
Demenzreport 2020
Gerd Glaeske 
unter Mitarbeit von
Esra Aksoy, Dörte Fuchs, Friederike Höfel, Berit Marquardt,  
Anna Nymbach-Dietrich, Linda Richter, Dr. Rebecca Runte, Marle Wilhelm



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

September 2020 
 

Anschrift: Universität Bremen, SOCIUM, Mary-Somerville-Str. 5, 28359 Bremen  

 



Demenzreport 2020

Gerd Glaeske 

unter Mitarbeit von 
Esra Aksoy, Dörte Fuchs, Friederike Höfel, Berit Marquardt,  

Anna Nymbach-Dietrich, Linda Richter, Dr. Rebecca Runte, Marle Wilhelm 

Erstellt mit freundlicher Unterstützung der hkk Krankenkasse 

Demenzreport 2020

Gerd Glaeske 

unter Mitarbeit von 
Esra Aksoy, Dörte Fuchs, Friederike Höfel, Berit Marquardt,  

Anna Nymbach-Dietrich, Linda Richter, Dr. Rebecca Runte, Marle Wilhelm 

Erstellt mit freundlicher Unterstützung der hkk Krankenkasse 



3 

Vorwort .................................................................................................. 4 

Zweites Vorwort und Zusammenfassung ................................................. 6 

1 Einleitung ........................................................................................... 9 

2 Auswertung der Leistungsdaten der hkk – welche Daten wurden 
analysiert? ....................................................................................... 12 

3 Die Krankheit Demenz ..................................................................... 21 

3.1  Das Krankheitsbild Demenz ....................................................... 21 

3.2  Demenzen und demenzielle Syndrome ...................................... 23 

3.3  Die medizinische Versorgung von Menschen mit Demenz .......... 31 

3.3.1 Die Therapie der vaskulären Demenz und der 
            Alzheimerdemenz .................................................................. 31 

3.3.2 Verordnungen – nach Mengen und Kosten ............................. 41 

3.3.3 Wer diagnostiziert und verordnet? ......................................... 42 

3.3.4  Statt chemischer Ruhigstellung älterer Menschen besser 
   aktivierende Pflege ................................................................. 45 

3.3.5 Erhöhtes Demenzrisiko durch Arzneimittel? ........................... 49 

3.3.6 Weitere Aspekte der medizinischen Versorgung von 
           Menschen mit Demenz ........................................................... 50 

4 Zur Pflegebedürftigkeit bei Demenz ................................................. 54 

5 Die Prävention von Demenz ............................................................. 63 

5.1  Diagnostik ................................................................................. 67 

5.2  Neue Arzneimittel gegen Demenz .............................................. 69 

Tabellenverzeichnis ............................................................................... 74 

Abbildungsverzeichnis ........................................................................... 75 

Literaturverzeichnis ............................................................................... 76 



 

 4 

Vorwort 

Gegen das Vergessen… 

Immer wieder wird über den Anstieg der Häufigkeit von Diabetes und Adipositas, 
Herz-Kreislaufproblemen und psychischen Störungen berichtet – diese Themen 
stehen heute vielfach im Mittelpunkt, wenn öffentlich über das Thema Prävention 
und Therapie von Krankheiten diskutiert wird. Aber Demenz? Der dramatische 
Anstieg dieser altersbedingten Erkrankung mit dem Schwerpunkt der Alzheimer-
demenz, unter der heute 1,6 Mio. Menschen leiden und im Jahr 2050 voraussicht-
lich bereits 3 Mio., wird allzu oft in diesen Diskussionen vergessen. Dabei sind 
diese Diskussionen in Gesellschaften längeren Lebens wie der unsrigen mehr als 
notwendig: Derzeit leben in Deutschland etwa 8 Mio. Menschen (2,2 Mio. Männer 
und 6 Mio. Frauen), die älter sind als 80 Jahre, 2050 werden es nach den Daten des 
Statistischen Bundesamtes etwa 10 Mio. sein. Während wir im Alter von 60 Jahren 
von einer Demenzhäufigkeit von etwa 0,8 % ausgehen müssen, sind es bei den 
über 80-Jährigen schon etwa 20 %, bei den über 90-Jährigen 32 %. Die absolute 
Anzahl der Menschen mit Demenzerkrankungen wird also ansteigen und damit 
auch die Notwendigkeit der Therapie, vor allem aber auch der Pflege. Bisher war 
die gängige Meinung, dass es kaum Präventionsmöglichkeiten zur Verringerung 
der Altersdemenz gibt. Neueste Studienergebnisse zeigen allerdings einen Hoff-
nungsschimmer: Durch veränderte Lebens- und Arbeitsbedingungen, durch eine 
gute Einstellung des Blutdrucks, durch gesundheitserhaltende Bewegungs- und 
Ernährungsempfehlungen scheint die Häufigkeit von Demenzerkrankungen in den 
letzten Jahrzehnten leicht zurückgegangen zu sein, pro Dekade um etwa 13 %. 
Immerhin ein Hinweis darauf, dass Prävention auch in diesem Bereich wirken 
könnte und dass daher zumindest über Aktivitäten zur Verringerung der Häufigkeit 
von Demenzerkrankungen nachgedacht werden sollte. 

All diese Daten und Fakten finden Sie in dem nun vorgelegten Demenzreport, 
dessen Erstellung wir als hkk Krankenkasse in Kooperation mit dem Leiter der 
Versorgungsforschung im SOCIUM der Universität Bremen, Professor Gerd Glaeske 
und seinem Team, gefördert haben. Grundlage aller Auswertungen sind die Daten 
der hkk, auf deren Basis die wichtigen, aber auch nachdenklich stimmenden Er-
gebnisse erarbeitet wurden. Insbesondere der häufige Einsatz bestimmter Psycho-
pharmaka bei den Menschen mit Demenz muss aus unserer Sicht überdacht wer-
den – die häufig gehörte Formel „sauber, satt und ruhig“ darf nicht zur Strategie 
der Versorgung von Menschen mit Demenz werden. Vielmehr geht es um aktivie-
rende Angebote, um so lange wie möglich die kognitiven und körperlichen Fähig-
keiten dieser Patientinnen und Patienten aufrecht zu erhalten – die Würde der 
älteren Menschen muss in allem respektiert werden, in der Diagnostik, der Thera-
pie und der Pflege. 
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Insofern ist dieser Demenzreport aus unserer Sicht auch ein Beitrag gegen das 
Vergessen dieser Krankheit und der Menschen, die darunter leiden. Diesem Ziel 
fühlen wir uns als hkk unseren Versicherten gegenüber verpflichtet – der nun 
vorliegende Demenzreport ist hierfür ein sichtbares Zeichen. 

