudie des RKI stehen 
Schlaganfälle auf Rang 6 bei Männern bzw. Rang 8 bei Frau-
en (Jahr 2017, DALY, Level 3) und tragen damit erheblich zur 
Krankheitslast in der Bevölkerung bei [7, 12]. 

Kernaussagen

	� Im Jahr 2022 lebten 1,4 % der Bevölkerung in 
Deutschland mit den Folgen eines bis zu 10 Jahre 
zurückliegenden Schlaganfalls. 

	� Bei Frauen betrug die 10-Jahres-Prävalenz 1,3 %, bei 
Männern 1,6 %. 

	� Mit dem Alter nimmt die Häufigkeit deutlich zu, die 
höchste Prävalenz liegt bei Männern mit 9,8 % in 
der Altersgruppe von 90 bis 94 Jahren. 

	� Die regionale Verteilung variiert zwischen den 
Regionen um bis zu 60 %, mit den niedrigsten 
Prävalenzen in süddeutschen und 
südwestdeutschen Regionen sowie in einigen 
Metropolen. 

	� Im Zeitverlauf blieb die administrative Prävalenz 
seit 2017 weitgehend unverändert.

Infobox  
Schlaganfall

Bei einem Schlaganfall handelt es sich um eine plötzlich 
auftretende Schädigung von Hirnarealen, die sehr häufig 
infolge eines Gefäßverschlusses (Hirninfarkt, ischämi-
scher Schlaganfall) oder in selteneren Fällen durch eine 
Gefäßruptur und Hirnblutung (hämorrhagischer Schlag-
anfall) entsteht. Die gesundheitlichen Folgen durch den 
Sauerstoffmangel im Gehirn hängen von Lokalisation und 
Ausmaß der Schädigung ab. 
Zu den Akutsymptomen zählen Lähmungen, Sprach-
störungen, Sehstörungen, Gleichgewichtsstörungen und 
Kopfschmerzen. Im weiteren Verlauf können dauerhafte 
kognitive Beeinträchtigungen sowie Einschränkungen in 
den Aktivitäten des täglichen Lebens (ADL) bzw. der 
Selbstversorgung und Mobilität bestehen [10]. 
Risikofaktoren für einen Schlaganfall sind vielfältig und 
umfassen nicht-modifizierbare Faktoren wie Alter, Ge-
schlecht und genetische Prädisposition sowie modifizier-
bare Faktoren wie Bluthochdruck, Rauchen, Übergewicht, 
Bewegungsmangel, Diabetes mellitus und Fettstoff-
wechselstörungen [11, 12].
Betrachtet man Unterschiede zwischen Geschlechtern, 
weisen Studien darauf hin, dass Vorhofflimmern bei Frau-
en mit einem höheren Risiko für schwerere Schlaganfälle 
verbunden sein kann, möglicherweise aufgrund einer un-
günstigeren Risikokonstellation, die vor allem die Not-
wendigkeit geschlechtsbezogener Prävention für Frauen 
unterstreicht [13].
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Schlaganfälle gehören zu den häufigsten Gründen für 
Krankenhausaufenthalte. Im Jahr 2023 wurden 290.327 sta-
tionäre Behandlungen aufgrund eines Schlaganfalls (ICD-10: 
I60 – I64 ohne I62; zur Definition s. 2.2) registriert [15]. Eine 
frühzeitige Versorgung in spezialisierten Stroke Units im 
Krankenhaus oder einer Mobilen Stroke Unit kann die Wahr-
scheinlichkeit für Folgeschäden in den ersten drei Monaten 
nach einem Schlaganfall signifikant senken [16, 17]. Langzeit-
folgen eines Schlaganfalls können zu erheblichen Ein-
schränkungen der Lebensqualität führen. Ein Großteil der 
Betroffenen benötigt eine intensive Rehabilitation, die häufig 
über Monate andauert und interdisziplinäre Ansätze er-
fordert [17]. Einige Betroffene verlassen die Rehabilitation 
mit relevanten körperlichen und kognitiven Defiziten und 
sind zum Teil dauerhaft auf Pflege angewiesen, was erheb-
liche psychosoziale und finanzielle Belastungen für sie und 
ihre Angehörigen sowie ökonomische Folgen für das Gesund-
heitssystem bedeutet [18, 19]. 

