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Alternde Gesellschaft

v

Deutschland gehort zu den alternden Gesellschaf-
ten. Eine steigende durchschnittliche Lebenser-
wartung, eine Konstant niedrige Geburtenrate
und damit ein steigender Anteil dlterer Menschen
in der Gesellschaft charakterisieren die gegen-
wartige demografische Entwicklung. Das statisti-
sche Bundesamt bezifferte 2010 die durchschnitt-
liche Lebenserwartung neugeborener Jungen auf
77 Jahre und 4 Monate, fiir neugeborene Mad-
chen auf 82 Jahre und 6 Monate [1]. Auch dltere
Menschen leben linger und altersassoziierte Er-
krankungen nehmen zu. Mit der Aussicht auf ein
langes Leben erhoht sich auch die Wahrschein-
lichkeit von Erkrankungen, wie beispielsweise
den Demenzerkrankungen. Man streitet noch da-
riiber, ob im Durchschnitt der Preis fiir ein lange-
res Leben mit einer lingeren von Krankheit und
Gebrechen geprdgten Phase zu bezahlen ist (sog.
Lextension of morbidity“), ob diese gleich bleibt
und wir einfach linger gesund sind (,,dynamic
equlibrium“) oder ob es gar im Zuge verschie-
denster Verbesserungen in den Lebensbedingun-
gen eine Kompression der durchschnittlich er-
wartbaren Krankheitsphase am Ende des Lebens
gibt (,compression of morbidity“). Obgleich eini-
ge Befunde sogar fiir letzteres Szenario sprechen
[2], wird die Bedeutung altersassoziierter Erkran-
kungen wie der Demenzen zunehmen. Genaue
Informationen dazu sind wichtig. Wie hdufig
sind aber Demenzen und leichte kognitive Sto-
rungen gegenwadrtig in der deutschen Allgemein-
bevdlkerung?

Haufigkeit kognitiver Storungen

v

Die Pravalenz reflektiert den Krankenstand in der
Bevolkerung und ist vor allem fiir die Versor-
gungsplanung von Interesse. Fiir Deutschland lie-
gen dazu nur wenige Studien vor. Erste Feldstudi-

energebnisse publizierten Cooper et al. 1989 mit
einer bevolkerungsbasierten Studie von iiber 65-
Jahrigen in Mannheim (n=617), in der entspre-
chend den ICD-9-Kriterien die Haufigkeit der De-
menz mit 5,9% angegeben wurde [3]. Fichter et al.
1995 fiihrten eine Studie bei Hochbetagten durch
(85+, n=402), in der verschiedene Instrumente!
zum Einsatz kamen: Fiir die ICD-10 klinische Di-
agnose Demenz wurde bei den 85-89-]Jdhrigen
eine Prdvalenz von 38,3% und bei den tiber 90-
Jahrigen von 57,3% berichtet [4-6]. Reischies pu-
blizierte 1997 Ergebnisse der Berliner Altersstu-
die und berichtete die Hdufigkeit fiir Demenzer-
krankungen nach DSM-III-R fiir verschiedene Al-
tersgruppen (75-79: 9,3%; 80-84: 9,3%; 85-89:
18,6%; 90+: 34,9%) [7]. Die Leipziger Langzeit-
studie in der Altenbevolkerung (LEILA75+) legt
erstmals umfassende Ergebnisse auf der Grundla-
ge einer groflen bevdlkerungsreprdsentativen
Stichprobe von 1692 Senioren {iber 75 Jahre vor
[8]. Die im Rahmen der Baseline-Erhebung der
LEILA75+ ermittelte Prdvalenz von Demenz in
der Altenbevélkerung 75+ betrug je nach den zu-
grunde liegenden Diagnosekriterien 12,4% (ICD-
10) bis 17,4% (DSM-III-R) [9]. Die im Studienver-
lauf ermittelte jdhrliche Inzidenz (Neuerkran-
kungsrate) von Demenzen im Alter betrug 45,8
(ICD-10) bzw. 47,4 (DSM-III-R) pro 1000 Perso-
nen-Jahre [10]. Sowohl bezogen auf die Prdvalenz
als auch auf die Inzidenz zeigten sich erwartungs-
gemdf$ hohere Erkrankungsraten im hoheren Al-
ter. Die Ergebnisse korrespondieren recht gut mit
denen anderer europdischer Feldstudien, ob-
gleich es eine Variabilitdt gibt, die am ehesten auf
methodische Griinde, wie der Fallidentifikation,
der Falldefinition und des Umgangs der einzelnen
Studien mit besonderen Herausforderungen von
Feldstudien im hohen Alter (Mortalitdt, Hér- und

