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Überblick über die demografische Entwicklung in Deutschland
Die demografische Entwicklung in Deutschland ist von einer starken Bevölke-
rungsalterung gekennzeichnet, die vor allem auf einem anhaltenden Anstieg der
Lebenserwartung beruht. Betrug die durchschnittliche Lebenserwartung bei Geburt
zum Ende des 19. Jahrhunderts nur knapp 40 Jahre, hat sie sich bis heute mehr
als verdoppelt und liegt gegenwärtig bei 78,6 Jahren für Männer und 83,4 Jahren
für Frauen (Statistisches Bundesamt, 2020). Während die Entwicklungen in der
Lebenserwartung bis zur Mitte des 20. Jahrhunderts hauptsächlich auf verbesserte
Lebensbedingungen in den Bereichen Ernährung, Hygiene und medizinische Ver-
sorgung zurückzuführen sind und sich daher in jüngeren Altersgruppen zeigten,
beobachten wir seitdem Verbesserungen hinsichtlich der Sterblichkeit fast aus-
schließlich in höherenAltersstufen. Zudemkommen die geburtenstarken Jahrgänge,
die sogenannten „Babyboomer“, die Mitte der 1950er bis Mitte der 1960er Jahre
geboren wurden, nach und nach in das Rentenalter. Diese zahlenmäßig stark besetz-
ten Geburtsjahrgänge sind mit dafür verantwortlich, dass sich das Zahlenverhältnis
von Personen in den verschiedenen Lebensphasen Kindheit/Jugend – Erwerbsle-
ben – Rentenalter verändert. Prognosen gehen davon aus, dass sich der Anteil der
über 60-Jährigen bis zum Jahr 2060 von ca. 27 % auf 34 % erhöht. Der Anteil
der über 80-Jährigen wird sich sogar auf ca. 13 % verdoppeln (Doblhammer et al.,
2018).
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Zweifelsohne ist die Verlängerung des Lebens ein großer Fortschritt der
Moderne. Eine alternde Bevölkerung bringt aber auch tiefgreifende Folgen für das
Gesundheitssystem einer Gesellschaft mit sich.Mit steigendemAlter nehmen in der
Regel gesundheitliche Einschränkungen zu. In den höchsten Altersgruppen konzen-
trieren sich vor allem degenerative Störungen und Erkrankungen, wobei ab einem
Alter von 80 Jahren in Deutschlandmehr als 70% der Bevölkerung unterMultimor-
bidität leidet (Puth et al., 2017) und unter den über 90-Jährigen zum Zeitpunkt ihres
Todes mehr als 70 % an Demenzen erkrankt waren (Doblhammer & Barth, 2018).
Dem damit häufig verbundenen Bedarf an Pflegedienstleistungen und Langzeitun-
terstützung stehen zukünftig immer weniger junge Menschen als Pflegeressource
gegenüber. Veränderte Familienstrukturen, eine zunehmende Zahl Alleinlebender
oder eine vergrößerte geografische Distanz einzelner Familienmitglieder verstär-
ken diese Problematik zusätzlich. Dies trifft auch auf veränderte gesellschaftliche
Rahmenbedingungen zu, wie das spätere Renteneintrittsalter und die verstärkte
Erwerbstätigkeit vonFrauen, die bislangdenGroßteil der familiärenPflege schultern
(Ziegler & Doblhammer, 2010).

Regionale Unterschiede in Lebenserwartung und Pflegebedarf in Deutsch-
land
Aktuelle Studien haben gezeigt, dass es innerhalb Deutschlands ausgeprägte
sozioökonomische, demografische und gesundheitliche Ungleichheiten gibt. Ein
gebräuchlichesMaß für dieMessung gesundheitlicher Ungleichheit ist das Konzept
HealthRatio (HR).Dieses ermittelt dasVerhältnis zwischen der gesundenLebenser-
wartung (Disability Free Life Expectancy (DFLE)) und der Gesamtlebenserwartung
(Life Expectancy (LE)). Je höher der Quotient, desto geringer die Lebensjahre mit
körperlichen Beeinträchtigungen.

Basierend auf den Daten der Deutschen Pflegeversicherung hat Kreft (2015)
räumliche Muster im Pflegebedarf in Deutschland untersucht und diese mit der
Lebenserwartung und sozioökonomischenFaktoren inBeziehunggestellt. Er konnte
zeigen, dass eine höhere Lebenserwartung mit einer längeren Lebenszeit frei von
körperlichen Beeinträchtigungen in Zusammenhang steht. So kann eine Person, die
in einem Landkreis mit hoher Lebenserwartung lebt, auch damit rechnen, abso-
lut mehr Jahre ohne Behinderung zu leben. Dieser Zusammenhang zeigt sich im
Westen Deutschlands noch deutlicher als im Osten. Der Anpassungsprozess des
Ostens an die politischen und ökonomischen Veränderungen nach der deutschen
Wiedervereinigung könnten hierfür ursächlich sein. Zwar führten die enormen Ver-
besserungen in der medizinischen Infrastruktur und der Gesundheitsversorgung zu
raschen Gewinnen in der Lebenserwartung, allerdings war dieser Aufholprozess in
anderen Lebensbereichenweniger schnell. Darüber hinauswaren die ökonomischen
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Veränderungen und die Reorganisation des Arbeitsmarktes mit hoher Arbeitslosig-
keit und einem kurzfristigen Mangel an Perspektiven verbunden. Dies wiederum
zog die Beibehaltung ungünstiger Lebensstile bzw. die Veränderung hin zu risi-
koreichen Lebensstilen nach sich, wie zum Beispiel gesteigerter Alkohol- und
Tabakkonsum (Westphal &Doblhammer, 2012) sowie Bewegungsmangel und Adi-
positas (Westphal & Doblhammer, 2014), die das Risiko für einen Bedarf an Pflege
im Alter erhöhen können. Allerdings sind die Unterschiede innerhalb eines der
beiden Landesteile deutlich ausgeprägter als zwischen ihnen. So fand sich zum
Beispiel das schlechteste Verhältnis zwischen Lebenserwartung und behinderungs-
freier Lebenszeit nicht imNordostenDeutschlands, sondern inBerlin, imnördlichen
Ruhrgebiet, inAachen sowieKassel undUmgebung.Darüber hinaus hängen räumli-
che Gesundheitsunterschiede in Deutschland stark mit demGrad der Verstädterung,
der sozioökonomischen Zusammensetzung und Leistungsfähigkeit sowie in einem
geringen Maße mit der regionalen Gesundheitsstruktur zusammen.