In den letzten 25 Jahren wurde ein Rückgang der Schlag-
anfall-Sterblichkeit beobachtet [14, 20, 21], der auf Fortschritte 
in der Akutversorgung zurück geht und damit auf Ver-
besserungen der Überlebensraten vor allem beim ischämi-
schen Schlaganfall [20–23]. Dieser Trendabfall verlangsamte 
sich jedoch im letzten Jahrzehnt. Gründe für die Trend-
abflachung in der Schlaganfall-Sterblichkeit können in einem 
Anstieg von Risikofaktoren wie Adipositas und Diabetes lie-
gen [20, 24–27]. Auf Basis dieser Entwicklung in Kombination 
mit dem demografischen Wandel der Bevölkerung wird ein 
Anstieg der Schlaganfall-Sterbefälle in den kommenden Jah-
ren prognostiziert [20]. In den Jahren zwischen 2003 und 2014 
hat die Lebenszeitprävalenz für Schlaganfall bei Erwachsenen 
um über einen Prozentpunkt von 1,9 % auf 3,3 % statistisch 
bedeutsam zugenommen. Regionalisierte Ergebnisse stehen 
dabei bislang jedoch nur für fünf größere Regionen in 
Deutschland zur Verfügung [28]. 

2.	 Methode

Die vorliegende Analyse greift auf Routinedaten von Ver-
sicherten der GKV zurück. Diese entstehen vornehmlich im 
Zuge der Kostenabrechnung zwischen Leistungserbringenden 
(z. B. Krankenhäusern) und Kostentragenden (Kranken-
kassen) im Gesundheitswesen und werden erst nachträglich 
für Forschungszwecke nutzbar gemacht (Sekundärdatenana-
lyse). GKV-Routinedaten werden fortlaufend erhoben und 
erlauben neben Trendanalysen auch kleinräumige Dar-
stellungen. Die Daten umfassen als wichtigste Informationen 
für die Bestimmung der Prävalenz (i) Diagnosen nach der 
10. Version der Internationalen statistischen Klassifikation 
der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD-
10-GM), (ii) Leistungen nach der amtlichen Klassifikation 
zum Verschlüsseln von Operationen, Prozeduren und all-

gemein medizinischen Maßnahmen (OPS) und (iii) Arznei-
mittelverordnungen, die über die Pharmazentralnummer 
(PZN) der Klassifikation nach der Anatomisch-Therapeutisch-
Chemischen (ATC) Systematik zugeordnet werden kön-
nen [29]. 

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 10-Jahres-Prävalenz von Schlaganfall

Zur Bestimmung der betroffenen Personen werden pseudo-
nymisierte Krankenkassenroutinedaten der etwa 27 Millionen 
AOK-Versicherten aus den Jahren 2017 bis 2022 in einem 
Querschnittdesign untersucht [30, 31]. Die Prävalenz ist de-
finiert als der Anteil Erkrankter an allen in der Studie be-
trachteten Personen. In Analysen mit GKV-Routinedaten ist 
zu beachten, dass die zugrundeliegende Versicherten-
population eine offene, dynamische Kohorte ist mit Zu- und 
Abwanderungen aufgrund natürlicher Bevölkerungsbe-
wegungen (Geburt, Tod) oder Änderungen im Versicherungs-
verlauf einer Person (z. B. Wechsel der Krankenversicherung). 
Daher basieren alle Berechnungen nicht auf Personen, son-
dern auf beobachteten Versicherungszeiten aus dem jewei-
ligen Berichtsjahr in Tagen [32]. Versicherungszeiten von Neu-
geborenen oder Verstorbenen sowie von Personen mit einem 
Wechsel der Versicherung können so anteilig berücksichtigt 
werden. Die Ermittlung der Versichertenzeiten und die regio-
nale Zuordnung 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 [32, 33]. 