Bremen, im September 2020 

 

Michael Lempe 
Vorstand der hkk 
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Zweites Vorwort und Zusammenfassung 

Die Angst vor dem Vergessen – Psychopharmaka als Therapie? 
Auffälligkeiten in der Behandlung von Demenzpatientinnen und -patienten 

Der vorliegende Demenzreport wurde durch die Universität Bremen erstellt, seine 
Veröffentlichung wurde durch die hkk unterstützt. Der Report bestätigt erneut die 
dringende Notwendigkeit, Therapie und Pflegeaktivitäten bei dieser mit dem Le-
bensalter zunehmenden Krankheit zu überdenken und zu verbessern. Nach Anga-
ben der Deutschen Alzheimer Gesellschaft leben in Deutschland im Jahr 2020 1,6 
Mio. Menschen mit Demenz, die meisten von ihnen mit einer Alzheimerdemenz. 
Diese Zahl wird in unserer Gesellschaft längeren Lebens weiter ansteigen: Um 900 
pro Tag, d. h. um mehr als 300.000 im Jahr. Somit werden im Jahr 2050 voraus-
sichtlich 2,4 bis 2,8 Mio. Menschen betroffen sein. An Demenz erkranken Frauen 
deutlich häufiger als Männer, nicht nur, weil Frauen durchschnittlich ein höheres 
Lebensalter erreichen.  

Bei den Auswertungen der hkk-Daten zur Demenz, die uns für die Jahre 2017, 2018 
und 2019 ohne Bezug zur Versichertenidentität als Diagnosen und Therapien im 
ambulanten und im pflegerischen Bereich zur Verfügung stehen, richtet sich das 
Interesse vor allem auf zwei Arzneimittelgruppen: Zum einen auf Arzneimittel, die 
das Fortschreiten der Erkrankung verlangsamen sollen (Antidementiva) und zum 
anderen auf Arzneimittel, von denen bekannt ist, dass sie für Menschen mit De-
menz nutzlos sind und ihnen sogar schaden können (z. B. Neuroleptika).  

Im Hinblick auf den langsameren Abbau der kognitiven Leistungsfähigkeit und die 
Unterstützung der Aktivitäten des täglichen Lebens ist für die meist angewendeten 
Antidementiva (Cholinesterasehemmer) bei leichter bis mittelschwerer Demenz 
ein gewisser Nutzen nachgewiesen. Für die krankheitsbezogene Lebensqualität 
und für das Ziel, die vollstationäre Pflege vermeiden zu können, liegen aber keine 
ausreichend „belastbaren“ Daten vor. Memantin-haltige Mittel stellen bei schwe-
rer Demenz eine Therapieoption dar. Für pflanzliche Antidementiva mit einem 
Ginkgo-Extrakt gibt es nur bedingt Hinweise für einen therapeutischen Nutzen. 

Das zweite Ergebnis unserer Auswertungen mit Blick auf die Arzneimitteltherapie 
bei Menschen mit Demenz ist erheblich dramatischer. Von allen an Demenz er-
krankten männlichen Versicherten erhielten rund 30 % während eines Jahres 
mindestens eine Verordnung eines Neuroleptikums – also Psychopharmaka, die 
üblicherweise bei Schizophrenien und Psychosen angewendet werden. Der pro-
zentuale Anteil an Versicherten mit Neuroleptika-Verordnungen steigt mit zuneh-
mendem Alter der Betroffenen kontinuierlich an. Dabei hat eine Analyse von 17 
Placebo-kontrollierten, teils unveröffentlichten Studien ergeben, dass sich beim 
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Einsatz solcher stark beruhigend wirkenden Neuroleptika bei Demenzpatientinnen 
und -patienten das Mortalitätsrisiko um den Faktor 1,6 bis 1,7 erhöht. Die Haupt-
todesursachen waren dabei akute Herzerkrankungen und überwiegend pulmonale 
Infekte. Inzwischen liegen zusätzliche Hinweise dafür vor, dass eine erhöhte Rate 
ischämischer Hirninfarkte auftreten kann. Da die Evidenz für den Einsatz konventi-
oneller Neuroleptika zur Behandlung von Verhaltensstörungen bei Demenzer-
krankten insgesamt sehr dürftig ist, wird generell keine Indikation für den Einsatz 
von Neuroleptika bei Demenzerkrankten gesehen. Die pharmazeutischen Unter-
nehmen, die solche Mittel herstellen, wurden verpflichtet, sogenannte „Rote-
Hand-Briefe“ an Ärztinnen und Ärzte zu verschicken, in denen auf das Risiko der 
sogenannten Übersterblichkeit und des höheren Sterberisikos hingewiesen wird. 
Zudem ist zu bedenken, dass der Einsatz von Neuroleptika, wie übrigens auch von 
bestimmten anderen Schlaf- und Beruhigungsmitteln, bei agitiertem und soge-
nanntem herausfordernden aggressiven Verhalten von Demenzpatientinnen und -
patienten möglicherweise zu einem rascheren Verfall der kognitiven Leistungsfä-
higkeit beitragen kann. Eine kurzfristige Anwendung ist dann vertretbar, wenn 
ansonsten nicht beherrschbare Gefährdungen der Betroffenen oder ihrer Umge-
bung auftreten könnten. 

Daher ist die leider trotzdem noch immer verbreitete Verordnung von ruhigstel-
lenden Mitteln bei älteren Menschen, insbesondere aber bei Menschen mit De-
menz, keine akzeptable Strategie, um eine zu geringe Anzahl an pflegerischem 
oder betreuendem Personal auszugleichen. Es muss vielmehr das Ziel sein, eine 
aktivierende Pflege anzubieten, die darauf achtet, bei älteren Menschen die vor-
handenen Kompetenzen im Bereich der Alltagsfunktionen zu fördern. Chemische 
Gewalt zur Ruhigstellung älterer Menschen aus rein betriebswirtschaftlichen As-
pekten bedeutet einen vorsätzlichen Medikalisierungsmissbrauch! 

In diesem Zusammenhang muss ein weiterer aktueller Befund erwähnt werden, 
der die ganze Problematik des Pflegeaufwands von Demenzkranken verdeutlicht: 
So werden offensichtlich in einigen amerikanischen Pflegeheimen und Kranken-
häusern Demenzpatientinnen und -patienten Magensonden gelegt, um Zeit zu 
sparen und Komplikationen zu vermeiden, die z. B. als Aspirations-Pneumonie 
vorkommen können, falls Nahrungsbestandteile beim Essen anreichen eingeatmet 
werden – „sauber, satt und ruhig“. Die „Anwendungsbreite“ ist sehr unterschied-
lich. Im Durchschnitt bekamen sechs bis sieben Prozent eine Sonde, in manchen 
Kliniken waren keine Patientinnen und Patienten betroffen, in anderen bis zu 
38 %. Für die Pflege mögen die Magensonden eine Erleichterung darstellen, für die 
Patientinnen und Patienten mit Demenz haben sie dagegen keine Vorteile. Sie sind 
eher ein Signal dafür, dass ihnen ihre Selbständigkeit endgültig abgesprochen 
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worden ist. Hoffen wir, dass diese „amerikanisierte Pflege“ nicht auch in Pflege-
heimen und Krankenhäusern in Deutschland Einzug erhält. 

