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Schlaganfall: Pravalenz, Inzidenz,
Trend, Ost-West-Vergleich

Erste Ergebnisse aus dem Bundes-
Gesundheitssurvey 1998

Zusammenfassung: Die Privalenz von Uberlebenden nach ei-
nem Schlaganfall ist abhdngig von der Inzidenz und der Fatali-
tat, wobei die Inzidenz und die Fatalitdt von unterschiedlichen
Faktoren beeinfluBt werden. Im Rahmen eines Surveys kon-
nen nur die leichteren Falle von Zustdnden nach einem Schlag-
anfall erfaldt werden. Die Pravalenzangaben spiegeln deshalb
nur die weniger schwerwiegenden, rehabilitierten oder reha-
bilitierbaren Schlaganfalle wider. Trotz dieser unterreprdsen-
tierten Erfassung der Schlaganfalle wird eine Unterschdtzung
der Schlaganfallproblematik in der Bundesrepublik Deutsch-
land erkennbar. Wéhrend man bisher von 440000 bis 500000
Schlaganfdllen in der Bundesrepublik ausgeht, ergab die
Hochrechnung aus den Daten des Bundes-Gesundheitssur-
veys etwa 945000 Personen (nur Schlaganfille mit ,leichte-
ren“ motorischen, sensorischen und kognitiven Ausfillen und
Einschrankungen, die eine Beteiligung am Survey erlauben).
Die Lebenszeit-Pravalenzrate der 18- unter 80jihrigen weibli-
chen Bevoélkerung ist gegeniiber der gleichaltrigen mannli-
chen Bevélkerung etwas hoher (nicht signifikant). Eine relativ
hohe Prdvalenzrate haben die 50— unter 60jahrigen Manner.
Mit Zunahme des Alters steigen die entsprechenden altersspe-
zifischen Prdvalenzraten an. Zwischen den alten und neuen
Bundeslandern existieren keine signifikanten Morbiditatsun-
terschiede; bei der madnnlichen Bevolkerung liegen die Prava-
lenzwerte im Osten etwas hoher, bei der weiblichen Bevolke-
rung sind hingegen die Pravalenzwerte im Westen hoher. Der
Trend der Lebenszeit-Pravalenzraten im Vergleich von 1997/
98 zu 1990/92 IRt folgendes erkennen:

- bei der 25- unter 70jdhrigen mdnnlichen Bevélkerung in
der Bundesrepublik hat die Bestandsmenge an Zustdn-
den nach Schlaganfall signifikant abgenommen, bei der
weiblichen Bevélkerung leicht zugenommen (nicht signi-
fikant);

- in den alten Bundesldndern sind bei den Mannern die
Prdvalenzwerte insgesamt ebenfalls signifikant gesunken,
bei der weiblichen Bevélkerung leicht gestiegen (nicht si-
gnifikant);

- in den neuen Bundeslandern haben sich im gleichen Zeit-
raum im Unterschied zu den alten Bundesldndern die
Pravalenzraten der madnnlichen Bevodlkerung etwas er-
hoht, bei der weiblichen hingegen fast halbiert.

Die Krankenpopulation der ,leichteren* Zustande nach
Schlaganfall ist gekennzeichnet zu 32,8 % mit Sensibilitatssto-
rungen, zu 32,1% mit Gehbehinderungen, zu 31,3% mit Lah-
mungen, zu 28,8% mit Konzentrationsstérungen, zu 20,5%
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mit Sprachstérungen, zu 17,1 % mit kognitiven Stérungen und
zu 3,1 % mit BewuRtseinsstorungen.

