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Auswirkungen kognitiver Einschrinkungen
(Demenz) auf Lebensqualitit und Versorgung

Thomas Brijoux und Susanne Zank

Kernaussagen Zwischen November 2020 und April 2021 wurde im Rahmen
der bundesweit représentativen Studie ,,Hohes Alter in Deutschland“ eine
schriftliche Befragung von mehr als 10.000 Personen ab 80 Jahren zu deren
Lebenssituation und Lebensqualitdt durchgefiihrt. Hiervon beantworteten
3233 Personen bis Dezember 2021 in einem zusitzlichen telefonischen Inter-
view weitergehende Inhalte, unter anderem war ein kognitives Screening Teil
der telefonischen Interviews. Dieser siebte Kurzbericht aus der deutschland-
weiten Représentativbefragung stellt dar, wie hochaltrige Menschen mit De-
menz wohnen und versorgt werden und beschreibt ihre subjektive Lebensqua-
litdt wihrend der Pandemie.

18,1 % der Ab-80-Jdhrigen werden als demenzerkrankt eingestuft.
24,9 % haben eine leichte kognitive Beeintrichtigung und 57,0 % keine
Einschrinkungen in der Kognition.

Die Inhalte dieses Kapitels wurden im April 2022 als Kurzbericht Nummer 7 fiir das Bundesminis-
terium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend verdtfentlicht.
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69,6 % der hochaltrigen Menschen mit Demenz leben in Privathaus-
halten, 18,6 % in Pflegeinrichtungen. Neuere Versorgungskonzepte wie Wohn-
pflegegruppen (1,3 %) oder ambulant betreute Wohn- und Hausgemeinschat-
ten (0,4 %) werden noch nicht stark genutzt. 37,8 % der Menschen mit Demenz
in Privathaushalten erhalten weder private Pflege noch professionelle Pflege.

Menschen mit Demenz erleben positive Emotionen, allerdings seltener
als Menschen ohne Einschrinkungen der Kognition.

Menschen mit Demenz zeigen deutlich mehr Symptome einer Depres-
sion als Menschen ohne kognitive Einschrinkung (1,9 vs. 1,1 Symptome).
Dieser Unterscheid ist in Pflegeheimen noch einmal verstirkt (2,7 vs. 1,4
Symptome).

Kognitive Beeintriachtigungen haben einen deutlichen Effekt auf die
Lebenszufriedenheit. Menschen mit Demenz bewerten ihre Lebenszufrie-
denheit mit 6,5 geringer als Menschen mit milder kognitiver Beeintrachtigung
(durchschnittlich 7,1) oder Menschen ohne Einschrinkungen der Kognition
(durchschnittlich 7,6).

Menschen mit Demenz erleben weniger Autonomie als Menschen mit
milder kognitiver Beeintrichtigung oder Menschen ohne Einschriankun-
gen der Kognition. Der Unterschied zwischen Menschen mit Demenz und
Menschen ohne Einschrinkungen der Kognition ist in der Heimbevolkerung
(2,0 vs. 3,2) groBer als in Privathaushalten (3,2 vs. 3,6).

Einleitung

Auch im hohen Alter bestimmen kognitive Fihigkeiten die Moglichkeit zu Selbst-
standigkeit (z. B. beim Einkaufen und Zubereiten von Speisen) und gesellschaft-
licher Teilhabe (z. B. fiir die Teilnahme an Gesprichen). Eine Gruppe von Er-
krankungen, die eine Einschrinkung der Kognition nach sich ziehen, sind
Demenzerkrankungen, unter denen die Alzheimererkrankung die hiufigste ist. In
Deutschland sind in der Gruppe der Ab-80-Jdhrigen ca. 1 Million Menschen an ei-
ner Demenz erkrankt (eigene Berechnung auf Basis von Alzheimer Yearbook,
2019). In diesem Kurzbericht zur Lebenslage der Ab-80-Jdhrigen in Deutschland
wird daher die Lebenssituation von Menschen mit Demenz fokussiert.

Demenzerkrankungen

In der zehnten Version der internationalen statistischen Klassifikation der Erkran-
kungen und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD-10) werden Demenzerkran-
kungen definiert als

,ein Syndrom als Folge einer meist chronischen oder fortschreitenden Krankheit des Ge-

hirns mit Stérung vieler hoherer kortikaler Funktionen, einschlieflich Gedéchtnis, Denken,
Orientierung, Auffassung, Rechnen, Lernfdhigkeit, Sprache und Urteilsvermogen. Das Be-
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wusstsein ist nicht getriibt. Die kognitiven Beeintrichtigungen werden gewohnlich von Ver-
anderungen der emotionalen Kontrolle, des Sozialverhaltens oder der Motivation begleitet,
gelegentlich treten diese auch eher auf. Dieses Syndrom kommt bei Alzheimer-Krankheit,
bei zerebrovaskuldren Storungen und bei anderen Zustandsbildern vor, die primir oder se-
kundir das Gehirn betreffen.” (Weltgesundheitsorganisation 2022).

Fiir die Diagnose einer Demenz nach ICD-X miissen Storungen des Gedichtnisses,
des Denkvermogens und der emotionalen Kontrolle iiber einen Zeitraum von 6 Mo-
naten vorliegen. Die Stérungen diirfen nicht durch andere Erkrankungen hervorge-
rufen sein (Mahlberg und Gutzmann 2009).

Der beschriebene Symptomkomplex kann durch verschiedene Erkrankungen
ausgelost werden. Auf einer ersten Ebene werden primére und sekundire Demenz-
erkrankungen unterschieden. Primédren Demenzerkrankungen liegen hirnorga-
nische Schéadigungen zu Grunde, die auf eine Erkrankung des Gehirns selbst zu-
riickgefiihrt werden konnen und in der Regel nicht reversibel sind (Doblhammer
et al. 2012; Engel 2012). Die haufigsten primédren Demenzerkankungen sind die
Alzheimer Demenz, die vaskuldre Demenz, Demenz bei Parkinson und Lewy-Kor-
perchen Krankheit und die Frontotemporale Demenz (vgl. Abb. 1). Bei sekundédren
Demenzformen treten kognitive Symptome in Folge von anderen Erkrankungen
oder Verletzungen auf, die nicht primir das Gehirn betreffen (Doblhammer et al.
2012). Sie konnen reversibel sein, wenn die zu Grunde liegende Erkrankung geheilt
werden kann (zum Beispiel Mangelerndhrung). Die Bestimmung von Demenzfor-
men und sukzessive Schitzungen zu ihrer Haufigkeit werden durch héufiges Auftre-
ten von gemischten Formen eingeschrinkt. Abb. 1 zeigt eine mogliche Verteilung
der Hiufigkeit der einzelnen primiren Demenzerkrankungen.

Haufigkeit verschiedener primarer
Demenzerkrankungen
Andere |

Demenzen
5%

Alzheimer-

Frontotemporale
Demenz Demenz
5% 60 %
Lewy-Body-
Demenz

15 % -
- Vaskulare |
Demenz

15 %

Abb. 1 Hiufigkeit von Demenztypen. (Angaben nach Mahlberg, Gutzmann 2012, eigene Dar-
stellung)
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Risikofaktoren von Demenzerkrankungen

Bedeutendster Risikofaktor fiir Demenzerkrankungen ist das Alter (Abbott 2011).
In der Gruppe der 80—-84-Jidhrigen betréigt die Privalenz von Demenzerkrankungen
ca. 12 %, bei den Ab-90-Jahrigen sind es bereits 41 %. Aus der geschlechtsabhéngi-
gen Darstellung der Privalenzen (vgl. Tab. 1) geht zudem hervor, dass Frauen hiu-
figer an Demenz erkranken als Ménner.