Der nun vorliegende Demenzreport ist ein Aufruf an alle, die mit Menschen zu tun 
haben, die von einer Alzheimerdemenz betroffen sind. Das Wichtigste ist, für diese 
Menschen so lange wie möglich ihre Würde und die Alltagsfähigkeiten aufrecht zu 
erhalten und ihnen Erinnerungen aus der früheren Lebenszeit zu bewahren (z. B. 
durch „Zimmer der Erinnerungen“ oder durch Fotos). Hinweise aus der Präven-
tionsforschung sollten beachtet werden, die zeigen, dass mentale und körperliche 
Beschäftigungen und Anforderungen (z. B. beim Tanzen) sowie Lebensstilverände-
rungen (z. B. in der Ernährung) helfen können, den Zeitpunkt einer möglichen 
Alzheimerdemenz hinauszuschieben, und dass die Kommunikation auch und be-
sonders im hohen Alter gepflegt werden sollte (z. B. durch ehrenamtliche Tätigkei-
ten). Wenn die Hörfähigkeit nachlässt, sollte mit einem Hörgerät nachgeholfen 
werden, ein bestehender Bluthochdruck sollte möglichst konsequent behandelt 
werden. Dies alles ist keine Garantie dafür, dass eine Alzheimerdemenz vermieden 
werden kann, aber diese Ratschläge und Beobachtungen sind offenbar mit dafür 
verantwortlich, dass in manchen Ländern festgestellt wurde, dass die Häufigkeit 
des Auftretens einer Alzheimerdemenz im höheren Alter weniger stark ansteigt als 
vermutet – vergessen wir also nicht, uns auch an diesen Ergebnissen zu orientie-
ren. 

Wir möchten uns sehr für die Unterstützung der hkk bei der Erstellung dieses 
Reportes bedanken, vor allem bei Herrn Lempe, bei Herrn Dr. Erbe, bei Frau Nym-
bach-Dietrich und bei Frau Dr. Runte. Durch die Förderung unseres Forschungspro-
jektes war es möglich, die Daten auszuwerten und Schwerpunkte der Analysen zu 
vereinbaren. Darüber hinaus möchte ich allen Kolleginnen aus unserem Institut 
danken, die in die Bearbeitung eingebunden waren, darunter insbesondere Frau 
Richter und Frau Höfel. 

Wir hoffen, dass dieser Report zum Nachdenken über Veränderungen anregt. 

Bremen, im September 2020 

 

Prof. Dr. Gerd Glaeske 
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1 Einleitung 

Im höheren und hohen Lebensalter treten altersbegleitend oder altersbedingt 
Krankheitszustände auf, die zu altersspezifischen Versorgungsanforderungen füh-
ren. Hierzu gehören das Phänomen der Multimorbidität und die Polypharmazie, 
die gleichzeitige Verordnung verschiedener Arzneimittel bei mehrfach erkrankten 
Menschen. Daneben steigt auch die Pflegebedürftigkeit an. Multimorbidität, also 
Mehrfacherkrankungen, eines wachsenden Anteils von Menschen in Gesellschaf-
ten längeren Lebens, ist nicht nur die Summe einzelner Erkrankungen. Es geht im 
höheren Lebensalter häufig auch um Inkontinenz, kognitive Defizite, Immobilität, 
Sturzgefährdung und Schmerzen. Die Versorgung der Mehrfacherkrankten muss 
dabei die Funktionseinschränkungen in den Mittelpunkt stellen. Trotz der steigen-
den Bedeutung der Multimorbidität – ca. zwei Drittel der über 65-Jährigen weisen 
mindestens zwei chronische Erkrankungen auf – gibt es nur sehr wenige Therapie-
empfehlungen oder Leitlinien, die sich auf ältere Patientinnen und Patienten mit 
mehreren chronischen Erkrankungen beziehen. Die Hauptursache für das beste-
hende Defizit bildet hier vor allem die fehlende Evidenz. Diese Mehrfacherkran-
kungen im Alter lassen sich unterscheiden in altersbegleitende Erkrankungen, wie 
z. B. Diabetes mellitus, Bluthochdruck, koronare Herzerkrankungen, Depressionen, 
Arthrose oder Arthritis, und altersbedingte Erkrankungen, zu denen insbesondere 
die Demenzen gehören, darunter vor allem die vaskuläre und die Alzheimerde-
menz.  

Bei all diesen im Alter nebeneinander auftretenden Krankheiten sollten aber Leit-
linien dabei helfen, Behandlungsprioritäten zu setzen, die therapeutischen Maß-
nahmen an den Gesamtzustand der Patientin oder des Patienten sowie an dessen 
Ressourcen und Fähigkeiten zu adaptieren und die Lebenserwartung und individu-
elle Situation zu berücksichtigen. Vor allem geht es auch darum, unerwünschte 
Ereignisse wie Stürze oder unerwünschte Wirkungen wie kognitive Einschränkun-
gen oder Verminderungen der Kommunikationsfähigkeit zu vermeiden. Zudem 
bedarf es einer Fokussierung auf die Betreuungsstruktur und den Versorgungspro-
zess sowie konkreter Vereinbarungen an den Schnittstellen zwischen kurativer und 
pflegender Medizin sowie zwischen der ambulanten, stationären, rehabilitativen 
und der palliativen Behandlung. Eine Leitlinienentwicklung für die medizinische 
Versorgung im Alter wird somit eine erkennbar multidisziplinäre Aufgabe, die weit 
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Health für Demenz “Dementia: assessment, management and support for people 
living with dementia and their carers” (NICE, 2018). Sie wurde interprofessionell 
erarbeitet und richtet sich an verschiedene Berufsgruppen wie Hausärztinnen und 
-ärzte, Pflegekräfte, Geriaterinnen und Geriater, Sozialarbeitende sowie Psychiate-
rinnen und Psychiater. Gerade bei den altersbedingten Erkrankungen wie Demenz 
bestehen oftmals keine einheitlichen Therapieempfehlungen oder Therapiemög-
lichkeiten, die neben der Wirksamkeit und Verträglichkeit helfen, die Lebensquali-
tät älterer Menschen zu verbessern beziehungsweise zumindest den jeweiligen 
aktuellen Status nicht zu verschlechtern. Solche Leitlinien fehlen bislang in 
Deutschland. 