Schliisselwérter: Schlaganfall - Pravalenz - Trend - Krank-
heitsfolgen von nicht-letalen ,leichten“ Schlaganfallen

Stroke: Incidence, Prevalence, Trends, Comparison between
Eastern and Western Germany: The prevalence of survival af-
ter a stroke is dependent on the incidence and the fatality rate,
whereby the incidence and the fatality rate are influenced by
different factors. A survey can only include the minor cases of
post-stroke conditions. The prevalence figures thus only re-
flect the less serious or rehabilitated strokes. Despite this un-
derrepresentation of strokes in the survey we can observe an
underestimation of the stroke problem in Germany. Whereas
we previously assumed 440,000 to 500,000 strokes in Ger-
many, the projection from the data of the German National
Health Interview and Examination Survey amounted to
around 945,000 cases (only strokes with ,,minor* motor, sen-
sory and cognitive losses and restrictions which allow a partic-
ipation in the survey). The lifetime prevalence rate of the 18-
<80 year old female population is somewhat higher than the
male population of the same age (n.s.). The 50 to <60 year old
men have arelatively high prevalence rate. The corresponding
age specific prevalence rates increase with increasing age.
There are no significant differences in morbidity between the
former East and West German states, the prevalence rates of
men are somewhat higher in the East and those of women in
the West. We can see the following trends in a comparison of
the lifetime prevalence rates between 1997/98 and 1990/92:
- the number of post-stroke conditions among German
men 25-<70 years old declined significantly, among

women they increased slightly (n.s.);

- the prevalence as a whole also declined significantly
among men in western Germany, among women they
increased slightly (n.s.)

- in contrast to former West Germany the prevalence rates
among men in eastern Germany increased slightly,
among women they were almost cut in half.

32.8% of the population with ,,minor* post-stroke condi-
tions is characterized by sensory disruptions, 32.1% by impair-
ments when walking, 31.3% by paralyses, 20.5 % by speech im-
pairments, 17.1% by cognitive disorders and 3.1% by distur-
bances of consciousness.

Key words: Stroke - Prevalence - Trend - lllnesses Resulting
from Non-Lethal ,Minor“ Strokes
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Einfiihrung

Der Schlaganfall ist die dritthdufigste Todesursache nach den
koronaren Herzkrankheiten und den bosartigen Neubildun-
gen [Warlow et al. 1996]. Er ist folglich die verbreitetste le-
bensbedrohliche neurologische Stérung, und die daraus resul-
tierenden Krankheitsfolgen sind die bedeutendste Einzelursa-
che fiir schwerwiegende und ernsthafte korperliche und
geistige Behinderungen der Bevolkerungen in der westlichen
Welt [Martin et al. 1988]. Fiir die Volkskrankheit ,Schlagan-
fall“ existiert eine verwirrende medizinische Terminologie
aufgrund der vielseitigen heterogenen Krankheitsbilder, der
unterschiedlichen Pathophysiologie und Atiologie und der
differentialdiagnostischen Problemstellungen [Wiesner et al.
1995]. Die zusammenfiihrende Bezeichnung ,Schlaganfall* ist
unter praktischen Gesichtspunkten plausibel, da die wichtig-
sten klinischen Manifestationen der einzelnen Typen und
Subtypen dhnlich sind und in der Regel dhnliche Anforderun-
gen an das Versorgungssystem stellen. Der Begriff umschreibt
einen charakteristischen Symptomenkomplex plétzlich ein-
setzender Funktionsausfille, die auf Hirndurchblutungssto-
rungen zuriickgehen. Nach der Definition der WHO [Aho et al.
1980] werden als ,Schlaganfall“ Krankheitsbilder bezeichnet,
bei denen sich ,,die klinischen Zeichen einer fokalen (oder glo-
balen) Stérung zerebraler Funktionen rasch bemerkbar ma-
chen, mindestens 24 Stunden anhalten oder zum Tode fiihren
und offensichtlich nicht auf andere als vaskuldre Ursachen zu-
riickgefiihrt werden konnen*. Damit kénnen die meisten Fille
von Subarachnoidalblutungen, intrazerebralen Blutungen so-
wie zerebrale Ischimien in die Definition eingeschlossen,
transiente ischimische Attacken sowie subdurale Blutungen
dagegen ausgeschlossen werden. Der ischdmische zerebrale
Insult ist mit ca. 70% bis 80% hdufigste Ursache eines Schlag-
anfalls [Sudlow et al. 1997]. Hier wird der apoplektische In-
sult durch eine fokale Durchblutungsminderung im Versor-
gungsgebiet einer Hirnarterie ausgeldst.