Hypothesen der Gesundheitsentwicklung
Die Frage, ob der Anstieg der Lebenserwartung auchmit einemZugewinn an Jahren
in guterGesundheit einhergeht, kann inzwischen eindeutigmit einem Ja beantwortet
werden (Christensen et al., 2009; Doblhammer et al., 2012). Bisher ist jedoch noch
ungeklärt, ob die steigende Lebenserwartung mit einem erhöhten Pflegebedarf und
einer Zunahme der Lebensjahre mit Demenz einhergeht und inwieweit die Dauer
des Krankheitsleidens verlängert wird. Über die zukünftige Entwicklung der Mor-
bidität in der Gesellschaft werden drei hypothetische Szenarien mit gegensätzlichen
Annahmen diskutiert.

Im Fokus der Betrachtung stehen hierbei die sogenannte Expansions- bzw. Medi-
kalisierungsthese (Gruenberg, 1977), die Kompressionsthese (Fries, 2002) sowie
die These eines dynamischen Gleichgewichts („Dynamic Equilibrium“) (Manton,
1982) vonMortalität undMorbidität. DabeiwerdenTrends inGesundheit/Krankheit
und Lebenserwartung gleichzeitig unter Verwendung der Indikatoren „gesunde
Lebensjahre“ und „Lebensjahre mit Morbidität“ dargestellt (vgl. Abb. 2.1).

Die Expansionsthese besagt, dass die durch den Anstieg der Lebenserwartung
hinzugewonnenen Lebensjahre zusätzliche Jahre sind, die in Krankheit verbracht
werden. Die später eintretenden oder sogar fehlenden Verbesserungen in der
Gesundheitsvorsorge und in der Genesung führen zu einer zunehmenden Dauer
der Morbidität und einer höheren Prävalenz von gesundheitlichen Einschränkun-
gen. Während also die Sterblichkeit in ein immer höheres Alter hinausgeschoben
wird, bleibt die Inzidenz der Erkrankung oder Pflegebedürftigkeit unverändert. Der
Anstieg der Lebenserwartung ist folglich mit einer Ausweitung von Zeiten chro-
nischer Krankheit und Pflegebedürftigkeit im Lebenslauf verbunden. Von relativer
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Expansion der Mortalität spricht man, wenn auch die Lebensjahre, die in Gesund-
heit verbracht werden, ansteigen, allerdings in geringerem Maße als die Jahre, die
in Krankheit verbracht werden.

Die Kompressionsthese dagegen postuliert, dass das Auftreten von Krankhei-
ten und Pflegebedürftigkeit in immer spätere Lebensjahre verschoben wird und
sich daher in Zukunft die Spanne der chronisch kranken Lebenszeit verringern
wird. In diesem Szenario geht die Inzidenz der Morbidität u. a. aufgrund von tech-
nologischen und medizinischen Fortschritten und einer verbesserten Primär- und
Sekundärprävention von Krankheiten (z. B. durch eine gesündere Lebensweise des
Einzelnen oder Verbesserungen bei der Früherkennung von Krankheiten) zurück.
Bei der Kompressionsthese werden zwei mögliche Formen unterschieden (Robine
et al., 2003): die relative und die absolute Kompression. Bei der relativen Kom-
pression steigt die gesunde Lebenserwartung schneller an als die chronisch kranke
Lebenszeit, d. h. die Erkrankungszeit nimmt zwar insgesamt zu, verringert sich aber
relativ zur gesamten Lebenszeit. Von absoluter Kompression sprechen wir dann,
wenn die gesunde Lebenserwartung schneller steigt als die allgemeine Lebenser-
wartung. Dadurch verringert sich nicht nur der relative Anteil der Lebenszeit mit
eingeschränkter Gesundheit, sondern auch ihre absolute Dauer.

DieThese des dynamischenGleichgewichts (Manton, 1982) verbindet die beiden
vorher beschriebenenThesen und geht davon aus, dass derAnstieg der Lebenserwar-
tungmit einer Zunahme anKrankheitsjahren einhergeht.Allerdings bleibt derAnteil
der ungesunden Lebensjahre an der Gesamtlebenserwartung relativ konstant. Das
bedeutet, im Zuge des Anstiegs der allgemeinen Lebenserwartung steigt sowohl die
gesunde Lebenszeit als auch die Lebenszeit, die mit Beeinträchtigungen verbracht
werden muss. Durch verhaltensbedingte und technologische Verbesserungen in der
Prävention und Gesundheitsversorgung geht jedoch der Schweregrad der Beein-
trächtigungen zurück. Der Anstieg der Lebenserwartung führt daher nur zu einer
relativen Kompression der Phase schwerer Morbidität im Lebenslauf.

Kompression oder Expansion der Morbidität in Deutschland?
Ob die hinzugewonnenen Lebensjahre in Gesundheit oder Krankheit verbracht
werden, hängt davon ab, welches Maß für Gesundheit angesetzt wird.