Hinzu kommt, dass das deutsche ansonsten noch immer gut ausgebaute, rasch 
zugängliche und breit aufgestellte Versorgungssystem zwar in der Akut- und Not-
fallmedizin auch im internationalen Vergleich weiterhin zu den Besten gehört, dass 
jedoch bei der Behandlung von chronisch erkrankten Menschen dringender Ver-
besserungsbedarf besteht. Chronic Care bedarf neuer Strukturen und Strategien in 
unserem Gesundheitssystem. Dazu gehört auch die Verbesserung einer interdis-
ziplinären Zusammenarbeit der Gesundheitsberufe im Sinne eines Professionen-
mix zwischen Angehörigen der ärztlichen, pflegerischen, heil- und hilfsmitteler-
bringenden Berufsgruppen. Bei älteren Menschen mit Multimorbidität steigt die 
Anzahl der Kontakte mit dem Gesundheitssystem deutlich an. Sie führt zu ver-
mehrtem ärztlichen Kontakt, häufigeren und längeren Krankenhausaufenthalten 
sowie einer steigenden Zahl von Arzneimittelverordnungen. Dies kann nicht ver-
wundern, da ältere Menschen im Schnitt vier verschiedene ärztliche Berufsgrup-
pen aufsuchen – neben einer Hausärztin oder einem Hausarzt und einer Internistin 
oder einem Internisten eine Augenärztin oder einen Augenarzt, eine Orthopädin 
oder einen Orthopäden sowie Frauen eine Gynäkologin oder einen Gynäkologen 
und Männer wie auch Frauen ggf. zusätzlich eine Urologin oder einen Urologen. 
Diese oftmals unkoordinierten und nebeneinander stattfindenden Konsultationen 
führen in der Arzneimitteltherapie häufig zu Wechselwirkungen und unerwünsch-
ten Wirkungen. Solche „Störungen“ bilden in diesem Kontext ein Kernproblem der 
Versorgung alter Menschen und resultieren bei 10 % in Einweisungen zu einer 
stationären Behandlung. Dies ist auch ein wesentliches Thema bei der Behandlung 
von älteren Menschen mit einer Alzheimerdemenz, da hier z. B. die Verordnung 
von Neuroleptika oder Schlaf- und Beruhigungsmitteln besonders kritisch zu beur-
teilen ist, nachdem Anfang der 2000er Jahre bekannt wurde, dass die Anwendung 
von Neuroleptika bei Menschen mit einer Alzheimerdemenz mit einer höheren 
Sterblichkeit gegenüber gleichaltrigen Menschen ohne Demenz mit einer Neuro-
leptikatherapie einhergeht. Diese Problematik ist eines der zentralen Themen, die 
in diesem Report neben den Erfordernissen und Problemen beim allgemeinen 
Versorgungs- und Pflegebedarf auf Basis der Auswertung von administrativen 



 

 10 

Health für Demenz “Dementia: assessment, management and support for people 
living with dementia and their carers” (NICE, 2018). Sie wurde interprofessionell 
erarbeitet und richtet sich an verschiedene Berufsgruppen wie Hausärztinnen und 
-ärzte, Pflegekräfte, Geriaterinnen und Geriater, Sozialarbeitende sowie Psychiate-
rinnen und Psychiater. Gerade bei den altersbedingten Erkrankungen wie Demenz 
bestehen oftmals keine einheitlichen Therapieempfehlungen oder Therapiemög-
lichkeiten, die neben der Wirksamkeit und Verträglichkeit helfen, die Lebensquali-
tät älterer Menschen zu verbessern beziehungsweise zumindest den jeweiligen 
aktuellen Status nicht zu verschlechtern. Solche Leitlinien fehlen bislang in 
Deutschland. 

Hinzu kommt, dass das deutsche ansonsten noch immer gut ausgebaute, rasch 
zugängliche und breit aufgestellte Versorgungssystem zwar in der Akut- und Not-
fallmedizin auch im internationalen Vergleich weiterhin zu den Besten gehört, dass 
jedoch bei der Behandlung von chronisch erkrankten Menschen dringender Ver-
besserungsbedarf besteht. Chronic Care bedarf neuer Strukturen und Strategien in 
unserem Gesundheitssystem. Dazu gehört auch die Verbesserung einer interdis-
ziplinären Zusammenarbeit der Gesundheitsberufe im Sinne eines Professionen-
mix zwischen Angehörigen der ärztlichen, pflegerischen, heil- und hilfsmitteler-
bringenden Berufsgruppen. Bei älteren Menschen mit Multimorbidität steigt die 
Anzahl der Kontakte mit dem Gesundheitssystem deutlich an. Sie führt zu ver-
mehrtem ärztlichen Kontakt, häufigeren und längeren Krankenhausaufenthalten 
sowie einer steigenden Zahl von Arzneimittelverordnungen. Dies kann nicht ver-
wundern, da ältere Menschen im Schnitt vier verschiedene ärztliche Berufsgrup-
pen aufsuchen – neben einer Hausärztin oder einem Hausarzt und einer Internistin 
oder einem Internisten eine Augenärztin oder einen Augenarzt, eine Orthopädin 
oder einen Orthopäden sowie Frauen eine Gynäkologin oder einen Gynäkologen 
und Männer wie auch Frauen ggf. zusätzlich eine Urologin oder einen Urologen. 
Diese oftmals unkoordinierten und nebeneinander stattfindenden Konsultationen 
führen in der Arzneimitteltherapie häufig zu Wechselwirkungen und unerwünsch-
ten Wirkungen. Solche „Störungen“ bilden in diesem Kontext ein Kernproblem der 
Versorgung alter Menschen und resultieren bei 10 % in Einweisungen zu einer 
stationären Behandlung. Dies ist auch ein wesentliches Thema bei der Behandlung 
von älteren Menschen mit einer Alzheimerdemenz, da hier z. B. die Verordnung 
von Neuroleptika oder Schlaf- und Beruhigungsmitteln besonders kritisch zu beur-
teilen ist, nachdem Anfang der 2000er Jahre bekannt wurde, dass die Anwendung 
von Neuroleptika bei Menschen mit einer Alzheimerdemenz mit einer höheren 
Sterblichkeit gegenüber gleichaltrigen Menschen ohne Demenz mit einer Neuro-
leptikatherapie einhergeht. Diese Problematik ist eines der zentralen Themen, die 
in diesem Report neben den Erfordernissen und Problemen beim allgemeinen 
Versorgungs- und Pflegebedarf auf Basis der Auswertung von administrativen 

 

 11 

Daten der hkk aus den Jahren 2017, 2018 und 2019 diskutiert werden sollen. Die 
hkk gehört zu den Ersatzkassen und versichert bundesweit aktuell rund 700.000 
Menschen, wobei die Bundesländer Niedersachsen, Bremen und Nordrhein-
Westfalen zu den Regionen mit den höchsten Versichertenzahlen gehören. Ziel 
dieser Auswertungen ist es, auf Aspekte der Versorgung, vor allem auch der Über- 
und Fehlversorgung bei Menschen mit Demenz aufmerksam zu machen, die Not-
wendigkeit für Veränderungen in diesem Bereich zu betonen und alles dafür zu 
tun, um die Würde älterer Menschen und deren Lebensqualität auch in den Pha-
sen schwerer und nicht immer zufriedenstellend zu behandelnder Krankheiten 
bestmöglich aufrecht zu erhalten. 
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2 Auswertung der Leistungsdaten der hkk – welche Daten wurden analysiert? 