Im Zuge des demografischen Wandels wird daher von einer Zunahme der Men-
schen mit Demenz auf ca. 1,8 Millionen im Jahr 2025 und auf ca. 2,7 Millionen im
Jahr 2050 ausgegangen (Alzheimer Europe 2019), bzw. 1,2 Millionen (2025) und
2,1 Millionen (2050) bei den Ab-80-Jihrigen. Ein weiterer Risikofaktor fiir Demenz-
erkrankungen ist eine geringe Bildung (Anstey et al. 2019). Neben den demografi-
schen Einflussfaktoren haben auch der Lebensstil (u. a. Erndhrung, korperliche Ak-
tivitdt, Rauchverhalten, Alkoholkonsum), die Gesundheit (Diabetes, Depressivitit,
Body-Mass-Index, Cholesterinspiegel), Medikamente und Umweltfaktoren einen
Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit an einer Demenz zu erkranken (ebd.). In Ost-
deutschland sind mehr Menschen von einer Demenz betroffen als in Westdeutsch-
land (Doblhammer et al. 2012).

Verlauf von Demenzerkrankungen und Versorgung von
Menschen mit Demenz

Die beschriebenen kognitiven Beeintrichtigungen wie auch die Verdnderungen des
Verhaltens, der emotionalen Kontrolle und der Motivation verstirken sich im Ver-
lauf der Erkrankung — bei der Alzheimer Demenz in der Regel langsam und konti-
nuierlich, bei der vaskuldren Demenz verlduft die Zunahme oftmals in Krankheits-
schiiben. Zu Beginn der Erkrankungen sind die Erkrankten noch in vielen
Tatigkeiten selbststindig — Unterstiitzung bendtigen sie bei komplexen Aktivititen,
wie dem Fiihren des Bankkontos oder dem Durchfiihren von Reisen — auch die
Fahrtauglichkeit kann noch gegeben sein. Im mittleren Stadium der Erkrankung
bendtigen die Betroffenen auch bei einfachen Tétigkeiten des Alltags Unterstiit-
zung, sie konnen zur Zeit und zum Ort desorientiert sein, die Fahrtauglichkeit ist
nicht mehr gegeben. Das Stadium der schweren Demenz ist von vollstidndiger Pfle-

Tab. 1 Prdvalenz von Demenzerkrankungen bei Ab-80-Jihrigen. (Eigene Berechnungen auf
Basis von Alzheimer Europe 2019)

Privalenz von Demenz bei ab 80-Jihrigen in Deutschland

Minner Frauen Gesamt
80-84 10,7 % 13,1 % 12,1 %
85-89 16,3 % 249 % 21,8 %
90+ 29,7 % 44.8 % 41,1 %
tiber 80 14,1 % 22,2 % 19,2 %




Auswirkungen kognitiver Einschrankungen (Demenz) auf Lebensqualitédt und Versorgung 177

gebediirftigkeit gekennzeichnet, die Erkrankten sind bettldgerig und eine sprachli-
che Verstindigung mit ihnen gelingt in der Regel nicht mehr (Deutsche Alzheimer
Gesellschaft e. V. 2019a).

Vielen Demenzerkrankungen geht ein Stadium der leichten kognitiven Beein-
trichtigung (mild cognitive impairment: MCI) voraus, in dem subjektiv leichte ko-
gnitive Schwierigkeiten bestehen, die aber nicht zu einer Einschrinkung in alltags-
praktischen Tétigkeiten fiihren. Die leichte kognitive Beeintrachtigung ist weder ein
zwingendes Vorstadium zur Demenz, noch fiihrt jede leichte kognitive Beeintrich-
tigung zu einer Demenz: bei ca. 38 % der Personen bildet sich die leichte kognitive
Beeintrichtigung zuriick (Roberts et al. 2014).

Mit dem beschriebenen Abbau von Alltagskompetenzen gehen Hilfebedarfe
einher, die von anderen Personen gedeckt werden. Hierfiir relevante Akteursgrup-
pen der individuellen Versorgungsarrangements sind professionell Pflegende, qua-
lifizierte Freiwillige und pflegende Angehorige (Bubolz-Lutz und Kricheldorff
2006), letztere iibernehmen den grofiten Anteil von Pflege und Unterstiitzung
(Kutzleben et al. 2017). Ohne das Engagement pflegender Angehoriger wire die
hiusliche Versorgung von Menschen mit Demenz oftmals nicht moglich (Kutzle-
ben et al. 2017). In den letzten Jahren ist eine Vielzahl von alternativen und inno-
vativen Wohn- und Versorgungskonzepten entstanden, die speziell auf Bediirfnisse
von Menschen mit Demenz ausgerichtet sind (Kricheldorff und Aner 2021),
z. B. Wohnpflegegruppen, ambulant betreute Haus- oder Wohngemeinschaften.
Dennoch ist zum Ende der Demenz der Umzug in ein voll-stationdres Pflegesetting
nach wie vor die Regel, 57,1 % der Menschen mit Demenz sterben im Pflegeheim
(Dasch und Lenz 2021).

Mit der Demenz einher gehen psychiatrische Symptome, wie Angst und Ein-
samkeit (Gutzmann und Zank 2005), die ein negatives Erleben der Erkrankung na-
helegen. Auch wenn eine Therapie der zu Grunde liegenden Erkrankungen in der
Regel nicht moglich ist, haben sich eine Reihe von Therapieoptionen als wirksam
fiir diese psychiatrischen Begleitsymptome der Demenz erwiesen. Dies trifft vor
allem auf psychosoziale Interventionen zu, die das emotionale Wohlbefinden stiit-
zen, Verhaltenssymptome mildern und auch zur Aufrechterhaltung der Funktions-
fahigkeit im Alltag beitragen (Kurz 2013). Ebenso bedeutend erscheint die Nihe zu
Bezugspersonen, die den Menschen mit Demenz emotionalen Halt bieten kann
(Engel 2012).

Moglichkeiten zur Nutzung psychosozialer Angebote werden durch die Coron-
apandemie beeinflusst (Geyer et al. 2020), Pflegeheime reagierten auf die Pande-
mie mit Zugangsbeschrinkungen (Schulz-Nieswandt 2020). Eine Analyse der
Lebensqualitit von Menschen mit Demenz wihrend der Pandemie erscheint daher
notwendig.

Ziel

Auf Grundlage der im Projekt ,,Hohes Alter in Deutschland* D80+ erhobenen Da-
ten nimmt dieser Bericht daher eine Analyse der Lebensqualitit und der Versorgung
von hochaltrigen Menschen mit Demenz in Deutschland im Vergleich zu kognitiv
wenig beeintrichtigten und kognitiv nicht beeintrichtigten Menschen vor.
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Methodik

Datengrundlage fiir diesen Bericht ist die Studie D80+ ,,Hohes Alter in Deutsch-
land*. In diesem Bericht werden Auskiinfte aus den Telefoninterviews (n = 3233)
wie auch Teile der schriftlichen Befragung dieser Teilnehmenden verwendet.
82,9 % (n =2681) der Interviews wurden mit den Zielpersonen selbst durchgefiihrt.
17,1 % der Personen sind durch Stellvertreterinterviews reprasentiert (n = 522).