Unabhängig von der Bevölkerungsalterung hat die Morbidität international,
gemessen am Auftreten von Diabetes, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Asthma und
Rückenproblemen, zugenommen. Ein Grund hierfür könnten die verbesserte medi-
zinische Aufklärung und vermehrte Kontrolle in der älteren Bevölkerung sein,
sodass z. B. Diabetes Typ 2, eine Reihe von bösartigen Neubildungen, aber auch
Bluthochdruck früher diagnostiziert und effizienter behandelt werden. Die Inzidenz
von bösartigen Neubildungen ist für Magen- und Gebärmutterhalskrebs sowie für
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Lungenkrebs bei Männern gefallen, für Prostatakrebs bei Männern, Lungen- und
Brustkrebs bei Frauen sowie Darmkrebs und Melanom bei beiden Geschlechtern
jedoch angestiegen. Generell findet sich eine Verschiebung der Krebserkrankungen
hin zuweniger aggressivenKrebsartenmit steigendenÜberlebensraten.Verantwort-
lich dafür sind zum Teil eine verringerte Exposition gegenüber Karzinogenen (z. B.
Tabakrauch), eine frühere Diagnose und therapeutische Verbesserungen. Allerdings
ist Lungenkrebs bei Frauen hierbei eine bemerkenswerte Ausnahme (Christensen
et al., 2009).

Mobilitätsbeeinträchtigungen beim Bücken, Knien, Stehen, Gehen, Treppen-
steigen, aber auch Beeinträchtigungen des Seh- und Hörvermögens sind hingegen
zurückgegangen. Hierbei könnte die vermehrte Verwendung technischer Hilfsmittel
sowie eine bessere und altersgerechte Ausstattung von Häusern und Wohnungen
einen positiven Effekt haben (Christensen et al., 2009). Trends bei den ADL-
Behinderungen wie auch den IADL-Behinderungen scheinen (hier wirkt der Absatz
komisch bzw. der Zeilenabstand zu groß) ebenfalls rückläufig.1 Allerdings ist über
Personen im Alter über 85 Jahren wenig bekannt, da diese in Surveys häufig
unterrepräsentiert sind (vgl. Christensen et al., 2009).

Für Deutschland zeigt sich ein positives Bild in Bezug auf Bluthochdruck. Die-
ser ist über die Zeit gesunken, während die Einnahme von blutdrucksenkenden
Mitteln angestiegen ist (Neuhauser & Sarganas, 2015). Ebenso ist die Sterblichkeit
bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen sowie zerebrovaskulären Erkrankungen in den
letzten Jahrzehnten zurückgegangen (Doblhammer et al., 2012). Die Prävalenz von
Diabetes ist hingegen leicht angestiegen (Heidemann et al., 2011).

In Bezug auf Pflegebedürftigkeit im Sinne der gesetzlichen Pflegeversicherung
konstatieren Kreft und Doblhammer (2016) für das letzte Jahrzehnt eine rela-
tive Expansion der Pflegebedürftigkeit, bei gleichzeitigem Anstieg der gesunden
Lebensjahre ohne Pflegebedarf (vgl. Abb. 2.1). Während es bei schwerem Pflege-
bedarf der Pflegestufe 3 zu einer Kompression kam, haben die Jahre mit Pflegestufe
1 und 2 zugenommen. Der Anstieg der Lebenserwartung war daher teilweise mit
einer Ausweitung pflegebedürftiger Jahre verbunden.

Demenz – eine der wichtigsten Herausforderungen im hohen Alter
Mit dem Anstieg der Lebenserwartung stehen auch demenzielle Erkrankungen
immer mehr im Fokus (Doblhammer et al., 2018). Demenz ist ein Sammelbegriff

1 Die Aktivitäten des täglichen Lebens (activity of daily life – ADL) beinhalten die Fähigkeit
zur eigenständigen Selbstversorgung (Gehen, Essen, Körperhygiene, Ankleiden, Toilet-
tenbenutzung). Unter IADL (instrumental activity of daily life) sind die instrumentellen
Aktivitäten des täglichenLebens erfasst, wie z. B. Telefonieren, Einkaufen,Haushaltsführung,
Medikamenteneinnahme und Nutzen von Transportmitteln (Bleijenberg et al., 2017).
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Abb.2.1 Theorien der Gesundheitsentwicklung. (Quelle: Kreft, 2017)

für eine Reihe von Erkrankungen, die mit kognitiven Veränderungen einhergehen
(WHO2015). Als häufigste Form der Demenz tritt die Alzheimerkrankheit mit 60%
der Fälle auf. Sie zeigt sich vor allem nach dem 65. Lebensjahr und tritt davor nur
selten, und dannmeist erblich bedingt, in Erscheinung. 15% der Demenzerkrankten
leiden an einer vaskulären Demenz, weitere 15 % sind von Mischformen der bei-
den zuvor genannten Demenzen betroffen. Darüber hinaus gibt es seltene Formen
wie die frontotemporale Demenz, die Lewy-Körper-Demenz oder eine Demenz
infolge einer anderen Grunderkrankung (z. B. Parkinson-Krankheit, Creutzfeldt-
Jakob-Krankheit etc.). Diese zeigen sich bei 10 % der Betroffenen (Kilimann &
Teipel, 2013; Winblad et al., 2016).

