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Abstract
Hintergrund: Demenzen stellen in alternden Gesellschaften eine zunehmende Herausforderung für Individuen, Medizin, 
Pflege und Gesellschaft dar. Um für Deutschland Versorgungs- und Pflegebedarfe sowie gesellschaftliche Folgen 
abzuschätzen zu können, bedarf es Zahlen zum aktuellen und zukünftigen Vorkommen dieses Krankheitsbildes. 

Methode: Auf Basis aktueller Datenquellen und Studien werden relevante Maßzahlen und Entwicklungen zur Häufigkeit 
von Demenzen in Deutschland zusammengetragen und analysiert sowie Risikofaktoren und Versorgungsmöglichkeiten 
vorgestellt. 

Ergebnisse: Neueste Prognosen belegen einen möglichen Anstieg der Zahl der Demenzpatientinnen und -patienten in 
Deutschland von aktuell 1,7 Millionen auf bis zu 3 Millionen im Jahr 2070. Krankheitsbedingte kognitive und motorische 
Abbauprozesse und Verhaltensänderungen senken die Möglichkeiten der selbstständigen Lebensführung, sind häufig 
mit gesellschaftlicher Exklusion und Stigmatisierung verknüpft und gehen insbesondere im schweren Krankheitsstadium 
mit einem umfangreichen medizinischen und pflegerischen Versorgungsbedarf einher. Dies trägt dazu bei, dass Demenzen 
aus gesamtgesellschaftlicher Perspektive zu den teuersten (Alters-)Krankheiten gehören. Kurative Behandlungsmöglichkeiten 
existieren bisher nicht. 

Schlussfolgerungen: Um den Anstieg der Anzahl der Demenzpatientinnen und -patienten sowie die Kosten zukünftig 
zu senken, erweisen sich einige Präventionsansätze, insbesondere hinsichtlich eines gesunden Lebensstils, als zielführend. 
Gleichzeitig müssen sich das Gesundheits- und Pflegesystem und die Gesellschaft auf die steigende Zahl von 
Demenzpatientinnen und -patienten vorbereiten. Bessere Diagnostik, neue Therapieformen und gesellschaftliche 
Innovationen zur Betroffenen- und Angehörigenunterstützung können dazu beitragen, die Krankheitslast und 
Krankheitskosten zu reduzieren.

  BEVÖLKERUNGSALTERUNG · GESUNDHEITSTRENDS · DEMENZ · PFLEGEBEDARF · DEMENZPRÄVENTION · KRANKHEITSLAST

1. Einleitung

Die demografische Entwicklung in Deutschland ist neben 
sinkenden Geburtenraten durch den Anstieg der Lebens-
erwartung geprägt. In den vergangenen 30 Jahren erhöhte 

sich die fernere Lebenserwartung im Alter von 65 Jahren bei 
Frauen um 3,1 Jahre (von 18,0 auf 21,1 Jahre) und bei Män-
nern um 3,5 Jahre (von 14,3 auf 17,8 Jahre) [1]. Folglich errei-
chen auch immer mehr Personen – vermehrt Frauen – ein 
sehr hohes Lebensalter; beispielsweise stieg die Zahl der 
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Personen im Alter von 85 Jahren und älter von 1,1 Millio-
nen im Jahr 1990 auf 2,5 Millionen im Jahr 2020 und wird 
sich voraussichtlich bis zum Jahr 2070 wiederum mindes-
tens verdoppeln [2].

Die Zunahme der Zahl älterer Personen und ihres 
Anteils in der Bevölkerung ist einerseits mit einem Ungleich-
gewicht zwischen erwerbstätiger und versorgungsabhän-
giger Bevölkerung und andererseits mit gesundheitlichen 
Herausforderungen verbunden. Ein hohes Alter ist eines 
der wichtigsten Gesundheitsrisiken [3]. Demenzen gehö-
ren zu den häufigsten altersassoziierten Erkrankungen. Im 
Jahr 2019 lebten etwa 1,7 Millionen Menschen mit Demenz 
in Deutschland [4] und Prognosen deuten auf einen zukünf-
tigen Anstieg der Anzahl Betroffener hin. Vor diesem Hin-
tergrund soll in diesem Beitrag das in alternden Gesell-
schaften an Relevanz gewinnende Krankheitsbild der 
Demenz erläutert und hinsichtlich Epidemiologie, Risiko-
faktoren, Präventionsmöglichkeiten und Versorgungsbe-
darfen skizziert werden.

1.1	 Formen der Demenz

Die häufigsten Demenzformen sind die Alzheimer- 
Demenz (50 % – 70 %) und die vaskuläre Demenz (15 %). 
Etwa 10 % machen seltene Demenzformen, wie die Fron-
totemporale Demenz, die Lewy-Körperchen-Demenz oder 
eine Demenz durch eine Vorerkrankung (z. B. Morbus Par-
kinson), aus [10, 11]. Eine exakte Bestimmung der Anteile 
der spezifischen Demenzformen ist aufgrund der zahlrei-
chen Entstehungsfaktoren und Symptome sowie die unein-
heitliche Diagnostik bei Demenzerkrankungen erschwert. 
Autopsie-Studien legen nahe, dass bei den meisten von 
Demenz betroffenen Personen am Ende des Lebens eine 
Mischform aus Alzheimer-Demenz und vaskulärer Demenz 
vorliegt [12].

In diesem Beitrag werden normale kognitive Alterungs-
prozesse und milde kognitive Einschränkungen nicht the-
matisiert, obwohl sie oft als Vorstufe von Demenz betrach-
tet werden [13]. Im Fokus steht die Altersdemenz, die etwa 
ab einem Alter von 65 Jahren auftritt [11].

1.2	 Verlauf und Symptome

Charakteristisch für die meisten Formen von Demenz ist 
der schleichende Beginn. Aus diesem Grund ist die Unter-
scheidung der allgemeinen kognitiven Alterung von einer 
frühen milden Demenz problematisch: Der Übergangsbe-
reich zwischen der normalen kognitiven Alterung, und dem 
Frühstadium der kognitiven Erkrankung ist schwer zu defi-
nieren [13]. Während Personen mit normaler kognitiver Alte-
rung die kognitiven Einbußen ausgleichen und unabhängig 
handeln können [14], zeichnet sich eine Demenz durch 

Infobox 1  
Demenz
Demenz ist weder als Teil der normalen Alterung 
noch als alleinstehende Krankheit zu verstehen. 
Sie stellt einen Verbund von Symptomen mit ver-
schiedenen Ursachen, Krankheitszeichen, Schwe-
regraden und Verläufen dar, der im Wesentlichen 
durch Veränderungen im Gehirn geprägt ist und 
mit einem Gedächtnisverlust und Wesensverän-
derungen einhergeht [5, 6].

Anhand der zugrundeliegenden Ursachen lassen 
sich primäre und sekundäre Demenzen unter-
scheiden (Abbildung 1). 

90 % der Demenzen sind primäre Demenzen, die 
direkt im Gehirn entstehen und nicht heilbar sind. 
Hierzu zählen neurodegenerative Formen wie die 
Alzheimer-Demenz, Demenz bei Morbus Parkin-
son, Lewy-Körperchen-Demenz oder die Fron-
totemporale Demenz. Nicht neurodegenerative 
Formen stellen die vaskuläre Demenz, infektiöse 
Demenzen wie die sporadische Creutzfeldt- 
Jakob-Krankheit oder erbliche Demenzformen dar.