2.2	Falldefinition für Schlaganfall

Für die Aufgreifkriterien für Personen mit prävalentem Schlag-
anfall wurde in Zusammenarbeit mit fachlich ausgewiesenen 
RKI-internen sowie externen Expertinnen und Experten eine 
Falldefinition entwickelt (Tabelle 1). Der Analysezeitraum be-
zieht sich jeweils auf eine 10-Jahres-Prävalenz, um über-
lebende Personen, die mit neurologischen Spätfolgen leben, 
in die Prävalenzschätzung einzuschließen. Betroffene, die 
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vor dem jeweiligen Berichtsjahr verstorben sind, wurden in 
der Prävalenzberechnung nicht berücksichtigt. Die Aufgreif-
kriterien beruhen auf ICD-10-GM-kodierten Diagnosen und 
aus dem stationären Bereich:

I62 (Sonstige nichttraumatische intrakranielle Blutung) 
wurde nicht aufgegriffen, da sie sich sowohl im klinischen 
Bild (den für Schlaganfälle typischen neurologischen Ausfall-
erscheinungen) als auch durch den geringeren Grad der Be-
einträchtigung und die meist folgenlose Ausheilung vom 
Schlaganfall unterscheidet. Es wurden Fälle in allen Alters-
gruppen ohne Beschränkungen zur Prävalenzberechnung 
aufgegriffen und dabei alle Personen der Versichertengrund-
gesamtheit berücksichtigt. Die Kriterien wurden jeweils in 
allen Quartalen des Berichtsjahres angelegt, wobei aus-
gehend von dem betrachteten Quartal jeweils 39 Quartale 
zurückgeblickt wurde, um insgesamt einen Analysezeitraum 
von 40 Quartalen für 10-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 [31, 34–37], 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 [38]. In diesem 
regressionsanalytischen Verfahren werden als Hilfsinfor
mationen 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 [38]. 

Es wurde für Schlaganfall adaptiert, um für jedes Berichtsjahr 
Krankheitshäufigkeiten für die gesamte Bevölkerung Deutsch-
lands auf Ebene der 96 Raumordnungsregionen für Schlag-
anfall 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 und anschließend die resultierenden 
Verläufe über eine Spline Regression geglättet (Verwendung 
eines B-Splines) [39]. Von der Glättung ausgeschlossen wur-
den jene Punktschätzer, die über das Morbiditäts-
adjustierungsverfahren spezifisch für eine 5-Jahres-Alters-
gruppe hochgerechnet wurden. Darüber hinaus werden die 
Ergebnisse zur Darstellung von Karten und zeitlichen Trends 
anhand der Europäischen Standardbevölkerung 2013 alters-
standardisiert [40]. 

3.	 Ergebnisse 

Auf Basis der zugrundeliegenden Falldefinition waren im Jahr 
2022 1,4 % der Bevölkerung (rund 1,2 Millionen Fälle) in 
Deutschland in den zurückliegenden zehn Jahren von einem 
Schlaganfall betroffen (administrative 10-Jahres-Prävalenz). 
Bei Frauen lag die Prävalenz bei 1,3 %, bei Männern bei 1,6 %. 
Die Prävalenz des Schlaganfalls nimmt mit zunehmendem 
Alter deutlich zu. Während sie bei unter 45-Jährigen bei 0,4 % 
liegt, steigt sie bei Personen im Alter zwischen 65 und 79 
Jahren von 2,6 % auf 5,1 %. Ab einem Alter von 80 Jahren sind 
6,6 % der Erwachsenen betroffen, wobei mit 8,3 % bei Frauen 
und 9,8 % bei Männern die Prävalenz ihren höchsten Wert 
in der Altersgruppe der 90- bis 94-Jährigen erreicht (Gesamt-
prävalenz 8,7 %). Nahezu über den gesamten Altersverlauf 
besteht ein Geschlechterunterschied mit einem Prävalenz-

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

Versorgungssektor Stationärer Sektor1

Einschlusskriterium

Kriterium Mindestens eine Hauptdiagnose im Analysezeitraum von 10 Jahren (40 Quartale)

Codes ICD-10-GM: I60, I61, I63, I64
I60: Subarachnoidalblutung
I61: Intrazerebrale Blutung

I63: Hirninfarkt
I64: Schlaganfall, nicht als Blutung oder Infarkt bezeichnet

1 Stationäre Fälle (§ 301 Abs. 1 SGB V): Hauptdiagnose der voll- und teilstationären, abgeschlossenen Fälle (Entlassdiagnosen)
ICD-10-GM = Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme, 10. Revision, Deutsche Modifikation, 
SGB = Sozialgesetzbuch
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unterschied der bei Frauen bis zu 1,8 Prozentpunkte (Alters-
gruppe 75 – 79 Jahre) niedriger liegt (Abbildung 1 und Annex 
Tabelle 1).