Da die verschiedenen Arten von Demenz vor allem im höheren Alter auftreten, 
wurden die bei der hkk vorliegenden Abrechnungsdaten für die Versicherten ab 
dem 60. Lebensjahr ausgewertet. Die Anzahl der Versicherten in dieser Alters-
gruppe ist in den verschiedenen Bundesländern sehr unterschiedlich, der Hauptan-
teil der Versicherten der hkk hat seinen Wohnsitz im Land Bremen und Nieder-
sachsen (Tabelle 1). In diesen beiden Bundesländern ist auch der Anteil weiblicher 
Versicherter deutlich höher als der der Männer, während in nahezu allen anderen 
Bundesländern der Anteil der versicherten Männer in dieser Altersgruppe über 60 
Jahre höher ausfällt (mit Ausnahme in Hamburg und Schleswig-Holstein). Diese 
Unterschiede sind deshalb für das Thema Demenz von Bedeutung, weil Frauen 
wegen ihrer durchschnittlich höheren Lebenserwartung (im Jahr 2020 bei der 
Geburt 83,6 Jahre gegenüber Männern 78,9 Jahre) häufiger unter altersbedingten 
Krankheiten leiden, auch unter Alzheimerdemenz. Dabei haben Frauen abgesehen 
von der höheren Lebenserwartung auch grundsätzlich ein höheres Risiko an einer 
Alzheimerdemenz zu erkranken.  

 

Tabelle 1: Absolute Anzahl der durchgängig bei der hkk Versicherten älter als 60 
Jahre nach Geschlecht und Jahr 

Bundesland Geschlecht 2017 2018 2019 

Baden-Württemberg 
Weiblich 606 700 811 

Männlich 596 731 872 

Bayern 
Weiblich 975 1.279 1.570 

Männlich 1.039 1.398 1.711 

Berlin 
Weiblich 604 729 883 

Männlich 571 715 942 

Brandenburg 
Weiblich 553 682 906 

Männlich 639 805 1.011 

Bremen 
Weiblich 20.461 20.837 21.271 

Männlich 11.071 11.295 11.510 

Hamburg 
Weiblich 490 555 634 

Männlich 423 536 626 

Hessen 
Weiblich 1.205 1.573 1.850 

Männlich 1.469 1.934 2.279 
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Bundesland Geschlecht 2017 2018 2019 

Mecklenburg-Vorpommern 
Weiblich 505 641 781 

Männlich 626 765 898 

Niedersachsen 
Weiblich 23.186 24.665 26.204 

Männlich 20.303 21.668 22.936 

Nordrhein-Westfalen 
Weiblich 2.235 2.890 3.463 

Männlich 2.516 3.338 3.991 

Rheinland-Pfalz 
Weiblich 506 689 847 

Männlich 644 866 1.047 

Saarland 
Weiblich 94 145 181 

Männlich 142 204 258 

Sachsen 
Weiblich 170 207 233 

Männlich 187 240 270 

Sachsen-Anhalt 
Weiblich 204 234 259 

Männlich 275 309 350 

Schleswig-Holstein 
Weiblich 918 1.078 1.242 

Männlich 890 1.044 1.226 

Thüringen 
Weiblich 145 171 203 

Männlich 155 184 205 
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Die unterschiedliche Altersstruktur der hkk-Versicherten in den einzelnen Bundes-
ländern führt dann auch zu unterschiedlichen prozentualen Anteilen der Versi-
cherten, bei denen in den ausgewerteten Jahren eine Demenzdiagnose gestellt 
wurde. Diese Prozentangaben sind in Tabelle 2 aufgeführt. 

 

Tabelle 2: Absolute Anzahl und Prozentanteile von Demenzerkrankten an  
hkk-Versicherten älter als 60 Jahre pro Bundesland in den Jahren 2017, 2018  
und 2019 

 

  

Bundesland 2017 2018 2019 

Baden-Württemberg 22 1,83% 21 1,47% 28 1,66% 

Bayern 43 2,14% 43 1,61% 46 1,40% 

Berlin 43 3,66% 42 2,91% 46 2,52% 

Brandenburg 14 1,17% 16 1,08% 20 1,04% 

Bremen 1.568 4,97% 1.446 4,50% 1.443 4,40% 

Hamburg 46 5,04% 38 3,49% 34 2,70% 

Hessen 43 1,61% 46 1,31% 61 1,48% 

Mecklenburg-Vorpommern 19 1,68% 16 1,14% 23 1,37% 

Niedersachsen 1.483 3,41% 1.511 3,26% 1.614 3,28% 

Nordrhein-Westfalen 99 2,08% 101 1,62% 118 1,58% 

Rheinland-Pfalz 10 0,87% 9 0,58% 14 0,74% 

Saarland 2 0,85% 2 0,57% 5 1,14% 

Sachsen 8 2,25% 7 1,57% 9 1,79% 

Sachsen-Anhalt 8 1,67% 9 1,66% 8 1,31% 

Schleswig-Holstein 54 2,99% 52 2,45% 52 2,11% 

Thüringen 7 2,33% 9 2,54% 9 2,21% 
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Diese prozentualen Verteilungen sind in einer bundesweiten Landkarte dargestellt 
(Abbildung 1). Dabei geht es ausschließlich um die prozentuale Verteilung der 
Demenzdiagnosen bezogen auf die über 60-jährigen Versicherten der hkk. Es kann 
daraus keine allgemeine Aussage über die Verteilung der Demenzen in dem jewei-
ligen Bundesland abgeleitet werden. Außerdem stehen hinter der prozentualen 
Verteilung wegen der unterschiedlichen Grundgesamtheit der Versicherten in den 
jeweiligen Bundesländern selbst bei gleichen Prozentanteilen absolut gesehen 
unterschiedlich große Versichertengruppen mit Demenzdiagnosen.  
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Abbildung 1: Prozentuale Verteilung der Demenzdiagnosen im Jahr 2019  
bezogen auf die über 60-jährigen hkk-Versicherten pro Bundesland  
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Abbildung 1: Prozentuale Verteilung der Demenzdiagnosen im Jahr 2019  
bezogen auf die über 60-jährigen hkk-Versicherten pro Bundesland  
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Um einige charakteristische Merkmale in der Versorgung der Patientinnen und 
Patienten mit einer Demenzdiagnose genauer und verlässlicher darstellen zu kön-
nen, wurden daher aus der Gesamtübersicht der Tabelle 1 vier Bundesländer ge-
sondert betrachtet, in denen mehr als 50 Versicherte mit Demenzdiagnosen in den 
Jahren 2017, 2018 und 2019 lebten, nämlich Bremen, Niedersachsen, Nordrhein-
Westfalen und Schleswig-Holstein. Die gesamten Versicherten der hkk in diesen 
Bundesländern sind in der Tabelle 3 nach Altersgruppen dargestellt.  
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Tabelle 3: Absolute Anzahl der im Jahr durchgängig Versicherten nach Alters-
gruppen je Bundesland mit mindestens 50 Versicherten mit Demenz 