10 % der Demenzen sind sekundäre Demenzen 
(Folgeerscheinungen anderer Grunderkrankun-
gen), die prinzipiell heilbar sind [7]. Sie können 
durch Stoffwechselerkrankungen, ernährungs- 
und vergiftungsbedingte Krankheiten (z. B. Vita-
min-E-Mangel, Alkohol- und Drogenkonsum), 
bakterielle und virale Infektionen (z. B. HIV) oder 
Kopfverletzungen verursacht werden [7–9].

Abbildung 1 
Formen der Demenz 

Quelle: Eigene Darstellung nach [7–11]
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schlechtem Gesundheitszustand und in Pflegeinstitutio-
nen oft nicht erfasst [17].

Abrechnungsdaten entstehen als Routinedaten im Zuge 
der gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung und 
deren Kostenabrechnung, beispielsweise über Krankenver-
sicherungen, ohne wissenschaftlichen Erhebungsanlass. 
Vorteil dieser Daten sind der konkrete Personenbezug, die 
Vollständigkeit der Daten, hohe Fallzahlen und die Mög-
lichkeit von Längsschnittuntersuchungen [18]. Die Krank-
heitserfassung erfolgt in der Regel über das ICD-Klassifi-
kationssystem. Oft fehlen jedoch in Abrechnungsdaten 
klinische Informationen und eine externe Validierung der 
Diagnosen. Abrechnungsdaten unterliegen zudem gesetz-
lichen Veränderungen.

In diesem Beitrag stammen die epidemiologischen 
Maßzahlen zur Demenz aus anonymisierten Abrechnungs-
daten aller Allgemeinen Ortskrankenkassen (AOKen), die 
zusammen die größte gesetzliche Krankenversicherung 
Deutschlands bilden. Die AOK-Versicherten umfassen etwa 
ein Drittel der Gesamtbevölkerung (26,8 Millionen). Die 
AOK-Daten beinhalten Leistungen der ambulanten ver-
tragsärztlichen (nach § 295 Abs. 2 SGB V) und stationären 
Versorgung (nach § 301 Abs.1 SGB V). Für die Erfassung 
von Demenz wurden jeweils folgende ICD-10-Codes ver-
wendet: G30, G31.0, G31.82, G23.1, F00, F01, F02, F03 und 
F05.1. Eine Differenzierung nach Demenztyp wurde nicht 
vorgenommen, da ein Großteil der Diagnosen als unspe-
zifische Demenz (F03) gekennzeichnet ist. Frühere Studien 
haben bereits gezeigt, dass die AOK-Daten unter Anwen-
dung eines internen Validierungsverfahrens zur Schätzung 
der Prävalenz, Inzidenz und Trends im Zeitverlauf von 
Demenzen geeignet sind [19].

einen schnelleren, fortschreitenden Abbau der kognitiven 
Leistung aus. Dies zeigt sich beispielsweise hinsichtlich 
der Orientierungs- und Kommunikationsfähigkeit, Auf-
merksamkeit und Konzentration [29, 30]. Zusätzlich gehen 
nahezu alle Demenzformen im Krankheitsverlauf mit 
schwankendem psychischen Wohlbefinden und Verhaltens-
veränderungen wie Depressivität, Angst, Schlafstörungen, 
Wahnvorstellungen oder Aggressivität einher [9]. Je nach 
Demenzform treten außerdem unterschiedliche Sympto-
me wie Sprachstörungen, Stimmungsschwankungen, 
motorische Einbußen oder Halluzinationen auf. Die Sym-
ptomvielfalt erschwert die Demenzdiagnose sowie die Fest-
stellung des Schweregrades. Zudem sind insbesondere die 
psychischen Kernsymptome oft nur schwer von anderen 
Grunderkrankungen abzugrenzen [9].

2.	 Methoden 
2.1	 Daten und Erhebung

Zur Erfassung von Demenz werden meist bevölkerungsba-
sierte epidemiologische Studien oder Abrechnungsdaten 
der gesetzlichen Krankenversicherungen herangezogen. 
Epidemiologische Studien verwenden zumeist standardi-
sierte neuropsychologische Tests zur Messung von kogni-
tiven Einschränkungen und werden zur Ursachenforschung 
genutzt [15, 16]. Einschränkungen bei der wissenschaft
lichen Verwendung dieser Studien ergeben sich durch 
geringe Fallzahlen insbesondere bei der Betrachtung von 
Subgruppen (z.B. nach Alter, Geschlecht) oder durch 
Repräsentativitätsprobleme aufgrund der Stichprobenre-
krutierung oder des ungleichen Diagnoseverhaltens von 
Ärztinnen und Ärzten. Weiterhin werden Personen mit 
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angenommen: Das Status-Quo-Szenario (S1.1 und S1.2) 
geht von konstanten Erkrankungsprävalenzen bei steigen-
der Lebenserwartung aus, während das Präventionsszena-
rio (S2.1 und S2.2) eine Reduktion der altersspezifischen 
Erkrankungsprävalenzen um 1 % pro Jahr annimmt.

2.4	Krankheitslast von Demenz

Zur Berechnung der Auswirkungen von Demenz auf die 
Bevölkerungsgesundheit werden Krankheitslastrechnungen 
aus dem Projekt BURDEN 2020 am Robert Koch-Institut 
(RKI) genutzt. Die Krankheitslast (Burden of Disease) kann 
über die Kennzahl der Disability-adjusted life years (DALY) 
abgebildet werden. Diese summiert die in der Bevölkerung 
durch Tod verlorenen Lebensjahre (YLL, years of life lost, 
Mortalitätskomponente) und die durch gesundheitliche 
Beeinträchtigung verlorenen Jahre (YLD, years lost due to 
disability, Morbiditätskomponente) auf [22]. YLL stellen die 
Differenz zwischen krankheitsbedingtem Sterbealter und 
altersspezifischer fernerer Lebenserwartung dar. YLD errech-
nen sich aus der Erkrankungsprävalenz und dem Invalidi-
tätsgewicht, das das Ausmaß der Beeinträchtigung reprä-
sentiert. Ein DALY steht somit für ein „verlorenes“ Jahr 
gesunder Lebenszeit.

Für die YLD in Bezug auf Demenz wurden im Projekt 
ebenfalls AOK-Daten verwendet [22]. Für die Berechnung 
der YLL wurden Daten der Todesursachenstatistik genutzt 
[22, 23]. Dabei wird in der Todesursachenstatistik für jede 
verstorbene Person lediglich das Grundleiden (zugrunde-
liegende Todesursache) ausgewiesen. Daneben gibt es 
jedoch auch unmittelbare (die letzte Erkrankung, die direkt 
zum Tod führte) und mitwirkende Todesursachen [24]. 

2.2	Inzidenz- und Prävalenzschätzung

Die wichtigsten epidemiologischen Maßzahlen, um das 
Ausmaß einer Erkrankung zu beschreiben, sind die Präva-
lenz und die Inzidenz. Die Prävalenz beschreibt den Anteil 
bestehender Krankheitsfälle an einer Gesamtbevölkerung 
in einem bestimmten Zeitraum. Die Inzidenz gibt den 
Anteil neuauftretender Krankheitsfälle an der gesunden 
Bevölkerung innerhalb eines bestimmten Zeitraumes an 
[20]. Die vorliegenden Prävalenzschätzungen basieren auf 
einer 2,2%-Zufallsstichprobe von AOK-Versicherten des 
Basisjahres 2014 im Alter von 50 Jahren und älter. Die Inzi-
denzschätzungen wurden mittels eines Follow-Up des 
Basisjahres bis 2019 erstellt.