Weltweit leiden knapp 37Mio.Menschen anDemenz, für Deutschland ergibt die
Hochrechnung der Daten aller gesetzlichen Krankenkassen ca. 1,31 Mio. Demen-
zerkrankte im Alter 65+ für das Jahr 2012 (Nerius et al., 2019). Demenzen sind
eine der häufigsten Erkrankungen im hohen Alter und stehen laut WHO 2019
nach Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Schlaganfall an dritter Stelle der häufigs-
ten Todesursachen in Europa und werden bis 2060 die zweithäufigste Todesursache
sein. Demenzen zählen auch zu den kostspieligsten Erkrankungen, vor allemwegen
des hohen Bedarfs an Pflege, der mit ihnen verbunden ist. Studien haben gezeigt,
dass 90 % aller Demenzkranken am Ende ihres Lebens gepflegt werden müssen,
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wobei dieDauer des Pflegebedarfs länger ist als bei pflegebedürftigenPersonen ohne
Demenz.Basierend aufDatender „GermanStudyonAgeing,Cognition andDemen-
tia in Primary Care Patients (AgeCoDe)“ der Jahre 2007–2009 gehen Schätzungen
davon aus, dass sich die Kosten für die Versorgung einer dementen Person inAbhän-
gigkeit der Krankheitsschwere auf 15.000–42.000 e belaufen. Dabei machen die
Kosten für Pflege etwa 75 % der Gesamtkosten über die verschiedenen Krankheits-
stadien hinweg aus.DieHälfte dieserKostenwird für informelle Pflege aufgewendet
(Leicht et al., 2011).

Wurde die Demenzdiagnose gestellt, beträgt die Überlebenszeit der Betroffenen
ab einemAlter von 65 Jahren etwa 3–9 Jahre und ist abhängig vomErkrankungsalter,
dem Geschlecht und der Demenzform (Brodaty et al., 2012). Die durchschnittliche
Anzahl an Lebensjahren, die Demenzpatienten aufgrund ihrer Erkrankung verlie-
ren, liegt bei ca. 3,41 und ist damit vergleichbar mit dem Niveau kardiovaskulärer
Erkrankungen (Rizzuto et al., 2012). Jüngere Demenzerkrankte (75–84 Jahre) ver-
lieren2,2Lebensjahremehr anverbleibenderLebenszeit als ältereDemenzerkrankte
(ab 85 Jahre). Die durchschnittliche Überlebenszeit von Frauen im letzten Stadium
der Demenz ist knapp 1,5 Jahre länger als bei Männern (Frauen: 2,1 Jahre; Männer:
0,5 Jahre) (Winblad et al., 2016). Vaskuläre und frontotemporale Demenzen gehen
mit einem noch höheren Verlust an Lebensjahren einher, da diese Formen früher als
Alzheimerdemenzen auftreten (Brodaty et al., 2012).

Aktuelle Studien deuten darauf hin, dass die altersspezifische Inzidenz
(Doblhammer et al., 2015a) und Prävalenz (Doblhammer et al., 2015b; Nerius et al.,
2019) von Demenz zurückgeht. Dennoch wird erwartet, dass sich die Zahl der Per-
sonen mit Demenz in den nächsten 40 Jahren vervielfachen wird. Schätzungen für
Deutschland gehen davon aus, dass die Zahl der Erkrankten aufgrund des Anstiegs
der Lebenserwartung und der damit verbundenen Zunahme von Personen, die ein
hohes Alter erreichen, bis zum Jahr 2050 auf 2–3 Mio. ansteigen wird (Fink, 2015).
DasAusmaßdesAnstiegeswird dabeiwesentlich vomAnstieg derLebenserwartung
bestimmt. Nur ein ausreichend starker Rückgang der Demenzprävalenz könnte den
Effekt der steigenden Lebenserwartung kompensieren (Doblhammer et al., 2015b;
Nerius et al., 2019).

Bisherige Therapieoptionen vermögen zwar, das Fortschreiten der Krankheit
etwas zu verlangsamen und die Zeit mit Pflegebedarf zu reduzieren, eine Heilung
von Demenz ist jedoch bisher nicht in Sicht (Doblhammer et al., 2018). Daher ist
es umso wichtiger, dem Entstehen von Demenzerkrankungen bestmöglich entge-
genzuwirken und die Risikofaktoren, die eine Erkrankung begünstigen, zu kennen.
Ansatzpunkte für Präventionsmaßnahmen gibt es dabei im gesamten Lebenslauf,
angefangen bei den Lebensumständen zum Zeitpunkt der Geburt, über das mittlere
Lebensalter bis hin zum späten Lebensalter (Wortmann, 2015).
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Eine Lebenslaufperspektive auf Demenzen und deren Risikofaktoren
In den letzten Jahrzehnten gab es ein zunehmendes Bestreben, die Ätiologie
von Krankheiten im Rahmen der Lebenslaufforschung zu konzeptualisieren. Die
Lebenslaufperspektive bzw. Lebenslaufepidemiologie kann allgemein definiert
werden als die Untersuchung langfristiger Auswirkungen auf das chronische
Krankheitsrisiko durch körperliche und soziale Belastungen während der Schwan-
gerschaft, Kindheit, Jugend, des jungen Erwachsenenalters und im späteren
Erwachsenenalter. Sie berücksichtigt, wie biologische, soziale, kulturelle und struk-
turelle Gegebenheiten miteinander in Beziehung stehen und auf den Lebensweg
eines Individuums sowie über Generationen hinweg Einfluss nehmen, um die Ent-
wicklung chronischer Krankheiten zu begünstigen (Ben-Shlomo & Kuh, 2002).
Stellschrauben zur Verhinderung des Entstehens einer Demenz lassen sich in allen
oben genannten Lebensphasen finden.