1 GMS-AGECAT (85-89/90+ in %): 23,4/31,4; ICD-10/SI-
DAM: 13,6/24.0; DSM-III-R/SIDAM: 23,6/40.2; DSM-
II-R clinical: 38.3/57.3; ICD-10 clinical: 38.3/57.3.
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Editorial

Sehbeeintrdchtigungen, schwerste korperliche Erkrankungen)
zuriickzufiihren ist.

Den Demenzerkrankungen gehen in der Regel leichte kognitive
Stérungen (MCI) voraus. Diese Risikogruppe ist insofern interes-
sant, als hier mogliche Frithinterventionen im Sinne einer sekun-
ddren Prdvention ansetzen konnten. In der LEILA75+ wurde bei
etwa jeder fiinften Person (19,3%) ab 75 Jahren eine leichte ko-
gnitive Beeintrachtigung nach aktuellen MCI-Kriterien diagnosti-
ziert [11,12]. Amnestische und nichtamnestische Subtypen wa-
ren mit 10% und 9,3% hier ungefdhr gleich hdufig verteilt. Die
im Studienverlauf ermittelte jahrliche Inzidenz von MCI im Alter
betrug 76,5 pro 1000 Personen-Jahre, wobei sich auch hier signi-
fikant hohere Inzidenzraten in den héheren Altersgruppen zeig-
ten. Von den Personen mit leichten kognitiven Beeintrdchtigun-
gen zur Baseline der LEILA75+ entwickelten 40,2 % eine klinisch
manifeste Demenz innerhalb des Studienverlaufs (mittlere Beob-
achtungslinge=4,3 Jahre). Die Konversionsrate war damit deut-
lich héher als bei den kognitiv unbeeintrachtigen Teilnehmern
(15%) [13]. Hohe Konversionsraten zeigten sich insbesondere
bei Personen mit amnestischen MCI-Subtypen.

Seit 2003 lduft die multizentrische AgeCoDe-Studie (German
Study on Aging, Cognition and Dementia in Primary Care Pa-
tients) in Bonn, Diisseldorf, Hamburg, Leipzig, Mannheim und
Miinchen. Sie ist strenggenommen keine bevélkerungsreprasen-
tative Studie, denn diese groRRe Kohortenstudie (n=3327, Alter
75+) ist allgemeinarztbasiert. Da jedoch iiber 90% der Senioren
ihren Hausarzt regelmafig aufsuchen, sind die Ergebnisse ein re-
lativ gutes Abbild fiir die Situation in der Altenbevolkerung. Men-
schen in Pflegeheimen wurden im Rahmen der AgeCoDe-Studie
jedoch nicht einbezogen. Bei 15,4% der iiber 75-]Jdhrigen (ohne
Demenz) wurde eine leichte kognitive Beeintrdchtigung nach ak-
tuellen MCI-Kriterien diagnostiziert [14].

Kosten von kognitiven Storungen

v

Krankheitskostenstudien zielen auf die Beschreibung der Inan-
spruchnahme von medizinischen Leistungen und die Berech-
nung der krankheitsbedingten Kosten. Sie geben so Informatio-
nen zur 6konomischen Relevanz der Erkrankung fiir das Gesund-
heitssystem und die Gesellschaft.