2.3	Prognose der Anzahl von Demenzpatientinnen  
und -patienten

Prognosemodelle zur Vorhersage der zukünftigen Anzahl 
von Demenzpatientinnen und -patienten berücksichtigen 
die Entwicklung der Bevölkerungsstruktur, der Lebenser-
wartung und der Demenzprävalenz. Auf Basis der alters-
spezifischen Prävalenzen (siehe 3.1 Prävalenz und Inzidenz) 
und der 15. Koordinierten Bevölkerungsvorausberechnung 
des Statistischen Bundesamtes (Varianten: G2L2W2 – 
moderater Anstieg der Lebenserwartung, G2L3W2 – hoher 
Anstieg der Lebenserwartung [21]) haben wir die Anzahl 
der Demenzpatientinnen und -patienten im Alter von 65 
Jahren und älter für Deutschland bis zum Jahr 2070 vor-
ausberechnet. Dazu verwendeten wir jeweils die Annahmen 
mit einer moderaten Wanderung (W2). Es wurden zwei 
verschiedene Szenarien zur Entwicklung der Prävalenzen 
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hinzu. Dieser Wert erhöht sich bis in die Gruppe der 95-Jäh-
rigen und Älteren auf 11,3 (Männer) bzw. 11,9 (Frauen). Die 
Geschlechterunterschiede erklären sich insbesondere 
dadurch, dass vor allem besonders gesunde Männer 
höhere Altersstufen erreichen sowie eine höhere Übersterb-
lichkeit bei Männern im Krankheitsfall.

3.2	Prognosen

Bisherige Prognosen mit einem Zeithorizont bis maximal 
zum Jahr 2060 deuten einen Rückgang der Anzahl von 
Demenzpatientinnen und -patienten ab etwa dem Jahr 2050 
an, wenn die geburtenstarken Baby-Boomer-Kohorten 
(geboren in den 1950er- und frühen 1960er-Jahren) 85 Jah-
re oder älter sein werden [4]. Auch unter Berücksichtigung 
des Anstiegs der Lebenserwartung ist dieses hohe Alter 
mit einem erhöhten Sterblichkeitsrisiko und einer geringen 
ferneren Lebenserwartung verbunden [26], sodass der Bei-
trag dieser Kohorte zu der gesamten Prävalenz ab 65 Jah-
ren zunehmend kleiner wird. Im vorliegenden Status- 
Quo-Szenario wird die Anzahl der Demenzpatientinnen 
und -patienten im Alter ab 65 Jahren von geschätzten 1,8 
Mio. im Jahr 2025 auf 2,8 Mio. (Szenario S1.1) bzw. 2,6 Mio. 
(Szenario S1.2) im Jahr 2055 ansteigen (Abbildung 2). 
Danach kommt es zu einem weiteren starken Anstieg, 
wenn ab 2055 die Kinder der Baby-Boomer (Jahrgänge 
1980 bis 1995) in die Altersgruppen mit hoher Demenz-
prävalenz eintreten. Bis 2070 erhöht sich die Anzahl der 
Demenzpatientinnen und -patienten auf 3,0 Mio. (S1.1) 
bzw. 2,7 Mio. (S1.2). Gelingt es, die Prävalenz der Demenz 
um durchschnittlich 1 % pro Jahr zu senken, würde es zu 
einem Anstieg der Demenzpatientinnen und -patienten auf 

Demgegenüber werden Demenzen eher als mitwirkende 
Todesursache betrachtet, so dass sie in der Todesursa-
chenstatistik nicht vollständig erfasst werden [25]. Dies 
führt tendenziell zu einer Unterschätzung der demenz-
bedingten Krankheitslast.

3.	 Epidemiologie der Demenz
3.1	 Prävalenz und Inzidenz

Die Prävalenz der Demenz im Alter von 65 Jahren und älter 
betrug in Deutschland im Jahr 2014 10,3 %. In der Alters-
gruppe 65 bis 69 Jahre lag sie bei 1,7 %. Mit zunehmendem 
Alter steigt die Prävalenz von Demenz exponentiell an und 
verdoppelt sich bis zum Alter 80 bis 84 Jahren etwa alle 
fünf bis sechs Jahre. Ab einem Alter von 95 Jahren stabili-
siert sich die Prävalenz auf hohem Niveau (Tabelle 1).

Im Zeitraum 2014 bis 2019 betrug die Inzidenz der 
Demenz ab dem Alter von 65 Jahren 2,4 Neuerkrankungen 
pro 100 Personenjahre. Auch sie zeichnet sich durch einen 
exponentiellen Anstieg mit dem Alter aus (Tabelle 1). In der 
Altersgruppe der 65- bis 69-Jährigen kommen bei Männern 
und Frauen 0,4 Neuerkrankungen pro 100 Personenjahre 

Die Alterung der Bevölkerung 
trägt zu einem Anstieg der 
Zahl Demenzpatientinnen 
und -patienten in der  
Bevölkerung bei.

Tabelle 1 
Altersspezifische Prävalenz der Demenz pro 100 

Personen im Jahr 2014 und altersspezifische 
Inzidenz der Demenz pro 100 Personenjahre im 
Zeitraum 2014 – 2019 (ab 65 Jahren), Deutschland 

 (n = 83.504 Frauen, n = 55.958 Männer)
Quelle: Stichprobe aus Abrechnungsdaten aller 

AOK-Versicherten 2014 – 2019

Alters
gruppe

Prävalenz Inzidenz
Frauen Männer Gesamt Frauen Männer Gesamt

65 – 69 Jahre 1,6 1,9 1,7 0,4 0,4 0,4
70 – 74 Jahre 3,7 4,1 3,9 1,0 1,1 1,1
75 – 79 Jahre 7,4 7,9 7,6 2,0 2,3 2,2
80 – 84 Jahre 15,6 14,5 15,2 3,9 3,6 3,8
85 – 89 Jahre 25,0 21,2 23,9 6,2 6,2 6,2
90 – 94 Jahre 36,5 28,9 35,0 9,5 9,0 9,4
≥ 95 Jahre 43,5 33,7 42,1 11,9 11,3 11,8
Gesamt 11,8 8,2 10,3 2,7 2,1 2,4
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84-Jährigen 4,8 Jahre und im Alter der 85-Jährigen und Älte-
ren 3,8 Jahre [27]. 

Die mit dem Krankheitsverlauf einhergehenden Abbau-
prozesse erhöhen das Risiko für Stürze, Multimorbidität 
und Infektionen. Lungenentzündungen, Harnwegsinfekti-
onen, Knochenbrüche oder Organversagen treten bspw. 
bei Menschen mit Demenz häufiger auf und erhöhen ihr 
Mortalitätsrisiko. Auch dies trägt dazu bei, dass Demen-
zen im Zeitraum 2014 – 2017 bei Frauen im Alter von 70 
Jahren oder älter die häufigste und bei Männern die fünft
häufigste Begleiterkrankung zum Zeitpunkt des Todes 
waren. Im Jahr 2060 werden sie bei den Frauen diese Posi-
tion beibehalten und bei den Männern die zweithäufigste 
Begleiterkrankung zum Todeszeitpunkt sein, wie eine Stu-
die für Deutschland, basierend auf den Abrechnungsdaten 
der AOK für die Jahre 2014 bis 2017, verdeutlicht [28].