Die beobachtete regionale Verteilung der 10-Jahres-
Schlaganfallprävalenz zeigt kleinräumige Unterschiede mit 
einem Nordost–Süd-Gefälle (Abbildung 2, Annex Tabelle 2). 

Nach Altersstandardisierung flachen diese Unterschiede 
deutlich ab. Die niedrigsten altersstandardisierten Prä-
valenzen (1,0 – 1,1 %) finden sich für das Jahr 2022 vor allem 
in süddeutschen (bzw. teils südwestdeutschen) Regionen 
wie Hochrhein-Bodensee sowie in einigen Metropolregionen 
(z. B. München, Rhein-Main, Stuttgart). Die höchsten Prä-

Abbildung 1: 10-Jahres-Prävalenz von Schlaganfall 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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valenzen (1,5 – 1,6 %) treten ohne eindeutige geografische 
Häufung z. B. in den Regionen Emscher-Lippe, Saar und Süd-
thüringen auf. Dort lagen die Werte um ca. 0,6 Prozentpunkte 
über denen der Regionen mit den niedrigsten Prävalenzen, 
was einem relativen (Unterschied) von ca. 60 % entspricht. 
Im Jahr 2017 lag die Variation bzw. Streuung zwischen den 
Regionen bereits auf ähnlichem Niveau. Im Zeitverlauf gibt 
es demnach kaum Veränderungen in den regionalen Unter-
schieden. 

Im Zeitverlauf bleibt die Gesamt-10-Jahres-Prävalenz des 
Schlaganfalls beobachtet (nicht-altersstandardisiert) wie 
altersstandardisiert im Zeitraum von 2017 bis 2022 weit-
gehend stabil. Sie schwankt nur geringfügig um 0,03 % (Ab-
bildung 3 und Annex Tabelle 3). Wesentliche Unterschiede 
im Zeitverlauf finden sich weder bei Frauen noch bei Män-
nern. 

4.	 Diskussion

Die vorliegende Analyse schätzt die administrative 10-Jahres-
Prävalenz von Schlaganfall in Deutschland basierend auf GKV-
Routinedaten und deckt die Jahre 2017 bis 2022 ab. Die Haupt-
ergebnisse zeigen, dass 2022 etwa 1,4 % der Bevölkerung in 
Deutschland in den zurückliegenden 10 Jahren von einem 
Schlaganfall betroffen waren. Diese Prävalenz ist bei Männern 
(1,6 %) höher als bei Frauen (1,3 %) und steigt mit zu-
nehmendem Alter deutlich an. Regional ergibt sich ein relativ 
heterogenes Bild der administrativen 10-Jahres-Prävalenz von 
Schlaganfall im Jahr 2022. In den meisten Bundesländern gibt 
es Regionen, in denen sie deutlich über dem Bundesdurch-
schnitt liegt, während u. a. Baden-Württemberg und südliche 
Regionen in Bayern unterdurchschnittliche Prävalenzen auf-

weisen. Es zeigen sich dabei relative Unterschiede um bis zu 
60 % zwischen den Raumordnungsregionen mit der gerings-
ten und der höchsten Schlaganfallprävalenz. Im Zeitverlauf 
von 2017 bis 2022 ist die administrative Prävalenz weitgehend 
stabil geblieben. 