Der Schlaganfall zeichnet sich durch eine sehr hohe Letalitdt
und Fatalitdt aus - von etwa 50% der unter 65jdhrigen Pa-
tienten, die nach 5 Jahren verstorben sind, stirbt die Halfte be-
reits innerhalb der ersten 30 Tage [Weinfeld 1981, Baum et al.
1998, Warlow et al. 1996]. Die Letalitdtsraten sind bei Erstin-
sulten niedriger als bei Reinsulten [Tuomilehto et al. 1992].
Die Letalitdt hdangt auch vom Typ des Schlaganfalls ab. Beim
ischdmischen zerebralen Insult betrédgt die Letalitdt nur ca. ein
Drittel derjenigen der intrazerebralen Blutung [Bamford et al.
1990]. Neben der hohen Letalitdt sind die Folgen, die sich aus
der Schddigung des Gehirns ergeben, kurz- und langfristig
hdufig gravierend. Motorische, sensible, sensorische und ko-
gnitive Ausfdlle und Einschrankungen stehen dabei im Vorder-
grund. Aus klinischer Sicht soll in den letzten Jahren ein ent-
scheidender Wandel in der Einstellung gegeniiber der Behand-
lung des Schlaganfalls eingetreten sein. Therapeutischer
Nihilismus und Aktionismus sei danach beim Schlaganfall
nicht mehr anzutreffen. Das akute Management des Schlag-
anfalls erfordert innerhalb kiirzester Zeit die Einweisung des
betroffenen Patienten in ein geeignetes Zentrum (neurologi-
sche Kompetenz, Computertomographien, Ultraschallverfah-
ren). Nach rascher Sicherung der Diagnose und nach Aus-
schluf8 von intrazerebralen Blutungen und eventuell bereits
entwickelten zerebralen Infarkten, miissen sofort therapeuti-
sche Strategien zur Wiederherstellung der Gewebedurchblu-
tung (evtl. Lysetherapie, gegebenenfalls Gefdf3desobliteration,
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medikamentdse Durchblutungsverbesserung) und zur Ver-
meidung von sekunddren biochemischen Verdnderungen
eingeleitet werden (eventuell Kalziumantagonisten und
Glutamatrezeptorantagonisten). Auch MaBnahmen zur Ver-
besserung der Allgemeinsituation der meist multimorbiden
Patienten (z.B. Blutdruckstabilisierung, Behebung metaboli-
scher Entgleisungen, Stabilisierung der Herzfunktion und der
Sauerstoffversorgung) konnen notwendig werden. Nur wenn
diese therapeutischen MafSnahmen innerhalb der ersten Stun-
den nach Einsetzen der akuten Symptomatik eingeleitet wer-
den, kann der Verlauf nach Schlaganfall giinstig beeinfluf3t
werden. Inwieweit die neue Therapiestrategie auch zu einer
Senkung der Fatalititsraten fiihren, miissen die Daten von be-
volkerungsbezogenen Schlaganfallregistern erweisen.