Messung von kognitiver Leistungsfihigkeit

Fiir die Klassifizierung von Kognition wurden in der Stichprobe zwei verschiedene
kognitive Screenings eingesetzt. In den Interviews, die mit der Zielperson selbst
durchgefiihrt wurden, wurde eine adaptierte Version des DemTect (Kalbe et al.
2004) durchgefiihrt. Der DemTect ist ein kognitives Screening das eine Klassifizie-
rung in die drei Gruppen ,,Menschen mit Demenz* (0-8 Punkte), ,,Menschen mit
milder kognitiver Beeintrichtigung* (9—12 Punkte) und , kognitiv nicht beeintridch-
tigte Menschen (13—18 Punkte) zuldsst. Menschen mit Demenz werden mit dem
DemTect zu 94,1 % (Sensitivitit) als demenzerkrankt eingestuft. Gesunde werden
mit einer Wahrscheinlichkeit von 91,4 % (Spezifitit) als gesund klassifiziert. Der
DemTect besteht aus fiinf Untertests: Wortliste lernen, Zahlen umwandeln, seman-
tische Wortfliissigkeit, Zahlenfolge riickwirts und verzogerter Abruf der Wortliste.
Bis auf den Test zur Zahlenumwandlung konnten in D80+ alle Tests telefonisch
durchgefiihrt werden. Anhand der Vorgéngerstudie NRW80+ wurde eine neue Aus-
wertungsmetrik fiir die vier verbleibenden Tests entwickelt, mit der eine Klassifika-
tion in die genannten drei diagnostischen Kategorien auch in D80+ ermdglicht
wurde. Fiir Demenzerkrankungen liegt die Spezifitit dieses neuen Verfahrens bei
96 % und die Sensitivitit betrdgt 68 %.

In den Interviews, die mit Stellvertretern gefiihrt worden sind, wurde die Global
Deterioration Scale (Reisberg et al. 1982) erhoben. Hier konnen Angehorige die
Schwere von kognitiven Defiziten in 7 Stufen bewerten. Die GDS-Skala erlaubt
ebenfalls eine Uberfijhrung in die drei Kategorien ,,Menschen mit Demenz® (vier
bis sieben Punkte), ,,Menschen mit milder kognitiver Beeintrachtigung* (drei
Punkte) und ,.kognitiv nicht beeintrichtigte Menschen* (ein bis zwei Punkte) (Reis-
berg et al. 2011).

Wohnformen

Die Befragten wurden zudem gebeten Angaben zu ihrer Wohnsituation zu machen.
Auf die Frage ,,Wie wohnen Sie?* konnten die Antworten ,,In einer privaten Woh-
nung/einem privaten Haus®, ,,In einem Altenheim/einer Pflegeeinrichtung®, ,.In ei-
ner Wohnpflegegruppe®, ,,In einem Mehrgenerationenhaus®, ,,In einer Seniorenresi-
denz®, ,,In einem Altenwohnheim/einer Wohnanlage mit betreutem Wohnungen*
und ,,In einer ambulant betreuten Haus- oder Wohngemeinschaft” gegeben werden.
Fiir Vergleiche wurde zudem eine binire Variable mit den Kategorien Privathaushalt
und Heim erstellt, die neben Fragebogenantworten auch Angaben der Einwohner-
meldedmter nutzt.
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Indikatoren von Lebensqualitéit

Als Indikatoren von Lebensqualitdt der Menschen mit Demenz werden vier Kon-
strukte analysiert. Wohlbefinden und Depressivitit stellen gemeinsam die affektive
Komponente von Lebensqualitit dar. Das Konzept der Lebenszufriedenheit zielt auf
die Bewertung des eigenen Lebens ab. Autonomie thematisiert die Moglichkeit das
Leben nach eigenen Vorstellungen zu gestalten und thematisiert damit auch Mog-
lichkeiten der gelingenden Lebensfiihrung.

Wohlbefinden wird durch die fiinf positiven Items des Positive and Negative
Affect Schedule (Watson et al. 1988) erfragt. Die Befragten konnen in fiinf Katego-
rien (zwischen ,,nie” und ,,immer*) die Hiufigkeit von positiven Emotionen (be-
geistert, aufmerksam, freudig erregt oder erwartungsvoll, angeregt und entschlos-
sen) beschreiben. Der Mittelwert der fiinf Items wird berichtet, mogliche Werte
liegen zwischen eins und fiinf. Depressivitit wird mit der Kurzversion der
,.Depression-im-Alter-Skala® dargestellt (Heidenblut und Zank 2014, 2020). Hier
kann das Auftreten von vier Symptomen einer Depression mit ,,Ja* oder ,,Nein*
angegeben werden. Die Anzahl der ,Ja*-Angaben wird in diesem Bericht darge-
stellt. Lebenszufriedenheit wird mit der Frage ,,Alles in allem, wie zufrieden sind
sie gegenwairtig mit Threm Leben?* gemessen. Die Frage kann in Zahlen von 0 (ganz
und gar unzufrieden) bis 10 (Ganz und gar zufrieden) beantwortet werden. Ab-
schlieBend wird noch die Autonomie der Teilnehmer dargestellt, die mit der Frage
,.Gestalten Sie ihr Leben nach ihren eigenen Vorstellungen?* erfragt wurde. Mogli-
che Werte liegen zwischen eins (,, Trifft gar nicht zu*) und vier (,,Trifft genau zu*).

Ergebnisse

Die Ergebnisse dieses Berichtes basieren auf den Daten des zusitzlichen telefoni-
schen Interviews mit folgenden Fallzahlen fiir die dargestellten Subgruppen hoch-
altriger Menschen in Deutschland: Minner (n = 1226, 37,9 %), Frauen (n = 2007,
62,1 %); 80-84 Jahre (n = 1909, 59,1 %), 85-89 Jahre (n = 870, 26,9 %), 90 Jahre
und dlter (n = 454, 14,0 %); Bildung hoch (n = 570, 18,2 %), mittel (n = 1840,
58,8 %), niedrig (n = 720, 23,0 %); Privathaushalt (n = 2906, 89,9 %), Heim
(n = 327, 10,1 %), einkommensstark (n = 296, /1,2 %), mittleres Einkommen
(n=1779, 67,7 %), einkommensschwach (n = 555, 21,1 %); altersadiquate Kogni-
tion (n = 1695, 57,0 %), leichte kognitive Beeintrichtigung (n = 739, 24,9 %), Ver-
dacht auf beginnende Demenz (n = 539, 18,1 %).

18,1 % der Hochaltrigen haben eine Demenzerkrankung, 24,9 % eine milde
kognitive Beeintrichtigung. Die Mehrheit der Hochaltrigen (57,0 %) hat
keine Einschrankungen der Kognition.
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100%
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Diagnostische Kategorien fiir Kognition aus Proxy- und
Zielpersoninterview

Abb. 2 Hiufigkeit von Demenzerkrankungen in D80+

Nach der Einteilung durch die adaptierte Version des DemTect und der GDS-
Skala werden 18,1 % der D80+ Stichprobe als demenzerkrankt eingestuft, 24,9 %
haben eine leichte kognitive Beeintridchtigung und 57,0 % keine Einschrinkungen
in der Kognition (vgl. Abb. 2). Die Privalenz von 18,1 % entspricht in etwa der er-
warteten Privalenz von 19,2 %. Die Einbindung von Menschen mit Demenz in die
Stichprobe war damit erfolgreich.