Zur Schlaganfallprävalenz in Deutschland liegen weitere 
Schätzungen auf der Grundlage verschiedener Definitionen 
und Studien vor. Nach Ergebnissen der Studie „Gesundheit 
in Deutschland aktuell“ (GEDA 2019/2020-EHIS) beispiels-
weise gaben 2,1 % der Frauen und 2,3 % der Männer ab 18 
Jahren an, dass sie in den letzten 12 Monaten einen Schlag-
anfall hatten oder von chronischen Beschwerden infolge eines 
Schlaganfalls betroffen waren [41]. Die Werte liegen ins-
gesamt betrachtet also etwas höher als in der vorliegenden 
Untersuchung. Betrachtet man nur die höheren Alters-
gruppen, so liegen die Werte der vorliegenden Studie im Jahr 
2022 bei Frauen für die Altersgruppe 65 – 79 Jahre um 1,1 Pro-
zentpunkte niedriger und für die Altersgruppe 80 Jahre und 
älter bei Frauen um 1,2 Prozentpunkte höher als in GEDA 
2019/2020-EHIS (2,8 % vs. 3,9 % und 6,7 % vs. 5,5 %). Bei 
Männern liegen die Werte dagegen in der Altersgruppe 65 – 79 
Jahre um 1,8 Prozentpunkte niedriger, während sie in der 
Altersgruppe 80 Jahre und älter um 2,3 Prozentpunkte höher 
sind als in der GEDA-Auswertung (4,4 % vs. 6,2 % und 8,2 % 
vs. 5,9 %) [41]. Gründe für die beobachteten Unterschiede in 
den höheren Altersgruppen können in Verzerrungen durch 
Selektions- und Erreichbarkeitseffekte liegen: Während in der 
Altersgruppe 65 – 79 Jahre Betroffene besser für die Teilnahme 
an Befragungen erreicht werden können, erfassen Routine-
daten in der Altersgruppe 80 Jahre und älter die Prävalenz 
systematischer, da sie auch institutionalisierte und pflege-
bedürftige Personen vollständig einschließen. Im Vergleich 
zu den ebenfalls routinedatenbasierten Ergebnissen des 
Gesundheitsatlas [42] sind die Ergebnisse zu den alters- und 
geschlechtsbezogenen Prävalenzen nur minimal niedriger, 
weil für die vorliegenden Auswertungen der ICD-Code I62 
(sonstige nichttraumatische intrakranielle Blutung) nicht be-
rücksichtigt wurde. Darüber hinaus sind die Prävalenz-
angaben nicht direkt vergleichbar, weil im Gesundheitsatlas 
eine andere Bezugspopulation (Personen ab 20 Jahren) vor-
liegt. Insgesamt decken sich die Ergebnisse der hier vor-
liegenden Routinedatenauswertungen in ihrer Größen-
ordnung mit den in früheren Studien ermittelten Prävalenzen, 
wobei methodische Unterschiede, insbesondere in der Fall-
definition und der Datengrundlage (Selbstangaben vs. 
Routinedaten), leichte Abweichungen erklären könnten.

Im Vergleich zu internationalen Prävalenzschätzungen 
zeigen die hier dargestellten Werte einige Abweichungen. So 
berichtet die Global Burden of Disease (GBD)-Studie für 
Deutschland im Jahr 2021 eine Gesamtprävalenz von 2,4 % 
(Frauen: 2,4 %, Männer: 2,5 %) [12]. In der GBD-Methodik 
wird jedoch eine Falldefinition mit einer breiteren Liste an 

Abbildung 3: 10-Jahres-Prävalenz von Schlaganfall im Trend 
(Bevölkerungsanteil altersstandardisiert in %). Quelle: Krankheitslast
studie für Deutschland (AOK-Routinedaten 2017 – 2022, alters-, 
geschlechts- und morbiditätsadjustiert und hochgerechnet auf die 
Bevölkerung Deutschlands)
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ICD-Codes verwendet. Zudem basiert die GBD-Methodik auf 
globalen Modellierungen und berücksichtigt auch Daten aus 
Ländern mit stark unterschiedlichen Gesundheitssystemen 
und Diagnosestandards, was zu Abweichungen führen 
kann [6]. Die vorliegende Studie verwendet nationale GKV-
Routinedaten und berücksichtigt spezifische regionale und 
demografische Anpassungen, um die administrative 
10-Jahres-Prävalenz für die Gesamtbevölkerung in Deutsch-
land valide zu schätzen, was ihre Aussagekraft für Deutsch-
land erhöht. 