3.4	Krankheitslast

Die Krankheitslast nimmt für Frauen und Männer mit stei-
gendem Alter stark zu. Durchschnittlich verloren 100.000 
Männer im Alter von 65 bis 69 Jahren 590 Lebensjahre 
durch Demenz (gesundheitliche Beeinträchtigung und Tod, 
DALY), Frauen im selben Alter 458 Jahre. Bis zum Alter von 
95 Jahren steigt die Zahl der durch Demenz verlorenen Jah-
re (DALY) auf 18.509 Jahre pro 100.000 Frauen bzw. 14.649 
Jahre pro 100.000 Männer an (Abbildung 3). Dabei fällt 
auch auf, dass – trotz der potenziellen Untererfassung der 
Demenz als Todesursache, da für die Berechnung lediglich 
die zugrundeliegende Todesursache berücksichtigt wird 
(siehe Kapitel 2.4) – ein größerer Anteil der Krankheitslast 
auf Todesfälle durch Demenz entfällt (YLL). Der Anteil 

einen Maximalwert von 2,2 Mio. (S2.1) bzw. 2,0 Mio. (S2.2) 
im Jahr 2050 kommen. Danach würde die Anzahl wieder 
auf 1,9 Mio. (S2.1) bzw. 1,7 Mio. (S2.2) Personen im Jahr 
2070 sinken. Auch wenn Prognosen grundsätzlich mit Unsi-
cherheiten verbunden sind und verschiedene Einflussfak-
toren (z. B. Migration, Pandemien oder Veränderungen im 
Sterblichkeitsmuster) nicht vollständig vorhersagbar sind, 
zeigen die Prognosen bis 2070, dass sich die Situation auch 
nach Versterben der Baby-Boomer-Generation nicht ent-
spannen wird, wenn keine präventiven Maßnahmen ergrif-
fen oder neue Therapien gefunden werden.

3.3	 Mortalität

Demenzpatientinnen und -patienten haben höhere Sterbe-
raten und eine geringere fernere Lebenserwartung als Per-
sonen ohne Demenz. Die durchschnittliche Überlebenszeit 
von Demenzpatientinnen und -patienten beträgt in einer 
schwedischen Studie in der Altersgruppe der 75- bis 

Demenzerkrankungen sind 
mit kognitiven, motorischen 
und psychosozialen  
Symptomen verknüpft, 
welche die individuelle 
Lebensqualität und autonome 
Lebensführung reduzieren.

Demenzpatientinnen und -patienten in Millionen

1,5

2,0

2,5

3,0

3,5

2025 2030 2035 2040 2045 2050 2055 2060 2065 2070

S1.1 − Status-Quo Szenario mit hohem Lebenserwartungsanstieg
S1.2 − Status-Quo Szenario mit moderatem Lebenserwartungsanstieg
S2.1 − Präventionsszenario mit hohem Lebenserwartungsanstieg

Jahr

S2.2 − Präventionsszenario mit moderatem Lebenserwartungsanstieg

Abbildung 2 
Prognose der Anzahl der Demenzpatientinnen 

und -patienten ab 65 Jahren 
bis 2070 in Deutschland  

(n = 83.504 Frauen, n = 55.958 Männer)
Quelle: Stichprobe aus Abrechnungsdaten aller 

AOK-Versicherten 2014 und 15. Koordinierte 
Bevölkerungsvorausberechnung  

des Statistischen Bundesamtes [21]
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Aufgrund des hohen  
Pflegebedarfs sind  
Demenzen mit hohen 
gesamtgesellschaftlichen 
Kosten verbunden.

Abbildung 3 
Krankheitslast (DALY pro 100.000 Personen nach 

YLL und YLD) für Demenz mit zunehmendem 
Alter und nach Geschlecht im Jahr 2017 

Quelle: Robert Koch-Institut,  
Sonderauswertung der Studie BURDEN 2020

Abbildung 4
Krankheitslast insgesamt (DALY je 100.000  

Personen) für die häufigsten Krankheitslast
ursachen nach Geschlecht ab 65 Jahren 

Quelle: Robert Koch-Institut,  
Sonderauswertung der Studie BURDEN 2020 

(Rangordnung auf Basis wichtiger ausgewählter 
Krankheitslastursachen, siehe [22]) 
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nicht-ausgebildete Pflegekräfte in der häuslichen Umge-
bung der Pflegebedürftigen unbezahlt erbracht [29]. Sie 
ist insbesondere dann ein wichtiger Kostenfaktor, wenn 
Pflegende ihre Erwerbstätigkeit zugunsten der Pflege redu-
zieren oder einstellen [30]. 

Da die mit Demenzen einhergehenden Kosten in ver-
schiedenen Bereichen entstehen und zum Teil, beispiels-
weise hinsichtlich der Einkommensverluste von Pflegenden, 
nicht vollständig erfasst werden, müssen sie über Schät-
zungen ermittelt werden. Diese unterliegen Annahmen und 
variieren deshalb teilweise. Einer umfassenden Meta-Ana-
lyse zufolge beliefen sich die direkten jährlichen Kosten für 
Demenzpatientinnen und -patienten ab dem Alter von 65 
Jahren im Jahr 2016 auf etwa 34 Mrd. € für die Kostenträ-
ger, z. B. durch Ausgaben für Langzeitpflege, Prävention, 
Behandlung und Rehabilitation, und auf weitere 73 Mrd. € 
gesamtgesellschaftliche Kosten, insbesondere durch infor-
melle Pflege. Die Kosten der informellen Pflege berück-
sichtigen dabei nicht alle erbrachten informellen Pflege-
leistungen, sondern lediglich jene, die mit tatsächlichen 
Produktivitätsverlusten einhergehen, beispielsweise wenn 
erwerbstätige Personen zugunsten der Pflege weniger 
Arbeitsstunden leisten. Bis zum Jahr 2060 werden sich 
diese Kosten auf voraussichtlich 90 Mrd. € (direkte Kos-
ten) bzw. 195 Mrd. € (indirekte Kosten) erhöhen. Die jähr-
lichen direkten Kosten pro Demenzpatientin bzw. -patient 
belaufen sich im Durchschnitt auf etwa 20.658 € für ihre 
Krankenversicherung und 44.659 € für die gesamte Gesell-
schaft. Diese Kosten sind um 11.205 € bzw. 33.188 € pro 
Jahr höher als für Personen ohne Demenz [31].

durch demenzbedingte Einschränkungen (YLD) ist für alle 
Altersgruppen geringer. Fast zwei Drittel der Krankheitslast 
in den Altersgruppen der 65-Jährigen und Älteren sind auf 
Todesfälle (Frauen: 62,3 %, Männer: 63,8 %), gut ein Drittel 
auf gesundheitliche Einschränkungen zurückzuführen 
(Frauen: 37,7 %, Männer: 36,2 %).

Im Jahr 2017 betrug die demenzbedingte Krankheitslast 
in der Gruppe der 65-Jährigen und Älteren bei den Frauen 
3.722 DALY und bei den Männern 2.972 DALY je 100.000 
Personen (Abbildung 4). Der Vergleich der Krankheitslast 
für verschiedene Erkrankungen zeigt, dass sowohl bei 
Frauen (6.166 DALY) als auch bei Männern (10.656 DALY) 
die meisten Lebensjahre durch koronare Herzerkrankungen 
verloren gingen. Demenzen ordneten sich unter den hier 
ausgewählten wichtigen Krankheitslastursachen auf dem 
zweiten Rang bei Frauen (3.722 DALY) und auf dem sechs-
ten Rang bei Männern ein (2.972 DALY) (Abbildung 4).