Hdiufigkeit von kognitiven Einschrinkungen
in den Strukturvariablen

Der Einschluss von Menschen mit Demenz in die D80+ Stichprobe ist gut ge-
lungen. In den Strukturvariablen, Alter, Geschlecht, Bildung, Region und Wohn-
formen zeigen sich erwartete Effekte. Lediglich bei den ab 90-jdhrigen Frauen
muss von einer Unterreprisentanz in der Stichprobe ausgegangen werden.

Wird die Héaufigkeit von kognitiven Einschrinkungen differenziert nach Alters- und
Geschlechtsgruppen der D80+ Stichprobe dargestellt, zeigt sich zunichst der erwar-
tete Alterseffekt mit einer Zunahme der Privalenz von Demenzerkrankungen in den
dlteren Altersgruppen. Der erwartete Einfluss des Geschlechts zeigt sich in der
Stichprobe nicht. In allen Altersgruppen liegt die Privalenz in der Stichprobe bei
den Ménnern hoher und bei den Frauen niedriger als erwartet. Deutliche Abwei-
chungen treten bei den Ménnern im Alter von 85—89 Jahren und den Frauen ab ei-
nem Alter von 90 Jahren auf. Bei den ab 90-jdhrigen Frauen betrigt die
Demenzprivalenz 29 %, was deutlich unter dem erwarteten Wert von 44 % liegt.
Die Rekrutierung von Frauen ab 90 Jahren mit Demenz in die Stichprobe ist damit
nicht gut gelungen. Zudem ist ersichtlich, dass in den Altersgruppen bis 89 Jahren
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die gesunden Teilnehmer die grofite Gruppe sind. Bei den 80—89-Jihrigen ist ein
Altern ohne kognitive Erkrankungen die Norm (vgl. Abb. 3).

In der Differenzierung nach Bildungsabschliissen zeigt sich bei Menschen mit
hohem Bildungsniveau eine deutlich geringere Priavalenz von Demenzerkrankun-
gen. Nur 7 % der Menschen mit hohem Bildungsabschluss haben eine Demenzer-
krankung, von den Menschen mit niedrigem Bildungsabschluss sind es 28 %
(vgl. Abb. 4).

In Westdeutschland ist die Pridvalenz von Demenzerkrankungen und leichter
kognitiver Beeintrachtigung minimal geringer als in Ostdeutschland. Auch dieser
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Abb. 3 Kognition in Alters- und Geschlechtsgruppen
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Effekt entspricht den erwarteten Ergebnissen. Eine Verzerrung der Stichprobe hin-
sichtlich der Region kann nicht gefunden werden (vgl. Abb. 5).

Die Aufschliisselung nach Wohnform, zeigt, dass in der Heimbevolkerung De-
menzerkrankungen iiberwiegen. 55 % der hochaltrigen Heimbevolkerung werden
als demenzerkrankt eingestuft, weitere 30 % haben eine leichte kognitive Ein-
schrinkung. In Privathaushalten ist die Mehrheit der Bevolkerung kognitiv gesund
(62 %) (vgl. Abb. 6).
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Abb. 5 Kognition in Ost- und Westdeutschland
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Wohnform und Versorgung kognitiv beeintriichtigter und
kognitiv nicht beeintrichtigter Menschen

Die Mehrheit (69,6 %) der hochaltrigen Menschen mit Demenz lebt in Privat-
haushalten. Neuere Versorgungsformen werden von den Ab-80-jdhrigen Men-
schen mit Demenz nur selten genutzt. 37,8 % der Menschen mit Demenz in Pri-
vathaushalten erhalten weder private Pflege noch professionelle Unterstiitzung.

Der folgende Absatz thematisiert die Versorgungsform der hochaltrigen Menschen
mit Demenz in Deutschland. Der Datensatz wird hierfiir auf die Personen be-
schrinkt, die als demenzerkrankt klassifiziert wurden. Die Mehrheit (69,6 %) der
hochaltrigen Menschen mit Demenz lebt in Privathaushalten. Weitere 18,6 % der
hochaltrigen Menschen mit Demenz leben in einem Altenheim. 11,7 % wohnen in
weiteren Wohnmodellen, von denen Mehrgenerationenhéuser (5,6 %) die hidufigsten
sind. Alternative Wohnkonzepte wie Wohnpflegegruppen oder ambulant betreute
Hausgemeinschaften werden in der Breite hdufig noch nicht genutzt. Sie kommen
bei weniger als 2 % der hochaltrigen Menschen mit Demenz vor (vgl. Abb. 7).
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Abb. 8 Versorgung von Menschen mit Demenz in Privathaushalten

Die Menschen mit Demenz, die in Privathaushalten leben, wurden zudem gefragt,
ob sie einen ambulanten Pflegedienst oder eine Tagespflege nutzen. 7,6 % der be-
fragten Menschen mit Demenz geben an, einen ambulanten Pflegedienst und keine
Tagespflege zu nutzen, 2,9 % nutzen nur eine Tagespflege, weitere 3,4 % nutzen
beide Angebote. 60,8 % dieser befragten Menschen mit Demenz geben an, weder
einen ambulanten Pflegedienst noch eine Tagespflege zu nutzen. In dieser Frage wa-
ren 25,3 % der Antworten aufgrund fehlender Angaben nicht nutzbar (vgl. Abb. 8).
39,4 % der befragten Menschen mit Demenz in Privathaushalten geben an, von An-
gehorigen Unterstiitzung zu erhalten. Werden die beiden Angaben zusammenausge-
wertet, zeigt sich, dass 37,8 % der Menschen mit Demenz in Privathaushalten weder
von Angehorigen gepflegt werden noch eine Tagespflege oder Unterstiitzung von
einem ambulanten Pflegedienst erhalten. 44,2 % der Menschen mit Demenz in Pri-
vathaushalten leben alleine, 45,1 % leben in einem Zweipersonenhaushalt.

Subjektive Lebensqualitit und Kognition

In allen dargestellten Indikatoren bewerten Menschen mit Demenz, die in Privat-
haushalten leben, ihre Lebensqualitit etwas schlechter als Menschen ohne De-
menz. In der Heimbevolkerung vergrofern sich diese Unterschiede zwischen
Menschen mit Demenz und BewohnerInnen ohne Einschriankung der Kognition.

Abschliefend werden nun vier Indikatoren subjektiver Lebensqualitit dargestellt,
die aufzeigen wie es Menschen mit Demenz in der Pandemie geht. Zum Vergleich
werden auch die Gruppen ,,Menschen ohne Einschrinkungen der Kognition® und
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»-Menschen mit milder kognitiver Beeintrachtigung* dargestellt, die auch im zehn-
ten Bericht zur Studie D80+ ,,Lebenszufriedenheit und Wohlbefinden* differen-
ziert werden.

‘Wohlbefinden

Menschen mit Demenz erleben positive Emotionen, allerdings seltener als
Menschen ohne Einschrinkungen der Kognition.