Die regionale Variation der Schlaganfallprävalenz von bis 
zu 0,6 Prozentpunkten über das gesamte Bundesgebiet kann 
potenziell auf eine Kombination aus nicht demografischen 
Faktoren wie Gesundheitsverhalten (z. B. Rauchen, Über-
gewicht und Bewegungsmangel) und auch Unterschiede in 
Prävention, Versorgung und sozioökonomischen Be-
dingungen zurückzuführen sein. Studien des RKI zeigen, dass 
sozioökonomische Benachteiligung mit einer höheren Prä-
valenz von Schlaganfall assoziiert ist. Insbesondere Perso-
nen der niedrigen Bildungsgruppe sind etwa dreimal häufiger 
von einem Schlaganfall betroffen als Personen der mittleren 
und der hohen Bildungsgruppe, wobei die Unterschiede bei 
Frauen prominenter ausfallen als bei Männern [20, 41]. Dar-
über hinaus zeigen sich Zusammenhänge zwischen räum-
licher sozioökonomischer Benachteiligung wie der Erreich-
barkeit von Schlaganfallstationen (Stroke Units) und der 
Schlaganfall-Sterblichkeit [43]. Weiterführende Analysen sind 
erforderlich, um die Faktoren zu identifizieren, die die be-
obachteten regionalen Unterschiede in der Schlaganfall-Prä-
valenz erklären. Auch der Vergleich zwischen den hier ge-
zeigten Prävalenzen und dem darauf aufbauenden 
Krankheitslastindikator DALY in Kombination (als bivariate 
Karte) mit dem sozioökonomischen Index (German Index of 
Socioeconomic Deprivation, GISD [44]) kann, sobald die 
Daten zur Krankheitslast vorliegen, zu einer umfassenderen 
regionalen Einschätzung beitragen.

Nach dem beobachteten Anstieg der Schlaganfall-Prä-
valenz in bundesweiten Gesundheitssurvey-Daten bis zum 
Jahr 2014 [28], deuten die vorliegenden Ergebnisse auf der 
Basis von GKV-Routinedaten für die Jahre 2017 – 2022 auf zu-
letzt stabile Prävalenzraten im Zeitverlauf hin. Gründe für 
diese Entwicklung in der Schlaganfallprävalenz können im 
Zusammenhang mit der Entwicklung von Risikofaktoren ste-
hen. Positiv bewertet werden kann eine Verbesserung der 
Blutdruckwerte und der im Blutserum gemessenen Gesamt-
cholesterin- und Triglycerid-Werte, die auf der Basis bundes-
weiter Untersuchungssurveys bei Erwachsenen in Deutsch-
land (ab 1990 bis 2011) beobachtet wurde [45–47]. Allerdings 
wurde eine Zunahme der Prävalenz von Diabetes [27] und 
Adipositas [26] in Surveys seit 2003 beobachtet. Zwei Studien 
zeigen, dass viele Erwachsene, einschließlich solcher mit 
nicht-übertragbaren Krankheiten wie Schlaganfällen, nicht 

die empfohlenen WHO-Mindestanforderungen an körper-
licher Aktivität erreichen. Eine der Studien hebt hervor, dass 
trotz einer gewissen Zunahme an körperlicher Aktivität viele 
Menschen, besonders solche mit gesundheitlichen Vor-
belastungen, weiterhin unzureichend aktiv bleiben [48]. Laut 
GEDA 2019/2020-EHIS erfüllen 46,6 % der Erwachsenen in 
Deutschland die WHO-Empfehlung von mindestens 150 Mi-
nuten moderater bis intensiver körperlicher Aktivität pro 
Woche nicht [49]. Im Hinblick auf das Rauchverhalten in der 
Bevölkerung zeigten sich nach einem langsamen, aber 
kontinuierlichen Rückgang der Rauchprävalenz im Zeitraum 
2003 – 2023 ab 2019 Hinweise auf eine Stagnation, ins-
besondere bei der Prävalenz des täglichen Rauchens [26]. 
Laut bundesweitem Survey des RKI rauchten 2019 in Deutsch-
land 28,9 % der Erwachsenen täglich oder gelegentlich Tabak-
produkte [50]. Auch im europäischen Vergleich ist die Rauch-
quote in Deutschland hoch [51]. Darüber hinaus hat sich der 
jahrzehntelange Rückgang der Schlaganfall-Sterblichkeit im 
vergangenen Jahrzehnt deutlich abgeflacht [24]. Dies geht 
einher mit einer zuletzt stagnierenden Lebenserwartung in 
Deutschland [43, 52, 53], die wie das Auftreten von Schlagan-
fällen in Zusammenhang mit sozioökonomischer Ungleich-
heit steht. So tragen vorzeitige Todesfälle durch Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen wie Schlaganfall und koronare 
Herzkrankheit maßgeblich zu einer Verringerung in der 
Lebenserwartung, insbesondere in sozioökonomisch am 
stärksten benachteiligten Gruppen bei [54, 55]. 