3.5	 Kosten

Aufgrund des hohen Pflegebedarfs und der häufig vor-
kommenden Begleiterkrankungen zählen Demenzen zu 
den teuersten Krankheitsgruppen ab dem Alter von 65 
Jahren. Dabei machen die durch die Krankenversicherun-
gen getragenen direkten medizinischen und nicht-medi-
zinischen Krankheitskosten nur einen kleinen Teil der 
Gesamtkosten aus. Von größerer Bedeutung sind die indi-
rekten Kosten für die Betreuung und Pflege: 75 % bis 80 % 
der Krankheitskosten von Demenz entfallen auf entgan-
gene Einkommen und Steuerverluste durch informelle 
Pflege [17, 29]. Informelle Pflege wird in der Regel durch 
pflegende Angehörige, Freunde, Nachbarn oder andere 

Das Demenzrisiko ist eng mit 
dem Lebensstil verknüpft, 
woraus sich Präventions
potenziale ableiten lassen.
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Geschlecht kommt sozialen, lebensstilbedingten und 
gesundheitsbezogenen Faktoren, beispielsweise anderen 
Erkrankungen, eine besondere Bedeutung zu [32]. Diese 
tragen vor allem in ihrer Gesamtheit zum Demenzrisiko 
bei und bieten wichtige Anknüpfungspunkte für präven-
tive Maßnahmen.

Das Bildungsniveau ist ein wichtiger Prädiktor der 
Gesamtgesundheit und von Demenzen, wobei Personen 
mit hoher Bildung ein niedrigeres Demenzrisiko haben. 
Dieser Zusammenhang wird auf zwei indirekte Wege 
zurückgeführt: besser gebildete Personen haben oftmals 
einen gesünderen Lebensstil und Bildung erhöht die kog-
nitive Reservefähigkeit, die es ermöglicht, kognitive Abbau-
prozesse auszugleichen [34, 35].

Im mittleren Lebensalter (45 – 65 Jahre) haben Hör-
minderungen den größten Einfluss aller identifizierten 
Risikofaktoren: Etwa 8 % der Demenzen könnten darüber 
erklärt und verhindert werden [32]. Es wird vermutet, dass 

4.	 Risikofaktoren und Prävention
4.1	 Risikofaktoren

Demenzielle Erkrankungen entwickeln sich über Jahrzehn-
te und beginnen teilweise schon lange, bevor sich Sym
ptome bemerkbar machen. Auch die Vielseitigkeit der 
Demenzformen trägt dazu bei, dass laut Lancet Commis-
sion on dementia prevention, intervention, and care derzeit 
noch etwa 60 % der Demenzen auf bisher unbestimmte 
Faktoren zurückzuführen sind und somit ein Großteil des 
Demenzrisikos nicht erklärt werden kann [32]. Ungefähr 
40 % sind demnach auf Risikofaktoren über den gesam-
ten Lebenslauf zurückzuführen und könnten somit ver-
mieden werden (Abbildung 5). Eine internationale Meta- 
Analyse identifizierte 26 Risikofaktoren der Demenz [33], 
wobei für Europa weitestgehend dieselben Faktoren wie 
durch die Lancet-Kommission herausgestellt werden. 
Neben den Unterschieden in Abhängigkeit von Alter und 

Gesellschaft, Pflege,  
Medizin und Politik  
müssen Lösungen erarbeiten, 
um dem zukünftigen  
Anstieg der Anzahl der 
Demenzpatientinnen und 
-patienten mit geeigneten 
Versorgungsmöglichkeiten  
zu begegnen.

 

Abbildung 5
Risikofaktoren der Demenz; die Prozentangaben 

verdeutlichen den möglichen Rückgang der 
Demenzprävalenz, wenn der entsprechende 

Risikofaktor ausgeschaltet würde 
Quelle: Eigene Darstellung nach [32]
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sowie ein erhöhter Cholesterinspiegel im Blut (Hypercho-
lesterinämie) [39, 46, 47] das Demenzrisiko erhöhen kön-
nen. Auch wurden Assoziationen zwischen medikamentö-
sen Therapien anderer Erkrankungen, beispielsweise mit 
Antipsychotika, Urologika oder Psychostimulanzien [37], 
und einem erhöhten Demenzrisiko nachgewiesen. Dem-
gegenüber gibt es jedoch auch Arzneimittel, die möglicher-
weise einen protektiven Effekt haben und mit einem gerin-
geren Demenzrisiko assoziiert sein könnten [48]. Jüngste 
Forschungserkenntnisse beschreiben als weiteren Einfluss-
faktor auf die kognitive Gesundheit das Zusammenwirken 
des zentralen Nervensystems und des Mikrobioms des 
Darms, wobei die zugrundeliegenden Mechanismen noch 
ungeklärt bleiben [49]. 

Zu bedenken ist dabei, dass eine Vielzahl der Effekte 
nicht nur direkt, sondern auch indirekt wirkt und sich Risi-
kofaktoren gegenseitig beeinflussen können. Insbesondere 
das Vorhandensein mehrerer Risikofaktoren wirkt sich 
negativ auf das Demenzrisiko aus [50]. 

4.2	Prävention

Eine effektive Demenzprävention erfordert somit vor allem 
die Verringerung lebensstilbedingter Einschränkungen und 
Vorerkrankungen [51]. Dies kann durch eine gesundheits-
förderliche Lebensweise in Form von ausgewogener Ernäh-
rung, gesundem Körpergewicht, geringem Alkoholkonsum 
sowie einem Verzicht auf das Rauchen gelingen. Eine 
besondere Bedeutung kommt dabei der Steigerung der 
körperlichen Aktivität zu, die etwa zwei von zehn Alzhei-
mer-Demenz-Fällen in Deutschland begründet und somit 
einen der höchsten Effekte auf die Verringerung des 

Folgeerscheinungen, beispielsweise Depressionen oder 
soziale Isolation, zumindest einen Teil des Zusammen-
hangs erklären [36]. Die Lancet Commission on dementia 
prevention, intervention, and care hat weiterhin Schädel- 
Hirn-Traumata, Hypertonie, starken Alkoholkonsum und 
Adipositas als relevante Faktoren in der Lebensmitte iden-
tifiziert [32]. Studien für Deutschland bestätigen diese 
Zusammenhänge [37–39].

Im fortgeschrittenen Alter sind etwa 5 % der Demenzen 
auf Tabakkonsum zurückzuführen [32], während jeweils wei-
tere 4 % der Demenzfälle auf Depressionen und soziale 
Isolation zurückgehen. Körperliche Inaktivität, die eng ver-
knüpft ist mit bereits genannten Risikofaktoren, erklärt wei-
tere 2% aller Demenzfälle. Bereits Einschränkungen der 
Mobilität, beispielsweise Störungen im Gangmuster [40] 
oder Verletzungen der unteren Extremitäten [41], könnten 
mit einem erhöhten Demenzrisiko einhergehen. 1 % aller 
Demenzfälle sind auf Diabetes zurückzuführen, wobei zahl-
reiche Studien die Bedeutung dieser Stoffwechselerkran-
kung für die Entstehung von Demenzen belegen [39, 42, 43]. 
Auch für Umweltfaktoren, gemessen an der Luftverschmut-
zung, konnte eine Studie einen Einfluss auf die kognitive 
Leistungsfähigkeit zeigen [44]. Auch strukturelle Merkmale 
wie regionale Unterschiede im Wohlstand können zu Unter-
schieden im Demenzrisiko beitragen [35]. Am Beispiel der 
Alzheimer-Demenz in Deutschland verdeutlicht eine Studie, 
dass etwa 30 % der Erkrankungen auf die sieben Risikofak-
toren Diabetes, Bluthochdruck und Adipositas im mittleren 
Lebensalter, Depressionen, körperliche Inaktivität, Rauchen 
und eine niedrige Bildung zurückzuführen sind [45]. 