Einschrinkungen in der Kognition haben einen Effekt auf die Haufigkeit von Wohl-
befinden. Menschen ohne Einschriankung der Kognition erleben Wohlbefinden am
hiufigsten (Mittelwert 3,3). Je stirker die Einschrinkung der Kognition, desto ge-
ringer ist das Wohlbefinden (Menschen mit milder kognitiver Beeintrachtigung: 3,1,
Menschen mit Demenz: 2,8) (vgl. Abb. 9). Wohlbefinden erleben hochaltrige Men-
schen mit Demenz, die in Privathaushalten leben wie auch hochaltrige Menschen
mit Demenz in Pflegeheimen. Letzere erleben jedoch signifikant weniger positive
Emotionen wie Freude und Begeisterung als Menschen mit milder kognitiver Be-
eintrachtigung und kognitiv normal Alternde (vgl. Abb. 10).
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Abb. 9 Wohlbefinden und Kognition
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Abb. 10  Wohlbefinden und Kognition differenziert nach Wohnform

Depressivitiit

Menschen mit Demenz zeigen deutlich mehr Symptome einer Depression als
Menschen ohne kognitive Einschrankung (1,9 vs. 1,1 Symptome). Dieser Un-
terscheid ist in Pflegeheimen noch einmal verstérkt (2,7 vs. 1,4 Symptome).

Symptome einer Depression treten in allen drei Gruppen auf. Menschen mit De-
menz erleben deutlich mehr der vier erfragten depressive Symptome (Mittelwert
1,9) als Menschen mit milder kognitiver Beeintrichtigung (Mittelwert 1,4) oder
kognitiv nicht beeintrichtigte Menschen (Mittelwert 1,1) (vgl. Abb. 11). Menschen
mit Demenz, die in Privathaushalten leben, haben durchschnittlich 1,6 depressive
Symptome, was eine durchschnittliche Zunahme von 0,5 Symptomen gegeniiber
der Gruppe kognitiv gesunder Personen bedeutet. In Pflegeheimen lebende Men-
schen mit Demenz haben durchschnittlich 2,7 depressive Symptome. Der Unter-
schied zu anderen Gruppen ist hier deutlich groBBer (vgl. Abb. 12).

Zusammenfassend zeigt sich in den affektorientierten Konstrukten, dass Men-
schen mit Demenz deutlich mehr negative und geringfiigig weniger positive Emoti-
onen erleben als Menschen mit milder kognitiver Beeintrichtigung oder Menschen
ohne Beeintrichtigung der Kognition.
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Lebenszufriedenheit

Kognitive Beeintriachtigungen haben einen deutlichen Effekt auf die Lebens-
zufriedenheit. Menschen mit Demenz bewerten ihre Lebenszufriedenheit mit
6,5 geringer als Menschen mit milder kognitiver Beeintréchtigung (Mittelwert
7,1) oder Menschen ohne Einschrinkungen der Kognition (Mittelwert 7,6).

In der Bewertung des eigenen Lebens zeigen sich deutliche Unterschiede zwischen
den drei Gruppen. Auf der Skala von eins bis zehn bewerten Menschen mit Demenz
ihre Lebenszufriedenheit mit durchschnittlich 6,5 deutlich geringer als Menschen
mit milder kognitiver Beeintrichtigung (durchschnittlich 7,1) und Menschen ohne
Einschriankungen der Kognition (Mittelwert 7,6) (vgl. Abb. 13). In der Unterschei-
dung nach Wohnform werden groflere Unterschiede sichtbar. Menschen mit De-
menz, die in Privathaushalten leben, bewerten ihre Lebenszufriedenheit mit durch-
schnittlich 6,9 etwas geringer als Menschen ohne Einschrinkungen der Kognition
in Privathaushalten, die sie im Durschnitt mit 7,6 bewerten. Deutlichere Unter-
schiede nach Kognition treten in der Heimbevolkerung auf. Menschen ohne Ein-
schrinkungen der Kognition bewerten ihre Lebenszufriedenheit mit 6,9, Menschen
mit leichter kognitiver Einschridnkung mit 4,9 und Menschen mit Demenz mit 5,7
(vgl. Abb. 14).
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Abb. 13 Lebenszufriedenheit und Kognition
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Abb. 14 Lebenszufriedenheit und Kognition differenziert nach Wohnform

Autonomie

Menschen mit Demenz erleben weniger Autonomie als Menschen mit milder
kognitiver Beeintrachtigung oder Menschen ohne Einschrinkungen der Ko-
gnition. Der Unterschied zwischen Menschen mit Demenz und Menschen
ohne Einschrinkungen der Kognition ist in der Heimbevolkerung (2,0 vs. 3,2)
grofer als in Privathaushalten (3,2 vs. 3,6).

In der Bewertung der Autonomie unterscheiden sich Menschen mit Demenz von
Menschen ohne Einschriankungen der Kognition und Menschen mit milder kogniti-
ver Beeintrichtigung. Menschen mit Demenz bewerten ihre Autonomie auf der 4-stu-
figen Skala mit durchschnittlich 2,8, deutlich geringer als Menschen mit milder ko-
gnitiver Beeintrichtigung (durchschnittlich 3,4) und Menschen ohne Einschridnkungen
der Kognition (durchschnittlich 3,6) (Vgl. Abb. 15). Die Differenzierung nach Wohn-
form zeigt, dass diese Unterschiede bei Menschen die in Privathaushalten wohnen
geringer sind als in der Heimbevolkerung. Die Frage, ob sie ihr Leben nach ihren
eigenen Vorstellungen gestalten konnen, wird von Menschen mit Demenz in Privat-
haushalten eher bejaht. Auf der Skala von eins bis vier erreichen sie einen Mittelwert
von 3,2, wobei 3 der Antwort ,,eher ja“ entspricht. Sie bewerten ihre Autonomie da-
mit leicht geringer als andere Menschen. In der Heimbevolkerung wird die Frage
eher verneint (Mittelwert 2,0), es bestehen deutliche Unterschiede bei den Menschen
mit Demenz zu Menschen mit milder kognitiver Beeintrachtigung (Mittelwert 2,7)
und Menschen ohne kognitive Einschrinkungen (Mittelwert 3,2) (vgl. Abb. 16).
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Abb. 16 Autonomie und Kognition differenziert nach Wohnform

Fazit

Die Ergebnisse der Studie ,,Hohes Alter in Deutschland* D80+ geben Aufschluss
iiber die Bedarfslage von hochaltrigen Menschen mit Demenz in Deutschland. Die
zu Grunde liegenden schriftlichen wie telefonischen Befragungen wurden 2021
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withrend der Coronapandemie durchgefiihrt, die Ergebnisse sind daher vor dem
Hintergrund der Pandemie zu interpretieren.

Insgesamt 18,1 % der Hochaltrigen werden als demenzerkrankt eingestuft, bei
57,0 % wird von keiner Erkrankung der Kognition ausgegangen. Die Mehrheit der
Hochaltrigen ist damit nicht von einem krankheitsbedingten Abfall kognitiver Fihig-
keiten betroffen. Der Anteil der Menschen mit Demenz an den Hochaltrigen ist den-
noch quantitativ substanziell und, aufgrund der Schwere der Erkrankung fiir das all-
tagliche Leben und Befinden der Betroffenen, von erheblicher Bedeutung. Der
Einschluss von Menschen mit Demenz in eine reprisentative Hochaltrigenstudie ist
daher notwendig. Aus der Bevolkerungsstruktur ist eine Privalenz von 19,2 % zu er-
warten. Die Privalenz in dieser Stichprobe von 18,1 % ist mit diesem Wert vergleich-
bar, der Einschluss von Menschen mit Demenz in die Stichprobe war damit erfolgreich.