Frühe Lebensereignisse
Seit den bahnbrechenden Studien von Barker (1994) und Forsdahl (1977) über die
langfristigen Auswirkungen von Ernährung und Infektionskrankheiten im frühen
Kindesalter auf die Gesundheit und Morbidität im späten Leben dokumentiert eine
umfangreiche Literatur, wie die Umwelt im frühen Kindesalter die Gesundheit und
die sozioökonomischen Erfolge von Erwachsenen beeinflusst. Dabei gibt es unter-
schiedliche Wirkmechanismen. Ein Mechanismus bezieht sich auf Bedingungen
im frühen Lebensalter, die sich auf kardiovaskuläre Risikofaktoren in der Mitte
des Lebens auswirken. Zu diesen Risikofaktoren gehören Bluthochdruck, Diabe-
tes und Hypercholesterinämie, die wiederum das Risiko beeinflussen, im späteren
Leben eine Demenz zu entwickeln. Eine Hypothese ist zum Beispiel, dass eine
fetale Unterernährung sich auf die metabolische Anpassung im Uterus auswirkt
und den Phänotyp so beeinflusst, dass das Risiko für Herz-Kreislauf-Erkrankungen
im späteren Leben erhöht ist (= thrifty phenotype). Eine Infektionskrankheit im
frühen Kindesalter kann ähnliche Verläufe auslösen. Die frühe infektiöse Expo-
sition kann zu einer chronischen Aktivierung von Entzündungswegen führen, die
Morbidität und Mortalität im Erwachsenenalter beeinflussen, indem sie das Risiko
für Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes Typ 2 und das metabolische Syndrom
begünstigen.DieseEntzündungen können ebenfalls einenEinfluss auf neurodegene-
rative Erkrankungen und kognitiven Abbau haben (Landrigan et al., 2005; Miller &
O’Callaghan 2008).

Ein weiterer Wirkmechanismus könnte direkt mit der Entwicklung des Gehirns
und seiner Versorgung mit Nährstoffen zusammenhängen. Im frühen Leben ent-
wickelt sich das Gehirn sehr schnell, und dieser biologische Prozess erfordert
einen zuverlässigen Energiefluss. Ungünstige Umweltbedingungen während der
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Gehirnentwicklung zu Beginn des Lebens, wie zum Beispiel Mangelernährung
ausgelöst durch Hungersnöte, können die kognitive Entwicklung und die kogni-
tiven Funktionen im späteren Leben beeinflussen (Drury et al., 2012; Holliday,
1986; Kuzawa, 1998). Auch der Konjunkturzyklus um den Zeitpunkt der Geburt
herum scheint sich auf die kognitiven Fähigkeiten im späten Lebensalter auszu-
wirken. Boom- und Rezessionsphasen unterscheiden sich hinsichtlich der Qualität
und Quantität der Ernährung sowie des psychischen Belastungsniveaus im Haus-
halt, was sich wiederum mit der kognitiven Leistungsfähigkeit im fortgeschrittenen
Alter in Verbringung bringen lässt. So können sich während eines wirtschaftlichen
Aufschwungs Geborene einer besseren kognitiven Funktion im Alter 60+erfreuen
als diejenigen, die während einer Rezession geboren wurden (Doblhammer et al.,
2013). Dieser Zusammenhang bleibt auch bestehen, wenn man weitere Einflussfak-
toren der frühen Kindheit, wie zum Beispiel kognitive Fähigkeiten in der Kindheit
oder Bildung, in die Betrachtungen miteinbezieht (Fritze et al., 2014).

Studienergebnisse geben ebenfalls Hinweise darauf, dass sich langfristiges Stil-
len positiv auf die Gehirnentwicklung auswirkt. Der Grund hierfür sind die in der
Muttermilch enthaltenen Nährstoffe wie langkettige mehrfach ungesättigte Fettsäu-
ren, die nachweislich einen positiven Einfluss auf die Gehirnentwicklung haben
(Guxens et al., 2011).

Ein in der Epidemiologie beliebter Indikator zur Messung von Unterschieden
in frühen Lebensbedingungen, insbesondere in Hinblick auf Sterblichkeit, ist der
Geburtsmonat,wobei imFrühjahrGeborene eine niedrigereLebenserwartung haben
als Menschen, die im Winter geboren wurden. Historische Studien haben gezeigt,
dass gastrointestinale Erkrankungen die Haupttodesursache für Säuglingssterblich-
keit im frühen 20. Jahrhundert waren und dies vor allem für die im Frühjahr
Geborenen. Diejenigen, die so einen Infekt überlebten, hatten im Verlauf ihres
Lebens möglicherweise eine schwächere Konstitution und im Alter eine gerin-
gere Lebenserwartung (Doblhammer, 2003; Doblhammer&Vaupel, 2001). Auch in
Bezug auf Demenz haben Doblhammer und Fritze (2015) gezeigt, dass im Winter
Geborene ein geringeres Risiko haben, an Demenz zu erkranken als im Sommer
Geborene.

Risikofaktoren im mittleren Lebensalter
Studien haben gezeigt, dass etwa ein Drittel aller Alzheimererkrankungen auf
modifizierbare Risikofaktoren, sogenannte Lebensstil-Faktoren, zurückzuführen
sind und dass eine beträchtliche Anzahl von Demenzfällen in Zukunft verhin-
dert werden könnte. Zu den wichtigsten Demenz-Risikofaktoren im mittleren
Alter zählen ein zu hoher Blutdruck (Hypertonie), Hypercholesterinämie (eine
Fettstoffwechselstörung, die durch einen erhöhten Cholesterinspiegel im Blut
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gekennzeichnet ist) sowie Diabetes. In diesem Zusammenhang stehen Athero-
sklerose (eine krankhafte Verhärtung von Blutgefäßen, im Volksmund bekannt als
Arterienverkalkung), mikrovaskuläre Erkrankungen (ausgelöst durch Schäden der
kleinen Blutgefäße) sowie die Auswirkungen der Glukosetoxizität und Insulinre-
sistenz von Diabetikern im Verdacht, zu Hirnpathologien zu führen, die vaskuläre
Demenz, Alzheimerdemenz oder Mischformen verursachen (Fink et al., 2017).