Weitere Studien zeigen, dass kardiovaskuläre Erkran-
kungen wie Schlaganfälle und die koronare Herzkrankheit 
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schwerer Krankheitsverläufe mindern können [47]. Da bereits 
milde kognitive Einschränkungen mit einem erhöhten 
Demenzrisiko einhergehen können [55], erweist sich auch 
die frühzeitige Diagnose und Therapie von Demenz als wich-
tiges Element der Verzögerung schwerer Verläufe [56, 57].

5.	 Versorgung 
5.1	 Versorgungsmöglichkeiten

Auch wenn mit der Entwicklung neuer Antikörper-Therapien 
die vorsichtige Hoffnung auf eine Therapie von Demenzen 
wächst [58, 59], gibt es derzeit keine Medikamente, die eine 
Erkrankung wirksam verhindern oder verlangsamen kön-
nen. Deshalb stehen im Erkrankungsfall Maßnahmen zur 
pflegerischen Versorgung sowie zur Verbesserung der 
Lebensqualität, zum Erhalt der sozialen, kognitiven und 
alltagspraktischen Fähigkeiten und zur Verzögerung des 
Fortschreitens der Erkrankung im Vordergrund. Im leich-
ten Krankheitsstadium können nicht-medikamentöse The-
rapien, bspw. kognitives Training, Ergo- und Physiotherapie 
und psychosoziale Interventionen das Wohlbefinden und 
den Funktionserhalt fördern. Auch deshalb wurden in den 
letzten Jahren einige innovative Angebote zur Lebensgestal-
tung für Menschen mit Demenz entwickelt.

5.2	Pflegerische Versorgung

90 % der Demenzpatientinnen und -patienten müssen auf-
grund des erkrankungsbedingten Funktionsverlustes am 
Ende ihres Lebens gepflegt werden. Damit sind Demenzen 
einer der Hauptgründe für Pflegebedürftigkeit [29]. Die 
Bewältigung von Pflegebedürftigkeit ist dabei zumeist eine 

Demenzrisikos haben könnte [45]. Weiterhin können eine 
Verminderung und frühzeitige Diagnostik von mit Demen-
zen assoziierten Erkrankungen wie Hörminderungen, 
Depressionen, Bluthochdruck und Diabetes bzw. eine 
adäquate Behandlung dieser Erkrankungen zur Prävention 
beitragen. Hierbei ist zu beachten, dass einige Studien die 
vollständige Ausschaltung von Risikofaktoren [32] bzw. 
einen hohen Rückgang der Risikofaktoren-Prävalenz [45] 
annehmen und somit das tatsächliche Präventionspoten-
zial womöglich überschätzen. Eine Studie auf Basis der 
AOK-Daten aus dem Jahr 2014 zeigt am Beispiel des 
Typ-2-Diabetes für die Altersgruppe der 75-Jährigen und Älte-
ren, dass eine 1-prozentige Reduktion allein dieser Erkran-
kung die Zahl der Demenzfälle im Jahr 2040 um etwa 
30.000 senken könnte. Gelänge es, die Demenzinzidenz 
unter Menschen mit Diabetes um 1 % zu reduzieren, könn-
ten 220.000 Personen weniger an einer Demenz erkranken 
[43]. Internationale Studien verdeutlichen zudem das hohe 
Präventionspotenzial durch eine Förderung anregender kog-
nitiver, physischer und sozialer Aktivitäten [52, 53]. 

Auf gesellschaftlicher Ebene erweisen sich die soziale 
Integration, eine Verringerung von Umweltbelastungen 
und regionaler ökonomischer Ungleichheit sowie die Stei-
gerung des Bildungsniveaus als vielversprechend für die 
Demenzprävention. Letzteres umfasst auch die formale 
Bildung sowie den Erhalt der kognitiven Leistungsfähigkeit 
im Alter, z. B. durch lebenslanges Lernen oder Gedächtnis-
trainings. Dabei wirkt die Kombination mehrerer protekti-
ver Faktoren bei gleichzeitiger Reduzierung von im Lebens-
lauf akkumulierten Risikofaktoren besonders vorteilhaft 
[54]. Nahezu allen Schutzfaktoren ist gemeinsam, dass sie 
sowohl das Risiko einer Demenz als auch das Risiko 
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Pflege von 0,8 auf bis zu 1,3 Millionen Personen zu erwar-
ten [67]. Alle Zahlen erreichen ihren Höchststand bereits 
im Jahr 2050, könnten aber maßgeblich durch Verbesse-
rungen in der Morbiditäts-, Mortalitäts- und Risikofaktoren
entwicklung verringert werden. Um dem zunehmenden 
Pflegebedarf zu begegnen, müsste sich die Zahl der pro-
fessionellen Pflegekräfte im ambulanten und stationären 
Bereich um etwa 394.000 Personen (von 586.000 im Jahr 
2017 auf 980.000 im Jahr 2060) erhöhen [66]. Dem stei-
genden Pflegebedarf steht jedoch ein Rückgang des Arbeits-
kräfteangebots in der Pflege um etwa 20 % gegenüber, und 
auch das informelle Pflegepotenzial in der Bevölkerung, 
das heißt die Anzahl potenziell informell pflegender Per-
sonen, wird voraussichtlich weniger stark ansteigen als die 
Pflegenachfrage [67].

5.3	 Neuere Programme und Angebote zur Betreuung 
und Versorgung

Ergänzend zur therapeutischen und pflegerischen Versor-
gung haben sich verschiedene demenzsensible und 
demenzsensibilisierende Angebote herausgebildet. Diese 
können das Wohlbefinden von Demenzpatientinnen und 
-patienten erhöhen, indem sie die Teilhabe und Autono-
mie erhalten. Dabei handelt es sich häufig um regionale 
oder temporäre gesellschaftliche Strukturen mit hohem 
Alltagsbezug, bspw. Demenz-Gärten, tiergestützte Inter-
ventionen, musikalisch-künstlerische Angebote oder 
Sportgruppen [69]. Digitale oder technische Hilfsmittel, 
einerseits in Form von Online-Selbsthilfegruppen oder 
Demenz-Podcasts, andererseits als Unterstützung in der 
häuslichen Pflege, bspw. in Form von Ortungsgeräten oder 

private, familiäre Angelegenheit: Die Mehrheit der Demenz-
patientinnen und -patienten lebt in der häuslichen Umge-
bung, davon werden etwa zwei Drittel informell, durch nahe 
Angehörige, gepflegt [31, 60]. 