Die Differenzierung der Privalenz nach Alter, Bildung, Wohngegend und Wohn-
form zeigte erwartbare Effekte. In hoheren Altersgruppen, bei Menschen mit nied-
rigeren Bildungsabschliissen, Personen, die in Ostdeutschland leben oder in der
Heimbevdlkerung gibt es einen groferen Anteil von Menschen mit Demenz. Gegen-
iiber der Literatur besteht eine kleine Diskrepanz beziiglich der geschlechtsspezifi-
schen Privalenz. Bei Frauen wird eine hohere Privalenz erwartet, in der D80+
Stichprobe ist dies nur bei den 85-89-Jihrigen der Fall. In der Teilstichprobe der
Menschen mit Demenz sind Frauen daher leicht unterreprisentiert.

Die Mehrheit der Demenzerkrankten lebt nicht in professionellen Pflegesettings,
sondern in Privathaushalten. 37,8 % von ihnen werden weder von Angehorigen ge-
pflegt noch nutzen sie professionelle Unterstiitzung in Form eines ambulanten Pfle-
gediensts oder einer Tagespflege. Die Ergebnisse der Studie weisen damit darauf
hin, dass viele Menschen mit Demenz nicht dem gesellschaftlichen Stigma der
schwer pflegebediirftigen und betreuungspflichtigen Personen entsprechen. Auch
ein ,,alleine leben* ist zu Beginn der Erkrankung moglich, die vertraute Wohnumge-
bung kann Menschen mit Demenz zusitzlichen Schutz und Halt geben (Deutsche
Alzheimer Gesellschaft e. V. 2019b). Dennoch kann ein Alleinleben auch kritisch
sein, wenn die Versorgung der Menschen nicht sichergestellt ist. Alleinlebende
Menschen mit Demenz benétigen fiir ein Leben in Sicherheit addquate medizinische
Behandlung und professionelle Pflege zu Hause (Eichler et al. 2016). Dies kann
besonders bei mangelnder Krankheitseinsicht gefihrdet sein (Stechl 2006). Weiter-
hin gilt es, Menschen mit Demenz die ihnen gewohnten Formen gesellschaftlicher
Teilhabe so lange zu ermoglichen, wie sie moglich und erwiinscht sind.

Kognitive Einschriankungen ziehen Einschrinkungen in der Bewertung der eige-
nen Lebensqualitét nach sich. Menschen mit Demenz erleben weniger Wohlbefin-
den, mehr Depressivitit, eine geringere Lebenszufriedenheit und eine geringere
Autonomie als Personen ohne kognitive Einschriankungen. 18,6 % der Menschen
mit Demenz leben in Pflegeeinrichtungen. In allen untersuchten Indikatoren von
Lebensqualitit bewerten Menschen mit Demenz ihre Lebensqualitét in Pflegehei-
men schlechter als Menschen ohne Einschrinkungen der Kognition. Zwar wird po-
sitiver Affekt in Pflegeheimen einem vergleichbaren Ausmaf erlebt, negative Emo-
tionen und Einschrinkungen der Autonomie werden von Menschen mit Demenz
aber wesentlich hiufiger erlebt.
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Alternative Versorgungsformen werden von den Ab-80-jdhrigen Menschen mit
Demenz noch nicht in der Breite genutzt. Wohnpflegegruppen (1,3 %) und ambu-
lante betreute Hausgemeinschaften (0,4 %) werden von insgesamt 1,7 % der hoch-
altrigen Menschen mit Demenz genutzt. Griinde hierfiir konnen eine geringe Nach-
frage der Angebote, ein mangelndes Platzangebot, Nutzungsbarrieren oder eine
Unterrepriasentanz dieser Versorgungsform in der vorliegenden Stichprobe sein.
Ahnliche Werte, die zusitzlich auf deutliche Unterschiede zwischen der gewiinsch-
ten Versorgungsform und der tatsdchlichen hinweisen, wurden bereits berichtet
(Klie et al. 2017). Nicht nur im Kontext der neuen Versorgungsformen ist das Nut-
zungsverhalten von Menschen mit Demenz und pflegenden Angehorigen nicht gut
erforscht. Motivationale Prozesse der Akteure vor der Ubernahme von Pflegeverant-
wortung und wihrend des Pflegeprozesses wie auch die Inanspruchnahme von Un-
terstiitzungsangeboten sind von der Forschung noch nicht gut verstanden. Entspre-
chend muss die Versorgungsforschung gefordert werden.

Politische Implikationen

Insgesamt weisen die hier vorgestellten Analysen auf vier Bedarfsfelder hin:

1. Gesellschaftliche Partizipation von Menschen mit Demenz ermdéglichen.

2. Hiusliche Pflege stirken und einen Verbleib in der vertrauten Wohnumgebung
ermoglichen.

3. MaBnahmen zur Verbesserung der Lebensqualitit von Menschen mit Demenz in
Pflegeheimen entwickeln und etablieren.

4. Versorgungsforschung stdrken.

In der Erstellung einer Nationalen Demenzstrategie (Bundesministerium fiir Fami-
lie et al. 2020) hat der Gesetzgeber bereits auf Bedarfe von Menschen mit Demenz
reagiert. Im Folgenden wird dargestellt, in welcher Weise die in dieser Studie
dargestellten Bedarfslagen von Menschen mit Demenz in der Nationalen Demenz-
strategie aufgegriffen werden.

Das erste Bedarfsfeld, die Ermoglichung von gesellschaftlicher Partizipation
wird in dem ersten Handlungsfeld der Nationalen Demenzstrategie ,,Strukturen zur
gesellschaftlichen Teilhabe von Menschen mit Demenz an ihrem Lebensort aus-
und aufbauen® thematisiert und aufgegriffen. Unter anderem werden Mafinahmen
zur Sensibilisierung der Offentlichkeit fiir Menschen mit Demenz, zur Ermogli-
chung von Mobilitit von Menschen mit Demenz oder zur Gestaltung von Sozialriu-
men fiir Menschen mit Demenz (ebd.) genannt und mir konkreten Zielen verkniipft.

Das zweite Bedarfsfeld wird in der Nationalen Demenzstrategie (ebd.) ebenfalls
weitgehend thematisiert. Dies geschieht unter anderem, indem Angebote der Bera-
tung und Begleitung fiir Menschen mit Demenz und ihrer Angehdorigen verbessert
werden, Schulungsangebote fiir Angehorige aus- und aufgebaut werden, Zuginge
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zu aufsuchender Beratung von pflegenden Angehorigen ausgebaut werden und die
ambulante Pflege gefordert wird.

Auch das dritte Bedarfsfeld zur Verbesserung der Lebensqualitit von Menschen
mit Demenz in Pflegeheimen wird in der Nationalen Demenzstrategie direkt thema-
tisiert. MaBBnahmen die eine ,,Demenzsensible Gestaltung und Organisation vollsta-
tiondrer Pflegeeinrichtungen fordern werden ebenso gefordert wie Qualifikationen
fiir Mitarbeitende in der Pflege und alle Beschiftigten in der Pflege mit Kontakt zu
Menschen mit Demenz.