Material und Methodik

Die Surveydaten erlauben nur die Erfassung der iiberlebten
Schlaganfall-Fille. Die mit dem Schlaganfallereignis verbun-
denen organischen Funktionseinbufen (z.B. Einschrankungen
des BewulStseins, der sensomotorischen Funktionen, der
Sprache, hoherer Hirnfunktionen - wie Orientierungs- und
Erkennungsleistungen) kdnnen eine Beteiligung am Survey
von vornherein ausschlieBen. Somit werden mit der Survey-
methode nur die leichteren Verlaufsformen von nicht-letalen
Schlaganfallereignissen erfaf3t. Die pravalenten Félle mit einer
schweren Schddigung des Gehirns kénnen auf diese Weise
keiner Quantifizierung unterzogen werden. Die schwerwie-
genden bzw. sehr ernsthaften Krankheitsverldufe der apo-
plektischen Insulte werden hoéchstwahrscheinlich eine ex-
trem hohe Fatalitdt/Letalitdt haben, so daf ihr Anteil, gemes-
sen an der Hohe der Lebenszeit-Prdavalenz, niedrig sein muf3.
Wahrend bei einer Erfassung der inzidenten Fille durch ein
Schlaganfallregister auch die letalen Ereignisse registriert
werden koénnen, sind bei den prdvalenten Féllen die letalen
Fdlle nicht enthalten. Dariiber hinaus erfordert die Erfassung
der Privalenz eine relativ grofSe Bevélkerungsmenge als Be-
zugsgrofle, um moglichst vollstiandig alle Schlaganfalle einer
definierten Periode iiberblicken zu kdonnen. Mit einer Netto-
stichprobe von 7124 Personen sind hier Grenzen gesetzt.
Weiterhin entzieht sich unserer Kenntnis, um welchen
Schlaganfalltyp es sich gehandelt hat. Ob sich ein Schlaganfall
real ereignet hat, wird durch eine arztliche Uberpriifung der
Selbstangaben gesichert. Eine weitere Charakterisierung der
Schlaganfdlle erfolgte durch den Arzt nach folgendem Muster
(siehe Unterfrage V).

Wichtig sind Informationen iiber die mit dem Schlaganfall
verbundenen Behinderungen. Die schlaganfallspezifischen
Behinderungen werden in der Regel noch durch andere Ein-
schrankungen/FunktionseinbufSen {iberlappt, da es sich meist
um multimorbide Krankheitsbilder handelt (z.B. Hirnstamm-
syndrome, Demenz, Osteoarthritis). Von praktischem Inter-
esse ist daher die Gesamtheit der Behinderungen und Ein-
schrankungen. Weitere Hinweise zu Material und Methodik
siehe im Beitrag ,,Zum Herzinfarktgeschehen in der Bundesre-
publik Deutschland* im vorliegenden Heft.

Ergebnisse

Die 18- bis unter 80jdhrige Wohnbevoélkerung in der Bundes-
republik Deutschland hat eine Lebenszeit-Prdvalenz an Zu-

Beitrag: 345.fm
Ausdruck vom 25.5.00



Schlaganfall: Prévalenz, Inzidenz, Trend, Ost-West-Vergleich

Unterfrage V — Schlaganfall
24.  Wie viele Schlaganfalle erlitten Sie?

Anzahl: D

25. Geben Sie bhitte Ihr Lebensalter an, in dem sich der erste und der letzte
Schlaganfall
ereignet haben (Wenn nur ein Schlaganfall, bitte bei ,Erster Schlaganfall* ein-
tragen).

Erster Schlaganfall mi!lIl Jahren Letzter Schlaganfall mit I:I:l Jahren

26. Haben Sie nach dem letzten Schlaganfall an einem Nachsorgeverfahren
(AnschluBheilbehandlung) in einer Rehabilitationsklinik teilgenommen?
1 2

Ja..... D Nein..oe D

27.  Anwelchen Folgen nach dem Schlaganfall leiden Sie heute noch?

Mehrfachantworten moglich!

1. Lahmungen. D 1
2. Sensibilitatsstérungen. D 1
3. Sprachstérungen. D 1
4. Bewt orungen D 1
5. Denkstorungen {:‘ 1
6. Konzentrationsstérungen D 1
7. Gehbehinderungen D 1
8. Keine. D 1
28. Fihlen Sie sich isoliert, allein gelassen?
Jeiereee s D NlemD ’

29.  Wie groB ist lhr Interesse bzw. lhre Anteilnahme an lhrer Umgebung (Famili-
enangehorige, Bekannte, Nachbarn usw.)?

Weniger groR..

GING.eeveeeciccecee s ]

stinden nach Schlaganfall (leichte Verlaufsform) von 1,63%
(Tab. 1); d.h., auf 100000 der Bevolkerung im Alter von 18 bis
unter 80 Jahren kommen etwa 1630 Schlaganfall-Fdlle (Be-
standsmenge an Schlaganfillen ohne schwerwiegende Be-
wulStseinsstorungen bzw. Schdadigung des Gehirns).