Die vorliegenden Analysen beruhen auf GKV-Routine-
daten. Sie bieten eine valide Grundlage zur Schätzung der 
Prävalenz schwerwiegender Erkrankungen wie dem Schlag-
anfall, insbesondere durch die hohe Fallzahl und die lücken-
lose Erfassung von Diagnosen im stationären Bereich. 
Routinedaten haben außerdem den Vorteil, dass einige typi-
sche Fehlerquellen von Primärdatenerhebungen wie z. B. Be-
fragungen ausgeschlossen sind. Dazu zählen Verzerrungen 
durch Erinnerungslücken von Befragten (Recall-Bias), Non-
Response oder die geringere Teilnahme schwer erreichbarer 
Personengruppen [56]. Als Limitierung ist zu berücksichtigen, 
dass GKV-Routinedaten primär Informationen enthalten, die 
für die Kostenabrechnung relevant sind (siehe 2. Methode). 
Eine Nichtinanspruchnahme des Gesundheitswesens, feh-
lende Dokumentation von Diagnosen und Codierfehler kön-
nen zu Fehlklassifikationen und Verzerrungen in den Daten 
führen [56, 57]. Die Nichtinanspruchnahme ist bei vielen 
Krankheiten wenig relevant, wenn diese, wie z. B. Schlagan-
fälle, so schwerwiegend sind, dass sie in der Regel zu einem 
ärztlichen Kontakt oder Krankenhausaufenthalt führen. Wei-
tere Limitierungen der Ergebnisse beruhen auf den statisti-
schen Verfahren zur Hochrechnung [38] auf die Gesamt-
bevölkerung und zur Modellierung der Altersverläufe in den 
5-Jahres-Altersgruppen. Das Hochrechnungsverfahren ver-
wendet die Diagnosehäufigkeiten aller stationären Fälle der 
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Krankenhäuser in Deutschland zur Bereinigung kranken-
kassenspezifischer Morbiditätsunterschiede gegenüber der 
Bevölkerung und wurde am Beispiel des Typ-2-Diabetes ent-
wickelt und plausibilisiert [38]. Im Analogieschluss wird für 
Schlaganfälle daher ebenfalls angenommen, dass die ge-
schätzten Prävalenzen nicht mehr die krankenkassenspezi-
fische Morbidität, sondern die der Bevölkerung widerspiegeln. 
Zur Modellierung der Altersverläufe wurde angenommen, 
dass der Altersverlauf der Schlaganfallprävalenzen unter den 
AOK-Versicherten auf die zusammengefassten Altersklassen 
aus den Hochrechnungsergebnissen übertragen werden 
kann. Um die erhaltenen Ergebnisse aus der Hochrechnung, 
der Modellierung der Altersverläufe sowie dem Glättungs-
verfahren zu plausibilisieren, wurden sie mit publizierten 
Werten zur Schlaganfallprävalenz aus Deutschland verglichen, 
wobei die Abweichungen gering waren oder auf methodische 
Unterschiede in den Falldefinitionen zurückzuführen 
sind [58, 59]. 