Das vierte Bedarfsfeld zur Stirkung der Versorgungsforschung wird im abschlie-
Bendem Kap. , Erkrankungen, Pflegebediirftigkeit und subjektive Gesundheit im
hohen Alter ,,Exzellente Forschung zu Demenz fordern® der nationalen Demenz-
strategie aufgegriffen und in dem Ziel bis 2024 , einen umfassenden Uberblick iiber
verschiedene Settings in der Versorgung von Menschen mit Demenz in Deutschland
erstellen, Handlungsempfehlungen fiir die Uberwindung von Barrieren der Inan-
spruchnahme von Hilfsangeboten erarbeiten und Versorgungskonzepte entwickeln*
(S. 130, ebd.) ausgedriickt. Eine besondere Schwierigkeit in der Umsetzung der
entwickelten Handlungsempfehlungen wird darin bestehen, Angebote fiir Pflegende
und Gepflegte zu entwickeln, die sich hdufig noch nicht als Pflegende und Gepflegte
verstehen.

Limitationen

Als methodische Limitationen dieses Kurzberichts ist zunichst die Klassifizierung
der Menschen mit Demenz iiber ein kognitives Screening zu nennen. Zwar hat die-
ses Screening eine gute diagnostische Qualitit, sie kann eine komplette Demenzdia-
gnostik, die ein u. a. langes kognitives Assessment und bildgebende Verfahren be-
notigt, nicht ohne Qualitdtseinbullen ersetzen. Insbesondere sind falsch-positive
Klassifizierungen moglich.

Im Spitstadium der Erkrankung konnen Menschen mit Demenz nicht mehr
selbst an der Befragung teilnehmen. Der Einschluss von Menschen mit Demenz
durch Stellvertreterinterviews stellt zunichst einen Qualitdtsgewinn fiir die Repri-
sentativitit dieser Studie dar (Kaspar et al. 0. J.) und ermoglicht erstmalig den Ein-
schluss von Menschen mit fortgeschrittener Demenz in die Studie. Dennoch treten
im Perspektivwechsel zwischen Selbst- und Fremdwahrnehmung Fehlinterpretatio-
nen auf (Bradford et al. 2013; Claes et al. 2012).

AbschlieBend sei darauf verwiesen, dass dieser Bericht und die empfohlenen
Implikationen nicht alle Bedarfe fiir Menschen mit Demenz aufzeigen konnen. Re-
levante Themenbereiche konnen zu spezifisch sein, um im Rahmen dieser Hochalt-
rigenstudie erfragt zu werden (z. B. Menschen mit Demenz im Krankenhaus), Fall-
zahlen konnen fiir tiefergehende Analysen zu gering sein (z. B. Demenz bei
Migration) und Perspektiven von fiir Menschen mit Demenz relevanten Gruppen
wie pflegenden Angehorigen wurden im Rahmen dieses Kurzberichts nicht the-
matisiert.


https://doi.org/10.1007/978-3-662-66630-2_4
https://doi.org/10.1007/978-3-662-66630-2_4

194 T. Brijoux und S. Zank

Literatur

Abbott A (2011) Dementia: A problem for our age. Nature 475:S2-S4. https://doi.org/
10.1038/475S2a

Alzheimer Europe (2019) Dementia in Europe Yearbook 2019: Estimating the prevalence of de-
mentia in Europe. https://doi.org/10.13140/RG.2.2.16880.81923

Anstey KJ, Ee N, Eramudugolla R, Jagger C, Peters R (2019) A systematic review of meta-analyses
that evaluate risk factors for dementia to evaluate the quantity, quality, and global representati-
veness of evidence. J Alzheimer’s Dis JAD 70(s1):S165-S186. https://doi.org/10.3233/
JAD-190181

Bradford A, Brenes GA, Robinson RA, Wilson N, Snow AL, Kunik ME, Calleo J, Petersen NJ,
Stanley MA, Amspoker AB (2013) Concordance of self- and proxy-rated worry and anxiety
symptoms in older adults with dementia. J Anxiety Disord 27(1):125-130. https://doi.
org/10.1016/j.janxdis.2012.11.001

Bubolz-Lutz E, Kricheldorff C (2006) Freiwilliges Engagement im Pflegemix: Neue Impulse.
Lambertus-Verlag.

Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend & Bundesministerium fiir Gesund-
heit (2020) Nationale Demenzstrategie

Claes C, Vandevelde S, van Hove G, van Loon J, Verschelden G, Schalock R (2012) Relationship
between self-report and proxy ratings on assessed personal quality of life-related outcomes. J
Policy Pract Intellect Disabil 9(3):159-165. https://doi.org/10.1111/j.1741-1130.2012.00353.x

Dasch B, Lenz P (2021) Der Sterbeort dlterer Menschen mit einer Demenz: Epidemiologische
Daten einer Beobachtungsstudie zu Sterbeorten in Deutschland (2001, 2011, 2017). Zeitschrift
fiir Gerontologie und Geriatrie. Vorab-Onlinepublikation. https://doi.org/10.1007/s00391-
021-01976-7

Deutsche Alzheimer Gesellschaft e. V. (2019a) Demenz. Das Wichtigste. Ein kompakter Ratgeber

Deutsche Alzheimer Gesellschaft e. V. (2019b) Selbsthilfe Demenz — Allein leben mit Demenz:
Informationsblatt 15

Doblhammer G, Schulz A, Steinberg J, Ziegler U (2012) Demografie der Demenz, 1. Aufl. Verlag
Hans Huber, Huber.

Eichler T, Hoffmann W, Hertel J, Richter S, Wucherer D, Michalowsky B, Dreier A, Thyrian JR
(2016) Living alone with dementia: prevalence, correlates and the utilization of health and
nursing care services. J Alzheimer’s Dis JAD 52(2):619-629. https://doi.org/10.3233/
JAD-151058

Engel S (2012) Alzheimer und Demenzen: Die Methode der einfiihlsamen Kommunikation; Un-
terstiitzung und Anleitung fiir Angehorige 2., vollst. iiberarb. Aufl. TRIAS Verl

Geyer J, Bohm F, Miiller J, Friedrichs J, Klatt T, Schiller C, Kifllinger V, Meyer G, Heinrich S
(2020) Die Lebenssituation von Menschen mit Demenz und pflegenden Angehorigen wihrend
der Coronavirus-Pandemie Eine qualitative Studie. Pflege 33(4):189-197. https://doi.or-
2/10.1024/1012-5302/2000750

Gutzmann H, Zank S (2005) Demenzielle Erkrankungen: Medizinische und psychosoziale Inter-
ventionen (1. Aufl.). Kohlhammer Urban-Taschenbiicher, Bd. 767. Kohlhammer. http://www.
socialnet.de/rezensionen/isbn.php?isbn=978-3-17-017658-4

Heidenblut S, Zank S (2014) Screening for Depression with the Depression in Old Age Scale
(DIA-S) and the Geriatric Depression Scale (GDS15). Gero Psych 27(1):41-49. https://doi.
org/10.1024/1662-9647/a000101

Heidenblut S, Zank S (2020) Screening for depression in old age with very short instruments: the
DIA-S4 compared to the GDS5 and GDS4. Gerontol Geriatr Med 6(1-9). https://doi.
org/10.1177/2333721420981328

Kalbe E, Kessler J, Calabrese P, Smith R, Passmore AP, Brand M, Bullock R (2004) DemTect: a
new, sensitive cognitive screening test to support the diagnosis of mild cognitive impairment
and early dementia. Int J Geriatr Psychiatry 19(2):136-143. https://doi.org/10.1002/gps.1042