Fiir alle nachfolgenden Tabellen gilt:
z.g. = zu geringe Besetzung; n. s.=nicht signifikant;

s.+ = signifikant mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von
5%;

s.++ = signifikant mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von
1%;

s.+++ = signifikant mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von
0,1%

Tab. 1 Lebenszeit-Pravalenz* an Zustdnden nach Schlaganfall (ohne

Beachtung der Schlaganfallheterogenitdt), Population an Zustanden
nach Apoplexia cerebri je 1000 der Wohnbevélkerung der Bundesre-
publik Deutschland im Alter von 18-<80 Jahren: Bundes-Gesundheits-
survey (arztliche Befragung) 1998

Altersgruppe gesamt  mannlich weiblich Chi2
Jahre

18-29 1,3 - 2,6 z.g.
30-39 1,9 0,8 3,0 z.g.
40-49 2,8 3,2 2,4 z.g.
50-59 12,2 19,7 4,8 s.+
60-69 34,5 32,8 36,0 n.s.
70-79 78,1 84,1 74,8 n.s.
insgesamt 16,3 15,2 17,3 n.s.

* Bestandsmenge der (iberlebten Schlaganfille (nichtletale Schlaganfallereig-
nisse); pravalente Falle mit noch ausreichender kognitiver und kommunika-
tiver Kompetenz im Rahmen einer Surveyerhebung
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Zwischen der mdnnlichen und weiblichen Bevdlkerung erge-
ben sich keine signifikanten Morbiditdtsunterschiede; die
weibliche Bevilkerung hat gegeniiber der mannlichen Bevol-
kerung eine etwas hohere Prdvalenzrate (17,3 versus 15,3 je
1000 der Wohnbevélkerung). Die altersspezifischen Lebens-
zeit-Prdvalenzwerte steigen mit zunehmendem Alter bei bei-
den Geschlechtern steil an. Auffillig ist die relativ hohe Prava-
lenzrate der 50-<60jdhrigen Mdnner gegeniiber den gleich-
altrigen Frauen (p<0,01). Nach dem 50. Lebensjahr steigen die
Pravalenzwerte fast sprunghaft an. In der Altersklasse der 70-
<80jdhrigen Mdnner und Frauen finden sich mit 8,4% bzw.
7,5% (auf 100000 der Wohnbevdlkerung entfallen ca. 8400
bzw. 7500 prédvalente Félle an Schlaganfdllen) die hochsten
Pravalenzwerte. Da die iiber 80jdhrige Bevolkerung im Bun-
des-Gesundheitssurvey nicht erfaf8t wurde, ist davon auszu-
gehen, daR nach dem 80. Lebensjahr noch héhere Pravalenz-
werte vorliegen. In allen Altersklassen bestehen zwischen
Mannern und Frauen (mit Ausnahme der 50-<60jdhrigen)
keine gravierenden Morbiditdtsunterschiede.

In Tab. 2 wurde eine Hochrechnung der absoluten Zahl der
Schlaganfall-Félle (unter Ausschluf$ der schwerwiegenden
Verlaufsformen zum Zeitpunkt der Erhebung) fiir die Bundes-
republik Deutschland 1997/98 vorgenommen. Die Hochrech-
nung ergab etwa 945000 Schlaganfall-Félle (bezogen auf die
30-<80jdhrige Bevolkerung). In dem relativ jungen Erwach-
senenalter zwischen 30 und 50 Jahren sind in der Bundesre-
publik etwa 58000 Schlaganfille (leichte Verlaufsformen) zu
verzeichnen. Beim Schlaganfallgeschehen ergeben sich zwi-
schen den alten und neuen Bundesldndern 1997/98 keine si-
gnifikanten Morbiditatsunterschiede (Tab. 3).