Bundesland Altersgruppe 2017 2018 2019 

Bremen 

Bis 59 55.245 56.545 57.627 

60 13.095 13.318 13.467 

70 11.879 11.691 11.673 

80 5.590 6.096 6.583 

90 968 1.027 1.058 

Gesamt 86.777 88.677 90.408 

Niedersachsen 

Bis 59 184.190 190.655 195.173 

60 24.591 26.155 27.651 

70 14.057 14.605 15.175 

80 4.357 5.061 5.785 

90 484 512 529 

Gesamt 227.679 236.988 244.313 

Nordrhein-Westfalen 

Bis 59 40.521 51.727 60.267 

60 3.412 4.585 5.540 

70 1.006 1.255 1.460 

80 289 351 417 

90 44 37 37 

Gesamt 45.272 57.955 67.721 

Schleswig-Holstein 

Bis 59 10.845 13.217 15.009 

60 1.163 1.398 1.647 

70 479 535 609 

80 146 167 185 

90 20 22 27 

Gesamt 12.653 15.339 17.477 
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Die Tabelle 4 zeigt die altersgeschichtete Verteilung der Demenzdiagnosen in den 
vier Bundesländern, die Abbildung 2 stellt ihre geschlechtsspezifische Verteilung 
dar. Frauen haben unabhängig vom Alter ein höheres Risiko an einer Demenz zu 
erkranken. Die Tabelle 4 zeigt aber auch, dass es sich bei der Demenz um eine 
altersbedingte Krankheit handelt. Das Alter stellt dabei das größte Risiko dar – 
Frauen werden bekanntermaßen älter als Männer. Wird zusätzlich der soziale 
Status der Menschen als Einflussgröße auf die durchschnittliche Lebenserwartung 
betrachtet, so ist dieser Unterschied noch wesentlich größer – Menschen mit 
niedrigem Einkommen sterben deutlich früher: Frauen sterben bis zu 8,4 Jahre, 
Männer sogar bis zu 10,1 Jahre eher. 

 

Tabelle 4: Absolute Anzahl an Versicherten mit Demenz pro Bundesland (N≥50) 
nach Alter und Jahr 

Bundesland Alter 2017 2018 2019 

Bremen 

60 54 59 70 

70 412 369 351 

80 743 701 725 

90 359 317 297 

Niedersachsen 

60 157 177 185 

70 536 542 562 

80 588 622 690 

90 202 170 177 

Nordrhein-Westfalen 

60 13 8 14 

70 36 42 44 

80 34 41 50 

90 16 10 10 

Schleswig-Holstein 

60 7 5 6 

70 16 16 18 

80 21 20 19 

90 10 11 9 
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Die Verteilung der Demenzdiagnosen ist in allen analysierten Bundesländern ganz 
ähnlich – Frauen sind deutlich häufiger betroffen als Männer, teils mehr als dop-
pelt so häufig. 

 

 

Abbildung 2: Absolute Anzahl an Versicherten mit Demenz pro Bundesland 
(N≥50) nach Geschlecht und Jahr  
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3 Die Krankheit Demenz 

3.1 Das Krankheitsbild Demenz 

Bei der Demenz oder dem demenziellen Syndrom handelt es sich grundsätzlich um 
eine psychische Störung von Krankheitswert und nicht um Begleiterscheinungen 
des normalen kognitiven Alterns. Die Demenz ist eine fortschreitende Erkrankung, 
die nahezu ausschließlich im höheren Lebensalter auftritt. Wesentliche Vorausset-
zung für die Diagnose einer Demenz ist der Nachweis der Abnahme an Gedächtnis-
leistung und Denkvermögen mit deutlicher Beeinträchtigung der Aktivitäten des 
täglichen Lebens. Die Gedächtnisstörungen betreffen Aufnahme, Speicherung und 
Wiedergabe neuer Informationen wie auch die Fähigkeit zum vernünftigen Urtei-
len. Die Demenzerkrankung ist ein klinisches Syndrom, welches durch Störungen 
der Merkfähigkeit und der Konzentration sowie der Orientierung, der Kommunika-
tionsfähigkeit und der autobiographischen Identität charakterisiert und mit Beein-
trächtigungen der gewohnten Lebensführung verbunden ist (DGPPN, 2016). Nach 
den ICD-10-Kriterien der WHO liegt eine Demenzerkrankung vor, sobald die be-
schriebenen Symptome länger als sechs Monate bestehen und mindestens eine 
weitere kognitive Störung wie Apraxie, Aphasie, Agnosie oder Störung der Exeku-
tivfunktion vorliegt (DIMDI, 2014; Schulz et al., 2016). Die häufigste Ursache einer 
Demenzerkrankung sind neuropathologische Prozesse, in denen Nervenzellpopula-
tionen zugrunde gehen, ohne dass systemische oder zerebrale Störungen erkenn-
bar sind (Haberstroh et al., 2016; DIMDI, 2014). Es kommt dann zu Eiweißablage-
rungen an den Nervenzellen im Gehirn (sogenannte Amyloid-Plaques) und 
dadurch zu Behinderungen der Kommunikation der Nervenzellen untereinander. 
Dies beschreibt beispielsweise die Alzheimer-Krankheit, eine neurodegenerative 
Erkrankung, die umgangssprachlich auch als Altersdemenz bezeichnet wird, da vor 
allem ältere Menschen an einer Demenz erkranken. Zur gleichen Gruppe gehören 
auch die Frontotemporale und die Lewy-Body-Demenz. An zweiter Stelle der Prä-
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mit hohem Hilfe- und Pflegebedarf. Der Verlauf vaskulärer Demenzen kann hinge-
gen stufenartig erfolgen und von Phasen des Stillstands und der leichten Besserung 
geprägt sein (DGPPN, 2016). 
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Während in weniger schweren Erkrankungsstadien der Demenzformen die redu-
zierte Merkfähigkeit, eine eingeschränkte Orientierungsfähigkeit und eine vermin-
derte Präzision der Sprache im Vordergrund stehen, die oder der Erkrankte aber 
noch ohne die permanente Hilfe anderer Menschen leben kann, sind die schweren 
Krankheitsstadien durch eine vollständige Pflege- und Hilfebedürftigkeit geprägt. 
Einfachste Tätigkeiten können nicht mehr ausgeführt werden, im Spätstadium 
können zudem körperliche Krankheitszeichen wie Inkontinenz, Schluckstörungen 
und Gehstörungen das Krankheitsbild prägen. In allen Stadien der Erkrankung 
können neben den typischen kognitiven Symptomen auch solche des veränderten 
Erlebens und Verhaltens wie beispielsweise Agitiertheit, Aggressivität, Apathie 
oder Halluzinationen auftreten (Cerejeira et al., 2012). Sie werden u. a. als psychi-
sche Störungen und Verhaltenssymptome bezeichnet und stellen für die Betroffe-
nen sowie deren Angehörigen eine hohe psychische und emotionale Belastung dar 
(DGPPN, 2016). Sie sind zudem mit höheren Gesundheitskosten assoziiert (Jönsson 
et al., 2006). Insgesamt haben Demenzerkrankte ein höheres Mortalitätsrisiko als 
Nicht-Demenzerkrankte gleichen Alters (Koller et al., 2012; Roehr et al., 2015; 
Petersen, 2017). Das liegt u. a. auch darin begründet, dass Demenzerkrankte nur 
schwer für sich Sorge tragen und bestimmte körperliche Krankheitssymptome 
nicht mehr adäquat kommunizieren können. Die beschriebenen körperlichen 
Veränderungen im Rahmen einer Demenzerkrankung erhöhen ebenfalls das Risi-
ko, zu versterben. Eine adäquate Nahrungsaufnahme kann durch die Schluckbe-
schwerden erschwert sein und so das Auftreten von Komplikationen begünstigen 
(Förstl et al., 2010). Zudem kann das Vorliegen bestimmter Komorbiditäten, wie 
beispielsweise kardiovaskuläre Erkrankungen, durch demenzbedingte mangelnde 
Adhärenz das bereits erhöhte Mortalitätsrisiko weiter steigern (Alonso et al., 
2009). 