Doblhammer et al. (2014) haben untersucht, ob sich regionale Unterschiede
in der Demenzhäufigkeit auch in der regionalen Verbreitung dieser drei Demenz-
Risikofaktoren widerspiegelt. Es zeigte sich, dass die regionalen Demenzprävalen-
zen stark mit den drei Risikofaktoren korrelieren. Das heißt, in den Regionen mit
hohen Demenzprävalenzen waren auch Bluthochdruck, Hypercholesterinämie und
Diabetes stark verbreitet. Dies ist noch einmal ein starkes Indiz dafür, wie eng
Demenz mit diesen drei Risikofaktoren zusammenhängt. Dabei war die Demenz-
prävalenz im Osten Deutschlands höher als im Westen. Im Osten verringerten sich
die Prävalenzen von Nord nach Süd, im Westen waren sie im Norden niedrig und
besonders hoch im Norden und Osten Bayerns.

Auf Basis der Berliner Altersstudie II (BASE II) haben Fink et al. (2017)
den Zusammenhang zwischen dem Vorliegen von Diabetes mellitus, körperli-
cher Aktivität und Wohnform und der kognitiven Leistungsfähigkeit untersucht.
Die Ergebnisse haben gezeigt, dass nicht diagnostizierte Diabetiker aufgrund der
mangelnden Blutzuckereinstellung und -kontrolle sowie insulinpflichtige Diabe-
tiker das höchste Risiko für kognitive Beeinträchtigungen haben. Für Diabetiker,
die entweder nicht medikamentös oder mit einem oralen Antidiabetikum behan-
delt wurden, war jedoch das Risiko für kognitive Beeinträchtigungen ähnlich hoch
wie bei Nicht-Diabetikern (Buchmann et al., 2019). Eine Erklärung hierfür könnte
sein, dass sich nicht medikamentös behandelte Diabetiker in einem noch milden
Krankheitsstadium befinden, in dem eine wirksame Blutzuckereinstellung durch
eine entsprechend angepasste Ernährungsweise erreicht wird. Darüber hinaus hat-
ten körperlich aktive Personen und jene, die mit einem Partner im gemeinsamen
Haushalt lebten, das geringste Risiko für kognitive Erkrankungen.

Fratiglioni et al. (2004) präsentierten verschiedene Hypothesen, die den Zusam-
menhang zwischen sozialer Integration, körperlicher Aktivität und kognitivem
Rückgang erklären. Die Kognitionsreserve-Hypothese postuliert, dass körperliche
Aktivität und soziale Interaktionen die Plastizität des Gehirns und die Kompensati-
onsfunktionen verbessern und somit möglicherweise einen kognitiven Rückgang
verhindern. Die vaskuläre Hypothese betont den positiven Effekt von körperli-
cher Aktivität und sozialer Integration auf die Pathogenese von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, die wiederum Risikofaktoren für kognitive Beeinträchtigungen und
Demenz sind. Eine mangelnde Stressadaption verstärkt den kognitiven Rückgang
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und die Entwicklung von Demenz. Die Stresshypothese geht davon aus, dass
körperlich aktive und sozial integrierte Menschen ein geringeres Stressniveau auf-
weisen und besser mit Stress umgehen können, was sich präventiv auf die kognitive
Leitungsfähigkeit auswirkt.

Saisonale Sterblichkeit und Risikofaktoren im späteren Alter
Das Wetter ist nicht nur ein Indikator für den physikalischen Zustand unserer
Atmosphäre zu einem bestimmten Zeitpunkt an einem bestimmten Ort, sondern
auch ein Prophet der Sterblichkeit. Schon in der Antike wussten die Menschen um
die Auswirkungen der Jahreszeiten auf Krankheiten und Tod (Rau, 2006). Dabei
ist die saisonale Mortalität, also der Zusammenhang zwischen Sterblichkeit und
Jahreszeit, abhängig von der Todesursache. Während Menschen mit kardiovaskulä-
ren Krankheiten eher im Winter versterben, sterben im Sommer mehr Personen
an Unfällen und Erkrankungen im Zusammenhang mit Flüssigkeits- und Elek-
trolytstörungen, wie zum Beispiel Nierenversagen, Sepsis oder Herzinfarkt. Die
Suizidrate ist im Frühjahr am höchsten. Für andere Krankheiten, wie zum Beispiel
Krebserkrankungen, sind saisonale Sterblichkeitsmuster eher gering ausgeprägt.

Querschnittsstudien zeigen, dass saisonale Mortalitätsschwankungen altersab-
hängig sind und vor allem ältere Menschen eine höhere Sterblichkeit in den
Wintermonaten haben (Ledberg, 2020). Für kardiovaskuläre, zerebrovaskuläre und
respiratorische Erkrankungen sind die saisonalen Sterblichkeitsunterschiede am
stärksten ausgeprägt, wobei die Sterblichkeit für diese Todesursachen in denWinter-
monaten am höchsten ist. Für die Winter-Übersterblichkeit bei den respiratorischen
Erkrankungen scheint zum einen die bessere Überlebensfähigkeit von Viren und
Bakterien bei niedrigen Temperaturen verantwortlich zu sein. Zum anderen hat
Kälte negative Auswirkungen auf die Resistenz des Immunsystems gegen Atem-
wegsinfektionen. Als Folge des Einatmens kalter Luft steigt das Risiko für eine
Lungeninfektion. Bei den kardio- und zerebrovaskulären Erkrankungen wirkt sich
der Kältestress negativ auf die Blutgefäße und die Zusammensetzung des Blutes
aus, was wiederum die Mortalität erhöht (Rau, 2006).