Die 18-<80jdhrige mdnnliche Bevélkerung in den alten Bun-
deslindern hat eine etwas niedrigere Lebenszeit-Prdvalenz-
rate mit 1,4% versus 2,1% (mit Ausnahme der 50-<60jdhrigen
Manner, bei denen die entsprechende altersspezifische Prava-
lenzrate im Westen héher ist); die weibliche Bevélkerung in
den alten Bundesldndern hat hingegen eine etwas hohere Le-
benszeit-Pravalenzrate mit 1,9% versus 1,1%. Die hdohere
Prdvalenzrate der 18-<80jdhrigen weiblichen Bevolkerung
im Westen wird sowohl durch die jiingeren (18-<40 Jahre)
als auch dlteren Frauen (60-<80 Jahre) verursacht. Der Trend
der Lebenszeit-Prdavalenzraten im Vergleich 1997/98 zu 1990/
92 1dRt folgendes erkennen (Tab. 4).

- bei der 25-<70jdhrigen mdnnlichen Bevélkerung in der
Bundesrepublik Deutschland hat insgesamt die Bestands-
menge an Schlaganfillen abgenommen (p<0,01); bei der
weiblichen Bevélkerung zugenommen (n. s.);

- in den alten Bundesldndern sind die Pravalenzwerte insge-
samt ebenfalls signifikant gesunken; bei der weiblichen Be-
volkerung leicht gestiegen (n. s.);

- in den neuen Bundeslindern haben sich im gleichen Zeit-
raum im Unterschied zu den alten Bundesldndern die
Prdvalenzraten der mdnnlichen Bevolkerung etwas erhoht,
bei der weiblichen Bevélkerung hingegen fast halbiert.

Die Krankenpopulation der Zustdnde nach Schlaganfall (leich-
tere Verlaufsformen) ist gekennzeichnet zu 32,8% mit Sensi-
bilitdtsstorungen, zu 32,1% mit Gehbehinderungen, zu 31,3%
mit Lahmungen, zu 28,8% mit Konzentrationsstérungen, zu
17,1% mit kognitiven Stérungen und zu 3,1 mit Bewuftseins-
stérungen.
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Tab.2 Hochrechnung der nichtletalen Apoplexia cerebri-Fille* fiir die 30- bis unter 80jdhrige Wohnbevélkerung der Bundesrepublik Deutschland

1997/98
Altersgruppe (Jahre) mittlere Bevolkerung1997 Lebenszeit Pravalenzrate je 1000 d. Bev. absolute Zahl der Zustande nach
Schlaganfall

mannliche Bevolkerung

30-39 7231854 0,8 5785

40-49 5746904 3,2 18390

50-59 5314530 19,7 104696

60-69 4215954 32,8 138283

70-79 2067338 84,1 173863

> 24576580 17,9 441017
weibliche Bevélkerung

30-39 6769397 3,0 20308

40-49 5570229 2,4 13369

50-59 5272664 4,8 25309

60-69 4606312 36,0 165827

70-79 3736215 74,8 279469

> 25954817 19,4 504289

insgesamt 50531397 18,7 945299

* Menge privalenter Schlaganfall-Fille mit noch ausreichender kognitiver und kommunikativer Kompetenz im Rahmen einer Surveyerhebung (Menge der Uber-

lebenden nach dem Ereignis Schlaganfall zum Zeitpunkt der Erhebung)

1997/98 ereigneten sich in der Bundesrepublik Deutschland,
bezogen auf die 18-<80jahrige Bevolkerung, in einer vollen
12-Monats-Periode insgesamt etwa 230000 nicht-letale
Schlaganfille (Inzidenzfille an Uberlebenden nach dem Ereig-
nis eines ,leichten“ akuten Erst- und/oder akuten Reinsultes);
davon entfallen anndhernd 124000 Zugdnge an akuten apo-
plektischen Insulten auf die mannliche Bevolkerung und etwa
106000 auf die weibliche Bevdlkerung. Die jdhrliche Inzi-
denzrate an nichtletalen apoplektischen Insulten betrdgt
demnach pro 100000 der mannlichen Bevolkerung im Alter
von 18-<80 Jahren etwa 400 akute Schlaganfallereignisse;
bei der gleichaltrigen weiblichen Bevélkerung sind es etwa
330 akute Schlaganfallereignisse (Abb. 1).