Diese Form der Pflege betrifft insbesondere Demenz-
patientinnen und -patienten im jüngeren Alter oder in 
einem frühen, milden Stadium. Die Angehörigenpflege 
entspricht den Versorgungspräferenzen der meisten 
Demenzpatientinnen und -patienten [61] und stellt eine 
wesentliche Säule der pflegerischen Versorgung in 
Deutschland dar. Gleichzeitig ist informelle Pflege jedoch 
auch mit hohen gesellschaftlichen Kosten und gesund-
heitlichen, mentalen und finanziellen Belastungen der Pfle-
genden – meist der Ehepartnerinnen und Ehepartner, Kin-
der oder anderer Familienmitglieder – verbunden. Eine 
deutlich höhere Pflegelast wird dabei von Frauen übernom-
men [29, 31, 62, 63]. 

Die Pflegedauer ist bei Menschen mit Demenz länger 
und die Anforderungen und Belastungen sind aufgrund 
der Kern- und psychosozialen Symptome höher als bei Per-
sonen ohne Demenz [64]. Professionelle ambulante oder 
stationäre Pflege wird meist erst mit zunehmender Erkran-
kungsschwere in Anspruch genommen [65]. Dabei besteht 
bereits heute ein Ungleichgewicht zwischen Pflegenach-
frage und -angebot, das zukünftig weiter ansteigen wird. 
Die Zahl der gesetzlich versicherten Pflegebedürftigen wird 
sich von etwa 3,3 Millionen im Jahr 2017 auf etwa 5,1 Milli-
onen im Jahr 2060 erhöhen [66], wovon die Zahl der infor-
mell Pflegebedürftigen von 3,1 Millionen auf voraussichtlich 
4,1 Millionen ansteigen wird [67]. Bei der professionellen 
ambulanten Pflege ist ein Zuwachs von 0,9 auf bis zu 1,4 
Millionen Pflegebedürftigen und in der institutioneller 

Infobox 2  
Nationale Demenzstrategie
Die im Global action plan on the public health res-
ponse to dementia 2017 – 2025 der WHO enthalte-
nen Handlungsempfehlungen zum globalen 
Umgang mit Demenzen wurden für Deutschland 
in der Nationalen Demenzstrategie (www.natio-
nale-demenzstrategie.de) berücksichtigt. Diese 
umfasst insgesamt 162 Maßnahmen und 27 Teil-
ziele in vier Handlungsfeldern:

▶	 �Strukturen zur gesellschaftlichen Teilhabe von 
Menschen mit Demenz an ihrem Lebensort 
aus- und aufbauen

▶	 �Menschen mit Demenz und ihre Angehörigen 
unterstützen

▶	 �Medizinische und pflegerische Versorgung 
von Menschen mit Demenz weiterentwickeln

▶	 Exzellente Forschung zu Demenz fördern

Die 162 Maßnahmen der Nationalen Demenzstra-
tegie sollen dazu beitragen, die Lebenssituation, 
Alltagsgestaltung, gesellschaftliche Partizipation 
und medizinisch-pflegerische Versorgung von 
Demenzpatientinnen und -patienten und ihren 
Angehörigen zu verbessern. Dies umfasst beispiels-
weise neue Sozialräume und Mobilitätskonzepte, 
eine Sensibilisierung der Öffentlichkeit, neue Wohn
konzepte, (ausgeweitete) Beratungsangebote für 
Demenzpatientinnen und -patienten und ihre 
Angehörigen, eine Verstärkung und Verbesserung 
der Versorgung sowie eine vertiefte Demenzfor-
schung [68].

http://www.nationale-demenzstrategie.de
http://www.nationale-demenzstrategie.de
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dar. Diese wird in den kommenden Jahrzehnten aufgrund 
der demografischen Alterung voraussichtlich weiterwach-
sen, auch in Abhängigkeit von medizinischen und gesund-
heitlichen Entwicklungen. Kurzfristige Wanderungsbewe-
gungen können ebenso die Anzahl der zukünftigen 
Demenzpatientinnen und -patienten beeinflussen, auch 
wenn große Wanderungsströme in den hohen Altersgrup-
pen eher selten vorkommen. Da es bisher keine Heilung 
für Demenzen gibt, könnte selbst eine gute Prävention 
bestenfalls die Effekte der Alterung der Gesellschaft auf die 
Häufigkeit von Demenzen kompensieren. Folglich müssen 
das Gesundheits- und Pflegesystem sowie die Gesellschaft 
Lösungen erarbeiten, um der steigenden Anzahl von Pati-
entinnen und Patienten gerecht zu werden.

Eine hohe Bedeutung, um individuelle und gesellschaft-
liche Auswirkungen von Demenzen zu reduzieren, kommt 
weiterhin der effizienten und umfassenden Demenzdiag-
nose, -behandlung, -versorgung und -unterstützung zu [51]. 
Die medizinische Versorgung von Demenzpatientinnen und 
-patienten basiert auf vier Säulen, welche das Fortschreiten 
und die Auswirkung der Erkrankung beeinflussen: frühzei-
tige Diagnose, adäquates Assessment der Symptome und 
Einschränkungen, klare Stadieneinteilung und -überwa-
chung sowie Passgenauigkeit der Therapien [47]. Die Diag
nostik, auch hinsichtlich der Erkrankungsschwere, erfolgt 
– nicht zuletzt aufgrund der breiten und unspezifischen kli-
nischen Symptomatik [47] – häufig ungenau, wodurch 
Behandlungsmöglichkeiten nicht voll ausgeschöpft werden 
können. Demenzpatientinnen und -patienten werden in der 
Regel umfassend neurologisch und hausärztlich betreut, 
wohingegen sowohl eine Diagnostik im frühen Erkrankungs-
stadium als auch eine interdisziplinäre Behandlung bisher 

Sicherheitsmaßnahmen wie Herdwächtern oder Schlüs-
selfindern, können den Betroffenen-Austausch sowie die 
Integration in die nicht-erkrankte Gesellschaft fördern 
und einen Übergang in die institutionelle Pflege hinaus-
zögern [69, 70].

Wohnprojekte ermöglichen es auch Personen mit schwe-
rer Erkrankung, außerhalb von stationären oder Pflegehei-
men in geschützten Räumlichkeiten gemeinsam und selbst-
bestimmt zu leben. Wohngruppen, teilweise auch für 
spezifische Gruppen wie Demenzpatientinnen und -pati-
enten mit Migrationsgeschichte oder homosexuelle 
Demenzpatientinnen und -patienten, erhöhen den sozialen 
Austausch und sind mit einer erhöhten Lebensqualität und 
Kosten-Effizienz verbunden [71].

Lokale Demenznetzwerke sind eine Kooperation fach-
übergreifender medizinischer, pflegerischer und sozialer 
Angebote, die ein vernetztes Spektrum von Beratung über 
Diagnostik bis hin zur therapeutischen Begleitung offerie-
ren. Damit ermöglichen sie eine teilweise ganzheitliche 
Betreuung und schaffen eine Schnittstelle für ambulant 
versorgte Demenzpatientinnen und -patienten, Angehörige 
und weitere Akteurinnen und Akteure [72]. Studien verdeut-
lichen die Wirksamkeit dieser Netzwerke, z. B. hinsichtlich 
einer besseren pharmakologischen und medizinischen Ver-
sorgung [73].