Aktuell machen nur wenige deutsche Studien Aussagen zu den
Kosten der Demenz. Hallauer und Kollegen schdtzten die Ge-
samtkosten fiir eine demenzielle Erkrankung pro Patient und im
Jahr 1998 auf 42800 € [15]. Die Berechnungen basierten auf
Expertenbefragungen in verschiedenen Versorgungsbereichen.
Aufgrund der einfachen Summierung unabhdngiger Schétzer fiir
formelle und informelle Pflege wurden in dieser Studie die Pfle-
gekosten mit groRer Wahrscheinlichkeit {iberschatzt. In einer auf
Patientendaten basierenden Studie von Schulenburg und Kolle-
gen wurden die Gesamtkosten fiir das Jahr 1995 auf 3594-5432
£ pro Patient fiir leichte Demenzen und auf 8375-17266 € fiir
schwere Demenzen geschdtzt [16]. Die Autoren inkludierten da-
bei ausschlieBlich Kosten der Kranken- und Pflegeversicherun-
gen. Kosten der informellen Pflege, die von Familienangehéorigen
und Freunden getragen werden, wurden nicht beriicksichtigt. Bei
diesem Vorgehen wurden somit die informellen Kosten unter-
schitzt. Eine aktuelle Studie, die auf Daten der AgeCoDe-Studie
beruht, hat den Ressourcenverbrauch und die Kosten von De-
menz stadienspezifisch aus einer gesellschaftlichen Perspektive
erfasst [17]. Dabei wurden auch die Kosten der informellen Pfle-
ge beriicksichtigt. Die Kostenschdtzung basiert auf 176 Demenz-

fillen und 173 gematchten nicht dementen Kontrollen. Die jahr-
lichen Gesamtkosten pro Patient fiir leichte Demenzen beliefen
sich auf 15474 €, fiir mittelschwere Demenzen auf 31551 €
und fiir schwere Demenzen auf 41808 €. Die Pflegekosten schlu-
gen durchschnittlich mit ungefdhr 34 der Gesamtkosten zu Buche,
die Hdlfte davon resultierte aus der informellen Pflege durch Fa-
milie und Freunde, die andere Halfte geht auf professionelle Pfle-
ge in Pflegeheimen, aber auch professionelle ambulante Pflege-
dienste zuriick.

Deutlich weniger weif§ man {iber die Kosten von leichten kogniti-
ven Storungen. Hier liegt nur eine Pilotstudie vor, die die direkten
Kosten von leichten kognitiven Stérungen entsprechend aktuel-
ler Diagnosekriterien aus einer gesellschaftlichen Perspektive
untersucht. Datengrundlage sind die im Leipziger Studienzen-
trum gesammelten Daten der AgeCoDe-Studie. Die durchschnitt-
lichen jahrlichen Kosten pro Patient mit MCI wurden auf 4443 €
geschdatzt und waren damit im Vergleich zu Senioren ohne kogni-
tive Einschrankung, deren Kosten sich auf 3814 € beliefen, nicht
signifikant hoher [18]. Das ist nicht verwunderlich, wird doch
nur ein kleiner Teil der Menschen mit kognitiven Stérungen
zum Beispiel im Hausarztsetting erkannt (12%) [19]. Gleichwohl
bleibt abzuwarten, ob mit den perspektivisch zu erwartenden
Maoglichkeiten fiir eine Frithintervention und Empfehlungen fiir
eine frithe Behandlung sich hier Verdnderungen ergeben werden.