Innerhalb der letzten einhundertfünfzig Jahre haben sich die Möglichkeiten,
sich gegen die negativen Auswirkungen von Witterungseinflüssen zu schützen,
maßgeblich verbessert. Dadurch ist auch das Ausmaß der saisonalen Sterblichkeit
zurückgegangen. So war die Sterblichkeit bei Personen, die um 1800 geboren wur-
den, im Winter noch doppelt so hoch wie im Sommer. Hundert Jahre später betrug
die Winterübersterblichkeit nur noch 10 %. Als Gründe für diese Entwicklung sind
insbesondere die verbesserte Verfügbarkeit von Heizung und entsprechender Klei-
dung sowie eine verbesserte medizinische Versorgung anzuführen (Ledberg, 2020).
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Abb.2.2 Verteilung der monatlichen Sterblichkeit in Prozent nach Standardisierung der
Länge des Monats. (Quelle: Rau & Doblhammer, 2003)

Dennoch zeigen Studien auch heute noch, dass die Jahreszeiten einen Einfluss auf
das Sterbegeschehen haben.

Rau und Doblhammer (2003) haben das Ausmaß der saisonalen Sterblichkeit in
Dänemark für den Zeitraum 1968–1998 untersucht. Im Fokus standen dabei Alters-
undGeschlechtsunterschiede.DieStudie konnte zeigen, dass in diesemZeitraumpro
Jahr imWinter etwa 2600 Personen mehr gestorben sind als im Sommer. Gemessen
an allenVerstorbenenmacht dies eineWinterübersterblichkeit von6,67%aus.Dabei
war das Ausmaß der saisonalen Schwankungen in den älteren Kohorten stärker
ausgeprägt als in den jüngeren.Währendbei den älterenKohorten (geboren zwischen
April 1878 und März 1898) die Übersterblichkeit mit Ausnahme der drei wärmsten
Sommermonate Juli bis September über das gesamte Jahr hinweg relativ hoch war,
war die Übersterblichkeit bei den jüngeren Kohorten (geboren zwischen April 1898
und März 1918) insbesondere auf die kältesten Monate des Jahres, Dezember bis
Februar, beschränkt (Abb. 2.2).

Dabei scheinen Männer anfälliger für ungünstige Umweltbedingungen zu sein
als Frauen. Für Männer zeigten sich größere saisonale Unterschiede in der Sterb-
lichkeit als für Frauen. Diese Unterschiede wurden bei beiden Geschlechtern mit
dem Alter größer, allerdings bei Männern schon ab einem früheren Alter als bei
Frauen.
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Die Vermutung liegt nahe, dass Länder, in denen die Winter relativ mild sind,
weniger von saisonalen Schwankungen in der Sterblichkeit betroffen sind als Länder
mit kalten und rauen Wintern. Dies ist allerdings ein Trugschluss. Eine europa-
weite Vergleichsstudie (Healy, 2003) hat gezeigt, dass insbesondere die Länder mit
demmildestenWinterklima, in denen die mittleren Temperaturen über 5°C bleiben,
die höchsten Schwankungen der saisonalen Sterblichkeit aufweisen. Hauptursache
könnten die unterschiedlichen Wohnstandards sein. Häuser in Ländern mit einem
vergleichsweise warmen Ganzjahresklima haben in der Regel eine schlechte ther-
mische Effizienz. Aus diesem Grund fällt es den Bewohnern dieser Länder am
schwersten, ihre Häuser warm zu halten, wenn der Winter kommt, da sie z. B. über
inadäquate Heizmöglichkeiten verfügen. Dies ist insbesondere in Portugal, Spanien
und Irland der Fall, wo dieWintertemperaturen vergleichsweise mild und die Sterb-
lichkeitsraten im Winter sehr hoch sind. Häuser in Ländern mit strengem Klima
(z. B. in Skandinavien) verfügen bereits über ein hohes Maß an thermischer Effizi-
enz, da sie aufgrund der kälteren Durchschnittstemperaturen gewährleisten müssen,
dass Wärme über mehrere Monate hinweg gut gespeichert wird.

Die Höhe der öffentlichen Gesundheitsausgaben steht ebenfalls mit Unterschie-
den in der saisonalen Sterblichkeit in Zusammenhang: Länder mit einem relativ
hohen Anteil an öffentlichen Gesundheitsausgaben (z. B. Deutschland, Frankreich)
weisen geringere saisonale Mortalitätsraten auf als Länder mit relativ geringen
Gesundheitsausgaben (Portugal, Irland). Auch spielen sozioökonomische Faktoren
eine Rolle. Länder mit hoher Einkommensarmut und Ungleichheit (Griechenland,
Irland, Portugal) zeigen auch die höchste Variation in der saisonalen Mortalität
(Healy, 2003).

Skajaa et al. (2018) weisen allerdings darauf hin, dass jahreszeitliche Morta-
litätsschwankungen auch Ergebnis systematischer Verzerrungen sein können. In
einer 40-Jahre-Übersicht über kardiovaskuläre Ereignisse in Dänemark fanden sie
keine wesentliche Saisonabhängigkeit beim Auftreten von Myokardinfarkt sowie
ischämischem und hämorrhagischem Schlaganfall und führen diese Beobachtung
auf mögliche Mess- und Schätzfehler zurück.

Demenz und saisonale Sterblichkeit
Vor allem vulnerable Personengruppen, wie ältere Menschen, Kleinkinder, Perso-
nenmit niedrigem sozioökonomischemStatus sowie Personenmit gesundheitlichen
Beeinträchtigungen oder eingeschränkter Mobilität, haben eine erhöhte Morbidi-
tät und ein erhöhtes Sterberisiko aufgrund extremer Wetterbedingungen. In einer
erst kürzlich veröffentlichten Studie hat Fritze (2020) untersucht, ob Personen mit
Demenz eine höhere Sterblichkeit aufweisen, wenn sie extremen Temperaturen aus-
gesetzt sind, und ob der Temperatureffekt von der Pflegebedürftigkeit und dem
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Wohnort abhängt. Er verglich dabei die sofortigen (0–3 Tage) und verzögerten
(4–7 Tage) Effekte von Hitze- und Kältewellen mit normalen Temperaturen.