6.	 Fazit und Ausblick

Demenzerkrankungen sind bereits jetzt eines der zentralen 
Gesundheitsprobleme in Deutschland und stellen nicht nur 
für Individuen, sondern auch für die Gesellschaft, Pflege 
und medizinische Versorgung eine große Herausforderung 
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sowie eine frühzeitige Aufklärung über Krankheitsverläufe 
und zu möglichen Begegnungsstrategien zwischen Betrof-
fenen und Nichtbetroffenen. Somit könnten Unsicherhei-
ten und Unklarheiten, die für Patientinnen und Patienten 
sowie deren Angehörige ganz besonders zu Erkrankungs-
beginn auftreten, reduziert werden [68]. Im weiteren Krank-
heitsverlauf bedarf es einer demenzsensiblen Umwelt, die 
einerseits die krankheitsbedingten Verhaltensänderungen 
und kommunikativen, motorisch-kognitiven Einschränkun-
gen versteht, und andererseits eine fördernde, sichere 
Umgebung bereitstellt [68, 69]. Beide Faktoren können die 
Autonomie und Lebensqualität aufrechterhalten, und somit 
auch das Fortschreiten der Erkrankung und die Pflegeab-
hängigkeit reduzieren. Zivilgesellschaftliche Initiativen 
greifen diese Bedürfnisse auf und können ein wichtiges 
zusätzliches Instrument darstellen [69]. Studien verweisen 
auf die Wirksamkeit solcher Innovationen für Demenzpa-
tientinnen und -patienten [70, 71]. Sie erreichen jedoch 
einige Gruppen, beispielsweise Demenzpatientinnen und 
-patienten in strukturschwachen Räumen, mit Migrations-
geschichte oder im fortgeschrittenen Krankheitsstadium 
[69], nur unzureichend. Wichtig erscheint somit, beste-
hende Angebote flächendeckend und strukturiert zu eta-
blieren und neue zielgruppenspezifische Angebote zu för-
dern [68, 69].

Auf gesellschaftlicher und individueller Ebene bedarf 
es weiterhin einer Sensibilisierung für die Risikofaktoren 
von Demenzerkrankungen. Potenziale gibt es insbeson-
dere im Lebensstil, denn ein gesunder Lebensstil kann 
neben dem Demenzrisiko auch das Risiko für andere 
Krankheiten senken [77]. Hier bedarf es einerseits einer 
bewusste Auseinandersetzung jedes Einzelnen mit der 

nur eingeschränkt stattfinden [30, 74]. Weiterentwicklungs-
ansätze zeigen sich somit in einer integrierten Versorgung 
sowie einer Verbesserung des Basiswissens über Demen-
zen in der medizinischen und pflegerischen Ausbildung [75]. 
Hierbei bedarf es jedoch einer höheren Inanspruchnahme 
durch Betroffene bereits bei frühen und unspezifischen 
Symptomen [57]. 

Aufgrund des verringerten informellen und formellen 
Pflegepotenzials bei steigender Pflegenachfrage sind wei-
terhin Veränderungen im Pflegesektor angezeigt. Informell 
Pflegende benötigen Unterstützung [51], wobei rechtliche, 
soziale, emotionale und finanzielle Angebote die mit der 
Pflege einhergehenden Belastungen reduzieren können. 
Telemonitoring und Telemedizin sind dazu geeignet, die 
medizinische Begleitung und ein adäquates Assessment 
des Krankheitsverlaufs zu verbessern (auch in der Häus-
lichkeit). Im Bereich der institutionellen Pflege erweisen 
sich alternative Pflegesettings, bspw. in neuen Wohnfor-
men oder technische Hilfsmittel als zielführend, um die 
Bedingungen für Pflegende und Demenzpatientinnen und 
-patienten zu verbessern [69, 70].

Demenzen stellen jedoch kein rein pflegerisch-medizi-
nisches, sondern auch ein gesellschaftliches Problem dar. 
Dies betrifft sowohl den steigenden Bedarf an informeller 
Pflege als auch die öffentliche Sichtbarkeit der Demenzpa-
tientinnen und -patienten und deren Integration in die 
Gesellschaft. Die mit der Erkrankung einhergehenden Stig-
mata und Ängste in der Bevölkerung und bei den Betrof-
fenen tragen zu gesellschaftlicher Exklusion bei [76]. Wün-
schenswert scheinen hier eine größere Akzeptanz und 
Sensibilität gegenüber der Erkrankung und ein breiteres 
Allgemeinwissen über Demenzen in der Gesellschaft [51] 
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Bevölkerungsebene wider, denn sie erfassen nur Personen, 
die einen Arzt aufgesucht und eine Diagnose erhalten 
haben. Einerseits können Kodierungsfehler und falsch- 
positive Diagnosen auftreten, andererseits werden Demen-
zen im frühen Stadium teilweise nicht diagnostiziert [28, 
43]. Um eine informierte Planungsgrundlage zu erhalten, 
bessere Erkenntnisse über die Entstehung von Demenzen 
zu erlangen, Handlungsoptionen aufzuzeigen und eine 
effektive Versorgung von Demenzpatientinnen und -pati-
enten zu erreichen, bedarf es deshalb zukünftig zwingend 
weiterer klinischer, epidemiologischer und bevölkerungs-
bezogener Routine- und Surveydaten. Unter Berücksichti-
gung jüngerer Forschungserkenntnisse sollten diese wei-
tere Informationen, zum Beispiel Biomarker, umfassen [78]. 
Wünschenswert und zielführend, aus Sicht der Forschung 
und im Sinne der Patientinnen und Patienten, erscheint 
dabei eine höhere Transparenz und Verfügbarkeit bereits 
bestehender Datenquellen sowie eine Einbindung neuer 
Datenquellen, beispielsweise Informationen aus den elek-
tronischen Patientenakten.
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Lebensweise, andererseits aber auch eines Abbaus 
gesundheitlicher Ungleichheit [77]. Davon würden auch 
das Pflege- und Gesundheitssystem profitieren, denn die 
mit Demenzen verbundenen Behandlungs- und Pflege-
kosten könnten durch präventive Maßnahmen ebenso 
verringert werden.

Obgleich Demenzen und die davon betroffenen Perso-
nen in der Gesellschaft in den letzten Jahren präsenter 
geworden sind, sind Angebote und Strategien noch zu 
wenig in der Öffentlichkeit bekannt. Mit der Nationalen 
Demenzstrategie wurde erstmalig für Deutschland ein 
umfangreiches Maßnahmenkonzept erarbeitet, das die 
verschiedenen Akteure berücksichtigt und einen Hand-
lungsrahmen bieten kann. Die Förderung der vertieften 
Demenzforschung im Rahmen der Nationalen Demenz-
strategie, bspw. durch Maßnahmen für die Grundlagen- 
und epidemiologische Forschung, kann wichtige neue 
Erkenntnisse über Demenzen, ihre Risikofaktoren und ihre 
Auswirkungen liefern [68]. Dennoch stehen derzeit noch 
zu wenig repräsentative Daten zur Verfügung, sodass auch 
die Vielfalt der Bevölkerung in Demenzstudien nicht abge-
bildet wird, indem beispielsweise ethnische oder sexuelle 
Minderheiten nur selten betrachtet werden [78]. Auch die 
hier verwendeten Abrechnungsdaten unterliegen einer Ver-
zerrung. So weisen Versicherte der AOK im Vergleich zu 
anderen gesetzlich Versicherten bzw. privat Versicherten 
im Durchschnitt einen geringeren sozioökonomischen 
Status und eine höhere Morbidität auf [79]. Weiterhin wer-
den die Abrechnungsdaten in erster Linie für Abrechnungs-
zwecke, aber nicht für epidemiologische Analysen erstellt. 
Die dokumentierten Diagnosen spiegeln somit nur teil-
weise die epidemiologische Krankheitsentwicklung auf 
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