Diskussion

Obwohl die Schlaganfallmortalitat in vielen Lindern in den
letzten 50 Jahren abgenommen hat, hauptsdchlich in den
westeuropdischen Lindern und in Japan, ist sie in einigen
Lindern Osteuropas erneut angestiegen [Bonita et al. 1990].
Ob es sich hierbei um verdnderte Prozeduren in der Todesur-
sachendokumentation handelt oder um reale Verdnderungen
in der Inzidenz oder der Fatalitdt, bleibt unklar. Die Messung
der Schlaganfallinzidenz gestaltet sich schwierig, noch mehr

die Verfolgung der Inzidenz iiber die Zeit. So scheint in Roche-
ster, Minnesota, die Inzidenz abgenommen zu haben [Brown
et al. 1996], in Sibirien [Feigin et al. 1995], in der ehemaligen
DDR in den 80er Jahren und Schweden [Terent 1988] aber an-
gestiegen und in Neuseeland [Bonita et al. 1993] unverandert
geblieben zu sein. Wo sich die Inzidenzraten verdndert haben,
sind dafiir eher Umgebungsfaktoren als genetische Faktoren
verantwortlich zu machen [Warlow 1998]. Die Abnahme der
Inzidenz wird in enger Verbindung mit der medizinischen
Versorgung der Hypertonie [Bonita et al. 1989] und der TIA
(transistorische ischdmische Attacke) [Warlow 1998] ge-
bracht. Auch die Erfassung der Prdvalenz gestaltet sich
schwierig (siehe Material und Methodik). Zuverldssige Anga-
ben zur Prdvalenz liegen kaum vor. Die Prdvalenzrate wurde
fiir Rheinland-Pfalz auf 675 je 100000 geschatzt, was in bezug
auf die alten Bundesldnder einem Wert von 545 entsprechen
wiirde [Hdussler et al. 1994, Hdussler 1994]. Danach soll es in
Deutschland etwa 440000 Personen geben, die in den letzten
fiinf Jahren mindestens einen Schlaganfall durchgemacht ha-
ben und noch mehr oder weniger unter den Folgen leiden.
Nach Mauritz (1997) liegt die Zahl der pravalenten Fille in der
Bundesrepublik bei etwa 500000. In internationalen Studien
schwankt die Prdavalenz zwischen 518 und 800 je 100000 der
Bevdlkerung. Diese Prdvalenzwerte signalisieren eine Unter-

Tab. 3 Lebenszeit-Prdvalenz an Zustdanden nach Schlaganfall (ohne Beachtung der Schlaganfallheterogenitt); Population an Zustanden nach
Apoplexia cerebri je 100 der Wohnbevoélkerung in den alten und in den neuen Bundeslandern im Alter von 18-<80 Jahren: Bundes-Gesundheitssur-

vey (arztliche Befragung) 1998

West Ost West-Ost- Chi2 West Ost West-Ost- Chi2
Abweichung* Abweichung*
Altersgruppe (Jahre)  mannlich weiblich
18-29 - - 0,3 - +0,3
30-39 - 04  -04 0,4 - +0,4
40-49 0,4 0,5 -0,1 0,2 0,5 -0,3
50-59 2,3 0,8 +1,5 0,3 1,1 -0,8
60-69 2,5 6,5 -4,0 43 1,0 +3,3
70-79 6,7 13,4 -6,7 7,8 6,0 +1,8
Insgesamt 1,4 2,1 -0,7 n.s 1,9 1.1 +0,8 n.s.

* + hohere Pravalenzwerte im Westen; - niedrigere Pravalenzwerte im Westen

Beitrag: 345.fm
Ausdruck vom 25.5.00



Schlaganfall: Pravalenz, Inzidenz, Trend, Ost-West-Vergleich

Gesundheitswesen 61 (1999) Sonderheft2 S83

Tab.4 Trend der Lebenszeit-Pravalenzraten™ (%) an Zustdnden nach Schlaganfall der 25-<70jahrigen deutschen Bevélkerung; Bundesrepublik
Deutschland, alte und neue Bundeslander 1990/92 und 1997/98 (Selbstangaben)