Das Phänomen des “herausfordernden Verhaltens“ für Betreuungspersonen ge-
genüber Menschen mit Demenz ist in der Literatur noch nicht eindeutig definiert 
worden. Petersen (2017) charakterisiert dieses Verhalten als eines, das (a) zu ei-
nem bestimmten Zeitpunkt bei der Person selbst oder bei Drittpersonen zu mehr 
als geringfügigen Verletzungen geführt hat, (b) zu einem bestimmten Zeitpunkt zu 
Zerstörungen in der direkten Wohn- oder Arbeitsumwelt geführt hat, (c) welches 
diese Person in extreme Gefahr bringt bzw. das die Intervention von mehr als 
einer Betreuungsperson benötigt und mehr als einmal im Monat vorkommt und 
(d) das Unterbrechungen in den Aktivitäten der umgebenden Personen von meh-
reren Minuten hervorruft und täglich mehrmals vorkommt. Diese Verhaltens-
merkmale führen schon jetzt zu erheblichen Therapiebrüchen, sie werden in Zu-
kunft wegen der steigenden Anzahl von zu betreuenden und zu pflegenden De-
menzpatientinnen und -patienten zu einem noch größeren Problem werden. Da-
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her ist es dringend erforderlich, schon heute neue Strategien im Umgang mit so-
wie im Zugang zu demenziell erkrankten Personen zu entwickeln. 

3.2 Demenzen und demenzielle Syndrome 

Unter allen Demenzerkrankungen kommt die Demenz vom Alzheimertyp am häu-
figsten vor – auf sie entfallen rund zwei Drittel aller Demenzen, gefolgt von der 
vaskulären Form und den Mischformen des degenerativ-vaskulären Typs (15 bis 
30 %) sowie von Erkrankungsformen, die auf einer Vielzahl sonstiger Ursachen 
beruhen und bis zu 15 % ausmachen können – hierzu gehört auch die Demenz 
vom Lewy-Körper-Typ. Demenzerkrankungen gehören zu den häufigsten und 
schwerwiegendsten altersbedingten Erkrankungen. Die Alzheimerdemenz tritt 
altersabhängig mit einer Prävalenz von unter 1 % ab einem Alter von 60 bis 64 
Jahren auf, die Häufigkeit steigt mit den Lebensjahren. Weltweit waren im Jahre 
2015 nach Schätzungen 47 Mio. Menschen an Demenz erkrankt, die jährliche 
Inzidenz liegt bei 7,7 Mio. Die vorausgesagten Prävalenzen verdoppeln sich nahezu 
alle 20 Jahre – für das Jahr 2030 werden 65,7 Mio., für das Jahr 2050 115,4 Mio. 
Erkrankte vorausgesagt. Die globalen Kosten wurden schon für das Jahr 2017 auf 
818 Mrd. Dollar geschätzt – die Ausgaben werden weltweit dramatisch ansteigen 
(Prince et al., 2013; Sosa-Ortiz et al., 2012; Livingston et al., 2017). 85 % der Kosten 
kommen vor allem durch familiäre und soziale Belastungen zustande, weniger 
durch medizinische Interventionen. Daher gehen die Anstrengungen auch dahin, 
durch präventive Aktivitäten (z. B. mehr Bildungsangebote) die Kosten zu senken. 

Andere Untersuchungen kommen zu ähnlichen Ergebnissen: Nach einem im Rah-
men eines Delphi-Verfahrens erzielten Konsens von Expertinnen und Experten im 
Jahr 2005 wurde weltweit von insgesamt 24,3 Mio. Demenzerkrankten ausgegan-
gen. Diese Zahl soll im Jahr 2040 auf 81,1 Mio. ansteigen (Ferri et al., 2005).  

In den Diagnosedaten finden sich unterschiedliche Zuordnungsmöglichkeiten zum 
Diagnoseschlüssel, beispielsweise die „Alzheimer-Krankheit“ (G30), „Demenz bei 
Alzheimer-Krankheit“ (F00), „vaskuläre Demenz“ (F01), „Demenz bei anderenorts 
klassifizierten Krankheiten“ (F02) oder „nicht näher bezeichnete Demenz“ (F03). 
Diese unterschiedlichen Zuordnungen zeigen sich auch in den hkk-Daten (siehe 
Abbildungen 3 – 5).  



 

 24 

 

Abbildung 3: Diagnose-Verteilung Frauen (Einmalzählung der Einzeldiagnose 
pro Person) bezogen auf Gesamtzahl der Versicherten mit Demenz im Jahr 2019  
F00: Demenz bei Alzheimer-Krankheit, F01: Vaskuläre Demenz, F02: Demenz bei andernorts klassifizierte Krankheiten, F03: nicht 
näher bezeichnete Demenz, G30: Alzheimer-Krankheit 
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Abbildung 4: Diagnose-Verteilung Männer (Einmalzählung der Einzeldiagnose pro 
Person) bezogen auf Gesamtzahl der Versicherten mit Demenz im Jahr 2019  
F00: Demenz bei Alzheimer-Krankheit, F01: Vaskuläre Demenz, F02: Demenz bei andernorts klassifizierten Krankheiten, F03: nicht 
näher bezeichnete Demenz, G30: Alzheimer-Krankheit 
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Abbildung 5: Diagnose-Verteilung Gesamt (Einmalzählung der Einzeldiagnose pro 
Person) bezogen auf Gesamtzahl der Versicherten mit Demenz im Jahre 2019  
F00: Demenz bei Alzheimer-Krankheit, F01: Vaskuläre Demenz, F02: Demenz bei andernorts klassifizierten Krankheiten, F03: nicht 
näher bezeichnete Demenz, G30: Alzheimer-Krankheit 
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Nach epidemiologischen Schätzungen leben in Deutschland etwa 1,6 Mio. Men-
schen mit einer Demenz, zwei Drittel von ihnen sind von der Alzheimer-Krankheit 
betroffen. Im Durchschnitt erkranken pro Tag ca. 900 Menschen an Demenz, dies 
ergibt 300.000 Neuerkrankungen pro Jahr. Erkennbar ist auch, dass im Rahmen 
des demografischen Wandels mehr Neuerkrankungsfälle als Sterbefälle bei den 
bereits Erkrankten vorkommen. Daher wird sich die Anzahl der Erkrankten bis zum 
Jahr 2050 deutlich erhöhen: Insgesamt werden dann rund 2,4 bis 2,8 Mio. Men-
schen an einer Demenz leiden, wenn bis dahin keine wirksamen Präventions- oder 
Therapiemaßnahmen gefunden werden (DAlzG, 2020).  