Kardiovaskuläre Erkrankungen wie der Schlaganfall blei-
ben eine der zentralen Herausforderungen für die öffentliche 
Gesundheit und das Gesundheitssystem. Dabei unter-
streichen die alters- und geschlechtsbezogenen Unterschiede 
in der Schlaganfall-Prävalenz den Bedarf an lebensphasen-
spezifischen und geschlechtsbezogenen Präventions-
ansätzen. Forschung und Praxis sollten weiterhin verstärkt 
auf die Prävention modifizierbarer Risikofaktoren wie Blut-
hochdruck, Rauchen und Bewegungsmangel abzielen [60, 61]. 
Zur evidenzbasierten Prävention können auch medizinische 
Leitlinien einen Beitrag leisten, etwa die vom Innovations-
fonds geförderte S3-Leitlinie Hausärztliche Risikoberatung 
zur kardiovaskulären Prävention [62]. Zudem ermöglichen 
es Schlaganfallregister, Daten zu Epidemiologie, Risiko-
faktoren und der Versorgung von Schlaganfällen zu erfassen 
und zu Inzidenzen und Langzeitverläufen zu berichten; ein 
Beispiel ist das bevölkerungsbasierte Erlanger Schlaganfall-
register [23]. Zugleich ist es wichtig, die Ursachen regionaler 
Unterschiede in der Prävalenz weiter kontinuierlich zu ana-
lysieren, um Präventions- und Versorgungsdefizite zu identi-
fizieren und zielgerichtete Maßnahmen zu planen. Für die 
Entwicklung geeigneter Interventionen ist die regelmäßige 
Erhebung verlässlicher Daten zu den Risikofaktoren für einen 
Schlaganfall von hoher Relevanz. Angesichts des hohen An-
teils an Betroffenen, die langfristig auf Pflege angewiesen 
sind, ist zudem die Weiterentwicklung nachhaltiger Rehabi-
litations- und Unterstützungsangebote entscheidend. 
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Annex Tabelle 1: 10-Jahres-Prävalenz Schlaganfall nach Alter und 
Geschlecht (Bevölkerungsanteil in %). Quelle: Krankheitslaststudie für 
Deutschland (AOK-Routinedaten 2022, alters-, geschlechts- und 
morbiditätsadjustiert und hochgerechnet auf die Bevölkerung 
Deutschlands)

Altersgruppe  
(Jahre)

Frauen Männer Gesamt

% % %

00 – 04 0,01 0,01 0,01

05 – 09 0,03 0,03 0,03

10 – 14 0,03 0,03 0,03

15 – 19 0,01 0,02 0,02

20 – 24 0,02 0,02 0,02

25 – 29 0,04 0,03 0,03

30 – 34 0,10 0,08 0,09

35 – 39 0,21 0,19 0,20

40 – 44 0,35 0,38 0,37

45 – 49 0,50 0,66 0,58

50 – 54 0,66 1,06 0,86

55 – 59 0,87 1,61 1,24

60 – 64 1,24 2,35 1,79

65 – 69 1,87 3,32 2,56

70 – 74 2,86 4,54 3,64

75 – 79 4,27 6,02 5,05

80 – 84 5,90 7,61 6,62

85 – 89 7,36 8,97 7,97

90 – 94 8,25 9,81 8,73

 ≥ 95 8,19 9,77 8,54

Gesamt 1,32 1,56 1,44

Annex Tabelle 3: 10-Jahres-Prävalenz von Schlaganfall im Zeitverlauf (Bevölkerungsanteil 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 1,34 1,52 1,43 1,06 1,52 1,27

2018 1,35 1,55 1,45 1,07 1,53 1,28

2019 1,36 1,57 1,46 1,06 1,53 1,27

2020 1,34 1,56 1,45 1,04 1,50 1,25

2021 1,34 1,56 1,45 1,03 1,50 1,24

2022 1,32 1,56 1,44 1,02 1,49 1,24

Annex Tabelle 2: 10-Jahres-Prävalenz Schlaganfall auf Ebene der 
Raumordnungsregionen (Bevölkerungsanteil in %), Klassifizierung nach 
Quartilen. Quelle: Krankheitslaststudie für Deutschland (AOK-
Routinedaten 2022, alters-, geschlechts- und morbiditätsadjustiert und 
hochgerechnet auf die Bevölkerung Deutschlands)

Nicht standardisiert Altersstandardisiert

4. Quartil über 1,66 1,34

3. Quartil bis 1,66 1,34

2. Quartil bis 1,49 1,26

1. Qaurtil bis 1,34 1,18
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