mannliche Krankenpopulation

Altersgruppe (Jahre) Bundesrepublik Deutschland alte Bundeslander neue Bundesldnder
1990/92 1997/98 Chi2 1990/92 1997/98 Chi? 1990/92 1997/98 Chi2
25-29 - - - - - -
30-39 0,23 0,08 0,21 - 0,30 0,37
40-49 0,61 0,33 0,58 0,33 0,73 0,33
50-59 2,25 1,69 2,42 1,90 1,59 0,92
60-69 5,23 2,92 5,93 2,36 2,13 5,38
insgesamt 1,51 0,93 s.+ 1,67 0,88 s.+ 0,90 1,11 n.s.
weibliche Krankenpopulation
Bundesrepublik Deutschland alte Bundeslander neue Bundesldander
1990/92 1997/98 Chi2 1990/92 1997/98 Chi? 1990/92 1997/98 Chi?
25-29 - 0,54 - 0,68 - -
30-39 0,09 0,41 0,12 0,53 - -
40-49 - 0,33 - 0,29 - 0,52
50-59 1,57 0,34 1,90 0,28 0,38 0,56
60-69 2,41 3,04 1,98 3,46 4,14 1,32
insgesamt 0,86 0,92 n.s. 0,86 1,04 n.s. 0,88 0,48 z.g.

* Bestandsmenge der (berlebten Schlaganfille (nichtletale Schlaganfallereignisse); préavalente Félle mit noch ausreichender kommunikativer Kompetenz im Rah-

men eines Surveys

schdtzung der Schlaganfallproblematik auf Bevélkerungs-
ebene. Allein die Zahl der prdvalenten Fdlle von leichteren
Verlaufsformen liegt in der Bundesrepublik bei etwa 945000.
Bei den leichteren Verlaufsformen kénnen im allgemeinen
gestorte Funktionen zumindest teilweise wiederhergestellt
werden oder durch Ersatzstrategien ausgeglichen werden.
Man kann aber davon ausgehen, daf3 ein Erkrankter nach ei-
nem Schlaganfall mindestens 5 Jahre betreut werden muf3.
Bezogen auf alle Verlaufsformen eines Schlaganfalls bleiben
etwa 30% der Betroffenen dauerhaft invalide und auf Pflege
angewiesen. Nur ein Drittel erreicht nach dem Insult wieder
die volle berufliche und soziale Rehabilitation [Wiebers et al.
1990]. Die Hohe der Prdvalenz ldRt das Nachfragepotential an
eine spezialisierte kurative und rehabilitative Versorgung er-

Inzidenz*

n - Zahl der inzidenten

kennen. Nach Schdtzungen der neuen Krankheitskostenrech-
nung liegen die direkten Kosten zur Behandlung zerebrovas-
kuldrer Erkrankungen 1994 bei knapp 12,2 Milliarden DM
[Gesundheitsbericht 1998]. In Schottland lagen die Kosten je
Schlaganfall nach Angaben des National Health Service 1988
bei etwa 6000 Pfund (ungefdihr 18300 DM), aber in diese Be-
rechnung gingen nur die Krankenhaus- und Hausarztkosten
ein [Isard et al. 1992]. Nach Berechnungen in den USA (nach
den Preisen von 1990) liegen die Gesamtkosten (direkte und
indirekte Kosten) je Schlaganfall bei etwa 213000 DM [Taylor
et al. 1996]. Allein diese Zahlen lassen die grof3e Bedeutung
des Schlaganfallgeschehens im Vergleich zu anderen schwe-
ren Erkrankungen erkennen.

Abb. 1 Prévalenz und Inzidenz an Schlagan-
fallen der 18-<80jdhrigen Wohnbevélkerung;
Bundesrepublik Deutschland 1998.
Lebenszeit-Pravalenz an Zustanden nach
Schlaganfall (ohne schwerwiegende Bewuf3t-
seinsstorungen bzw. Schddigung des Gehirns)
und Zugange an nicht letalen Schlaganfaller-
eignissen der 18-<80jdhrigen Wohn-
bevélkerung - Bundesrepublik Deutschland
1998.
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