Implikation fiir Forschung und Praxis

v

Aktuell liegen belastbare Zahlen zur Haufigkeit demenzieller Er-
krankungen in Deutschland vor, die sich recht gut mit internatio-
nalen Studien vergleichen lassen. Die epidemiologische For-
schung konzentriert sich gegenwadrtig auf die Beschreibung von
Verldufen und deren Determinanten und auf die bessere Be-
schreibung von Risikopopulationen wie den leichten kognitiven
Stérungen. Trotz der substanziellen Konversionsraten ist mit ei-
ner MCI-Diagnose, die nach den gegenwadrtigen am hdufigsten
angewandten Kriterien sich ausschlieRlich auf kognitive Leis-
tungsmale bezieht, eine Vorhersage fiir die Entwicklung einer
Demenz im Einzelfall schwierig [11]. Immerhin bessert sich jeder
Fiinfte. Werden weitere Informationen einbezogen, wie etwa Da-
ten zu der Beeintrdchtigung von sog. instrumentellen Aktivitdten
(IADL) des tdglichen Lebens [20] und zum Krankheitsverlauf
(ldngsschnittliches Risikosyndrom mit subjektiven Geddchtnis-
storungen ohne kognitive Einschrdnkung, dann folgende MCI,
dann Demenz), wird die Vorhersagekraft deutlich besser [21]. Es
geht also darum, Hochrisikogruppen fiir eine Konversion zu einer
demenziellen Erkrankung besser zu beschreiben, um mogliche
Interventionen, an denen mit Hochdruck gearbeitet wird, dieser
Personengruppe zur Verfiigung zu stellen. Hier kénnte sich auch
gerade die gestartete Leipziger Gesundheitsstudie LIFE (www.
uni-leipzig-life.de), bei der 2000 iiber 65-jdhrige Leipziger Senio-
ren untersucht werden, als vielversprechend erweisen; eine um-
fassende Geno- und Phdnotypisierung unter Einsatz bildgeben-
der Verfahren wird hier insbesondere Einblicke in die Gen-Um-
welt-Interaktionen bei der Entstehung leichter kognitiver Beein-
trachtigungen und Demenzen ermdglichen.

Auch fiir die Kosten von Demenzerkrankungen liegen fiir
Deutschland jetzt verldssliche aktuelle stadienspezifische Daten
vor. Die deutschen Studien haben gezeigt, dass der Erfassung der
informellen Kosten, die insbesondere auf Pflegeleistungen der
Angehorigen zuriickzufiihren sind, eine besondere Bedeutung
zukommt. Zukiinftig sollte in Ldngsschnittstudien untersucht
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werden, welche Faktoren die Kosten im Krankheitsverlauf beein-
flussen, um Ansatzpunkte fiir kosteneffektive Interventionen zu
finden.

Mit der demografischen Entwicklung wird nicht nur die Zahl der
Demenzkranken zwangsldufig zunehmen. Fiir Deutschland geht
eine Hochrechnung von einer Million Erkrankten im Jahr 2000
aus, die sich bis zum Jahr 2050 auf 2,3 Mio. Erkrankte erhéht [22].
Gleichzeitig ist von einer dramatischen Verschlechterung des
Verhdltnisses der arbeitsfahigen Personen, also den Personen
die Demenzkranke pflegen oder fiir deren Pflege finanziell auf-
kommen, zu den an Demenz erkrankten Menschen auszugehen.
Kommen derzeit auf jeden Demenzkranken 70 Erwerbstdtige,
werden es 2050 nur noch 21 Erwerbstdtige sein [22]. Das wird
Konsequenzen fiir die Pflegearrangements haben. Die Leipziger
Langzeitstudie in der Altenbevélkerung konnte zeigen, dass es
im Durchschnitt nur 2,9 Jahre dauert bis Senioren, die in einem
Privathaushalt wohnen und an einer Demenz erkrankten, ins
Heim eintreten [23]. Gleichwohl wollten die meisten Senioren
zu Hause alt werden [24]. Dies macht deutlich, dass es neue Kon-
zepte braucht, um den Herausforderungen alternder Gesellschaf-
ten zu begegnen. Wichtig ist eine gemeindenahe Versorgung mit
zugehenden Formen der Betreuung. Dariiber hinaus miissen
Selbsthilfepotenziale der Angehorigen und der Gemeinde ge-
starkt werden, um eine Versorgung im Quartier sicherzustellen
[25,26].
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