Kaspar R, Brijoux T, Albracht A, Zimmermann J, Wenner J, Fej J, Reissmann M, Wagner M, Zank
S (0. J.) Challenges and benefits of including the institutionalized, non-communicative and
cognitively impaired in a representative survey of the very old


https://doi.org/10.1038/475S2a
https://doi.org/10.1038/475S2a
https://doi.org/10.13140/RG.2.2.16880.81923
https://doi.org/10.3233/JAD-190181
https://doi.org/10.3233/JAD-190181
https://doi.org/10.1016/j.janxdis.2012.11.001
https://doi.org/10.1016/j.janxdis.2012.11.001
https://doi.org/10.1111/j.1741-1130.2012.00353.x
https://doi.org/10.1007/s00391-021-01976-7
https://doi.org/10.1007/s00391-021-01976-7
https://doi.org/10.3233/JAD-151058
https://doi.org/10.3233/JAD-151058
https://doi.org/10.1024/1012-5302/a000750
https://doi.org/10.1024/1012-5302/a000750
http://www.socialnet.de/rezensionen/isbn.php?isbn=978-3-17-017658-4
http://www.socialnet.de/rezensionen/isbn.php?isbn=978-3-17-017658-4
https://doi.org/10.1024/1662-9647/a000101
https://doi.org/10.1024/1662-9647/a000101
https://doi.org/10.1177/2333721420981328
https://doi.org/10.1177/2333721420981328
https://doi.org/10.1002/gps.1042

Auswirkungen kognitiver Einschrinkungen (Demenz) auf Lebensqualitit und Versorgung 195

Klie T, Heislbetz C, Schumacher B, Keilhauer A, Rischard P, Bruker C (2017) Ambulant betreute
Wohngruppen. Bestandserhebung, qualitative Einordnung und Handlungsempfehlungen. Ab-
schlussbericht

Kricheldorff C, Aner K (2021) Facetten der Versorgungsrealitit von Menschen mit Demenz. Z
Gerontol Geriatr 54(7):633-635. https://doi.org/10.1007/s00391-021-01965-w

Kurz A (2013) Psychosoziale Interventionen bei Demenz. Der Nervenarzt 84(1):93—105. https://
doi.org/10.1007/s00115-012-3655-x

Kutzleben M, von Kohler K, Dreyer J, Holle B, Roes M (2017) Stabilitit von hiuslichen Versor-
gungsarrangements fiir Menschen mit Demenz: Entwicklung und Konsentierung einer Defini-
tion von Stabilitidt durch Expertenfokusgruppen. Z Gerontol Geriatr 50(3):210-218. https://doi.
org/10.1007/s00391-015-0990-0

Mahlberg R, Gutzmann H (2009) Einleitung: Krankheitsbilder. In: Mahlberg R, Gutzmann H,
Adler G (Hrsg) Demenzerkrankungen: Erkennen, behandeln und versorgen; mit 50 Tabellen
und 4 Screeningtests. Deutscher Arzteverl, Koln, S 3-11

Reisberg B, Ferris SH, de Leon MJ, Crook T (1982) The global deterioration scale for assessment
of primary degenerative dementia. Am J Psychiatry 139(9):1136-1139

Reisberg B, Jamil IA, Khan S, Monteiro I, Torossian C, Ferris S, Sabbagh M, Gauthier S, Auer S,
Shulman MB, Kluger A, Franssen E, Wegiel J (2011) Staging dementia. In: Abou-Saleh MT,
Katona C, Kumar A (Hrsg) Principles and practice of geriatric psychiatry, 3. Aufl. Wiley-
Blackwell, S 162—-169. https://doi.org/10.1002/9780470669600.ch31

Roberts RO, Knopman DS, Mielke MM, Cha RH, Pankratz VS, Christianson TJH, Geda YE,
Boeve BF, Ivnik RJ, Tangalos EG, Rocca WA, Petersen RC (2014) Higher risk of progression
to dementia in mild cognitive impairment cases who revert to normal. Neurology 82(4):317-325.
https://doi.org/10.1212/wnl.0000000000000055

Schulz-Nieswandt F (2020) Gefahren und Abwege der Sozialpolitik im Zeichen von Corona. Zur
affirmativen Rezeption von Corona in Kultur, Geist und Seele der ,,Altenpolitik®. Berlin

Stechl E (2006) Subjektive Wahrnehmung und Bewiltigung der Demenz im Friihstadium: Eine
qualitative Interviewstudie mit Betroffenen und ihren Angehdrigen. Zugl.: Berlin, Freie Univ.,
Diss., 1. Aufl. Wissenschaftliche Schriftenreihe Psychologie, Bd 15. Koster

Watson D, Clark LA, Tellegen A (1988) Development and validation of brief measures of positive
and negative affect: the PANAS scales. J Pers Soc Psychol 54(6):1063—1070. https://doi.org/
10.1037/0022-3514.54.6.1063

Weltgesundheitsorganisation (2022) ICD-10-GM Version 2022. https://www.icd-code.de/icd/
code/F00-F09.html. Zugegriffen am 13.04.2023

Open Access Dieses Kapitel wird unter der Creative Commons Namensnennung 4.0 Internatio-
nal Lizenz (http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de) verdffentlicht, welche die Nut-
zung, Vervielfiltigung, Bearbeitung, Verbreitung und Wiedergabe in jeglichem Medium und For-
mat erlaubt, sofern Sie den/die urspriinglichen Autor(en) und die Quelle ordnungsgemif} nennen,
einen Link zur Creative Commons Lizenz beifiigen und angeben, ob Anderungen vorgenom-
men wurden.

Die in diesem Kapitel enthaltenen Bilder und sonstiges Drittmaterial unterliegen ebenfalls der
genannten Creative Commons Lizenz, sofern sich aus der Abbildungslegende nichts anderes er-
gibt. Sofern das betreffende Material nicht unter der genannten Creative Commons Lizenz steht
und die betreffende Handlung nicht nach gesetzlichen Vorschriften erlaubt ist, ist fiir die oben
aufgefiihrten Weiterverwendungen des Materials die Einwilligung des jeweiligen Rechteinhabers
einzuholen.


https://doi.org/10.1007/s00391-021-01965-w
https://doi.org/10.1007/s00115-012-3655-x
https://doi.org/10.1007/s00115-012-3655-x
https://doi.org/10.1007/s00391-015-0990-0
https://doi.org/10.1007/s00391-015-0990-0
https://doi.org/10.1002/9780470669600.ch31
https://doi.org/10.1212/wnl.0000000000000055
https://doi.org/10.1037/0022-3514.54.6.1063
https://doi.org/10.1037/0022-3514.54.6.1063
https://www.icd-code.de/icd/code/F00-F09.html
https://www.icd-code.de/icd/code/F00-F09.html
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de

	Auswirkungen kognitiver Einschränkungen (Demenz) auf Lebensqualität und Versorgung
	Einleitung
	Demenzerkrankungen
	Risikofaktoren von Demenzerkrankungen
	Verlauf von Demenzerkrankungen und Versorgung von Menschen mit Demenz

	Methodik
	Ergebnisse
	Häufigkeit von kognitiven Einschränkungen in den Strukturvariablen
	Wohnform und Versorgung kognitiv beeinträchtigter und kognitiv nicht beeinträchtigter Menschen
	Subjektive Lebensqualität und Kognition
	Wohlbefinden
	Depressivität
	Lebenszufriedenheit
	Autonomie


	Fazit
	Politische Implikationen

	Literatur