Fritze bestätigt bisherige Studienergebnisse, die daraufhin deuten, dass die
Hospitalisierungs- und Sterblichkeitsrate bei Personen mit Demenz und anderen
mentalen Erkrankungen vor allem bei hohen Temperaturen ansteigt, und zeigte,
dass demente Personen insbesondere auf Hitzewellen reagieren. Schon bei norma-
len Temperaturen hatten demente Personen ein um 37 % erhöhtes Sterberisiko im
Vergleich zu Personen ohne Demenz. Hitzewellen erhöhten unmittelbar die Sterb-
lichkeit dementer Personen um weitere 11 %, hatten aber nur geringen Einfluss auf
die Sterblichkeit von nicht an Demenz erkrankten Personen. Auch im Hinblick auf
dieWohnformwirkten sichHitzewellen unterschiedlich aus.Während die Sterblich-
keit bei Personen ohne Demenz nur bei denjenigen erhöht war, die in Pflegeheimen
lebten, war die Sterblichkeit bei den Demenzkranken sowohl für Pflegeheimbewoh-
ner als auch für Personen, die in Privathaushalten lebten, gleichermaßen erhöht. Dies
ist ein Indiz für die höhere Vulnerabilität dementer Personen, die sowohl an kogni-
tiven wie auch körperlichen Beeinträchtigungen leiden. Demenz an sich ist bereits
ein Risikofaktor für Dehydrierung, die ihrerseits mit hohen Sterblichkeitsraten ver-
bunden ist. Ältere Menschen, insbesondere Menschen mit starken funktionellen
Beeinträchtigungen scheinen nicht in der Lage zu sein, adaptive Verhaltensweisen,
wie z. B. das Trinken von mehr Flüssigkeit an heißen Tagen, effektiv umzusetzen,
oder sie sind nicht in der Lage, ihren Betreuern gegenüber Unbehagen auszudrücken
(Abb. 2.3).

Schlussfolgerungen und Diskussion
Für die letzten beiden Jahrhunderten haben wir enorme Anstiege der Lebenser-
wartung beobachtet, die insbesondere auf verbesserte Lebensbedingungen zurück-
zuführen sind. Bereits vor 20 Jahren haben Oeppen & Vaupel (2002) bis dahin
geltende Paradigmen angezweifelt und dargestellt, dass der Lebenserwartung theo-
retisch keine Grenzen gesetzt sind. Diese Entwicklung bringt viele Chancen und
Gestaltungsmöglichkeiten für ein erfülltes Leben jenseits des Renteneintritts mit
sich. Allerdings sind der Rückgang der Sterblichkeit und die damit verbundene
Alterung der Gesellschaft auch mit großen gesellschaftlichen Herausforderungen
verbunden.

Ob die hinzugewonnenen Lebensjahre in Gesundheit oder Krankheit verbracht
werden, ist von verschiedenen Faktoren abhängig. Neben biologischen und gene-
tischen Faktoren zählen dazu zum einen die sogenannten Verhältnisfaktoren, d. h.
natürliche, politische, ökonomische und soziale Umweltbedingungen, sowie die
Verhaltensfaktoren oder der Lebensstil, die sich entweder günstig oder ungünstig
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Abb.2.3 Sofortiger Hitzeeffekt auf die Sterblichkeit im Vergleich zur Normaltemperatur
bei Personen mit und ohne Demenz nach Wohnort. Basierend auf Daten der Allgemeinen
Ortskrankenkassen (AOK) 2004–2010 und Deutscher Wetterdienst (DWD) 2004–2010; N=
182,384. (Quelle: Fritze, 2020)

auf die Gesundheit auswirken. Der vorliegende Beitrag hat gezeigt, dass es auf allen
Ebenen Stellschrauben gibt, die die Modalitäten des Älterwerdens beeinflussen.

Ein Ansatz ist die Verringerung sozioökonomischer und regionaler Disparitäten,
um regionale Unterschiede in Gesundheit und Sterblichkeit zu reduzieren und frühe
Lebensumstände zu verbessern.DasGesundheitssystemunddieHöhe derAusgaben
für Gesundheitsleistungen bestimmen maßgeblich mit, wie gut wir der steigen-
den Zahl pflegebedürftiger und demenzkranker Personen in Zukunft begegnen. Nur
auf Basis eines gut ausgebauten und ausgestatteten Versorgungssystems kann die
adäquate Versorgung der Betroffenen gewährleistet werden. Hierzu zählt auch die
Förderung von Initiativen, die die Ursachen und Behandlungsmöglichkeiten von
Demenz weiter erforschen.

Wie stark gesundheitliche Beeinträchtigungen im Alter sind, hängt auch stark
mit dem individuellen Lebensstil zusammen. Gesunde Ernährung, regelmäßige kör-
perliche Aktivität, Nicht-Rauchen, gemäßigter Alkoholkonsum sowie regelmäßige
soziale Kontakte sind altbekannte Zutaten, um u. a. das Risiko für kardiovaskuläre
und zerebrale Krankheiten sowie Demenz zu verringern. In diesem Bereich gilt
es, bestehende Präventionsmaßnahmen weiter auszubauen und neue Konzepte zu
entwickeln.
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Im hohen Alter sind die Wohnumstände von zentraler Bedeutung. Dabei sind
die Förderung, der Ausbau und die Weiterentwicklung herkömmlicher wie auch
alternativer Wohnkonzepte ein wichtiger Ansatz, um ein langes Leben in der eige-
nen Häuslichkeit zu gewährleisten. Qualitativ hochwertige Wohnungsstrukturen
mit hoher thermischer Effizienz im Sommer sowie im Winter, eine altersgerechte
Ausstattung zur Vermeidung von Stürzen und eine gute soziale Eingebundenheit
führen zu hoher Lebensqualität und mehr Lebensjahren in physischer, mentaler und
kognitiver Gesundheit.
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