Deutschland gehört zu den zehn Ländern mit dem höchsten Anteil an Demenzer-
krankten weltweit (Doblhammer et al., 2013, 2015a, 2015b). Die bereits vor der 
Jahrtausendwende vorliegende größte Primärerhebung aus Deutschland zur Prä-
valenz von Demenzen ist die von 1997 bis 1998 in Leipzig durchgeführte LEILA75+ 
Studie (Leipzig Longitudinal Study of the Aged), bei der insgesamt 1.692 Personen 
im Mindestalter von 75 Jahren inklusive 192 Bewohnerinnen und Bewohnern aus 
Pflegeheimen untersucht wurden (Riedel-Heller et al., 2001). Nach den Kriterien 
der International Classification of Diseases (ICD-10) zeigt sich bei den Prävalenzen 
eine erhebliche Altersabhängigkeit, was das Attribut der altersbedingten Krankheit 
rechtfertigt: Insgesamt wiesen 3,5 % der 75- bis 79-Jährigen, 20,6 % im Alter von 
85 bis 89 sowie 38,1 % der Personen im Mindestalter von 95 Jahren eine Demenz 
auf. 

Diese Erkenntnisse der altersbedingten Erkrankung Demenz spiegeln sich auch in 
den Daten der hkk wider – es ist ein steiler linearer Anstieg der diagnostizierten 
Krankheitshäufigkeit von den „jungen“ zu den „älteren“ alten Menschen zu erken-
nen (Abbildung 6). Die relative Häufigkeit in den Altersgruppen steigt deutlich an, 
die Prävalenz insgesamt liegt allerdings bei nur etwa 3 % (Balken im Diagramm 
ganz rechts). 
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Abbildung 6: Anzahl an Versicherten mit Demenz nach Alter bezogen auf alle 
Versicherten der jeweiligen Altersgruppe je Jahr 
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Leitlinien, die sich mit der Behandlung älterer Menschen beschäftigen, wird nicht 
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Angehörigen beteiligten Versorgungsstrukturen geben sollte. Weiterhin sollten die 
Möglichkeiten und Grenzen der beteiligten Versorgungsebenen genannt und ein 
gestuftes Gesamtbehandlungskonzept im Sinne eines allgemeinen Casemanage-
ments mit Benennung der Umsetzungsverantwortlichkeiten sowie Anforderungen 
an das Schnittstellenmanagement formuliert werden. Auch sollen die beteiligten 
Professionen mit ihren Aufgabenschwerpunkten benannt und sozialmedizinische 
Aspekte (Problematik der Einwilligungsfähigkeit, Problematik der Fahrerlaubnis 
u. a.) angesprochen werden (ÄZQ, 2005). Es sollte auch darauf hingewiesen wer-
den, dass bei älteren Menschen mit Demenz unerwünschte Wirkungen und Wech-
selwirkungen von besonderer Bedeutung sind, da eine große Anzahl von Psycho-
pharmaka (z. B. benzodiazepinhaltige Schlaf- und Beruhigungsmittel oder Neuro-
leptika) die kognitiven Fähigkeiten weiter verschlechtern oder ältere Menschen in 
große Gefahren bringen kann. Insbesondere die Verordnung von Neuroleptika bei 
Patientinnen und Patienten mit Demenz ist äußerst kritisch zu beurteilen, da die 
Sterblichkeit bei der Anwendung dieser stark wirkenden Beruhigungsmittel erhöht 
ist. In diesem Zusammenhang werden alle Neuroleptika genannt (z. B. Haloperidol, 
Olanzapin oder Risperidon) (a-t, 2008). Trotz des bereits in den ersten Wochen 
nach dem Einnahmebeginn erhöhten Mortalitätsrisikos werden diese Mittel nach 
wie vor häufig für Demenzpatientinnen und -patienten verordnet. Daher muss auf 
einen restriktiven Umgang mit diesen Mitteln geachtet werden: eine kurzfristige 
Anwendung ist nur noch dann vertretbar, wenn ansonsten nicht beherrschbare 
Gefährdungen der Patientin oder des Patienten selbst oder ihrer bzw. seiner Um-
gebung auftreten könnten (a-t, 2008).  

Analysen zur Bedeutung von Risikofaktoren für das Auftreten einer Demenz nen-
nen auch den Faktor „geringe formale Bildung“. Einige Studien zeigten, dass eine 
geringere bzw. kürzere Schulbildung mit einer höheren Prävalenz der Alzheimer-
demenz einhergeht. Die höchste Prävalenz weisen Menschen auf, die Analphabe-
ten sind bzw. keine Schulbildung hatten. Die Ergebnisse lassen sich am ehesten auf 
Trainingseffekte bei geistiger Arbeit zurückführen, möglich wäre jedoch auch eine 
gewisse Verzerrung: Besser Ausgebildete könnten in kognitiven Tests deshalb 
besser abschneiden, weil ihnen die Logik der erwarteten Lösung bekannt ist. Dies 
dürfte die Unterschiede jedoch nicht gänzlich erklären. Die Ergebnisse führten zur 
Bildung der Reservekapazitäts-Hypothese. Nach dieser Hypothese verfügen Perso-
nen mit höherer Bildung über eine größere Reservekapazität des Gehirns als Per-
sonen mit niedrigerer Bildung (Seidler, 2004). Es gibt Hinweise, dass intensives 
Lernen die Zahl der synaptischen Verbindungen erhöht und dadurch die kompen-
satorische Wirkung des Gehirns verbessern kann (Livingston et al., 2017). 

Arbeiten aus Großbritannien haben in den letzten Jahren für Aufregung gesorgt. 
Die dort zunächst prognostizierten Angaben zur Prävalenz der vaskulären und 
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Alzheimerdemenz in Großbritannien haben sich nicht bewahrheitet, sondern lagen 
rund 2 % unterhalb der erwarteten Werte. Die Wissenschaftler diskutieren einen 
Kohorteneffekt als mögliche Erklärung: Demnach haben Menschen in Industriena-
tionen, die vergleichsweise später geboren wurden (z. B. nach 1960), ein geringe-
res Erkrankungsrisiko als früher geborene. Ein Grund könnte in einer besseren 
Bildung, besseren Präventionsmöglichkeiten von Herz-Kreislauf-Erkrankungen und 
Lebensstilveränderungen liegen, so die Autorinnen und Autoren der Studie 
(Matthews et al., 2013). Diese Aussagen führen aber auch zu weiteren Implikatio-
nen: Sich wandelnde Lebensbedingungen und auch umwelt- und sozial bezogene 
Veränderungen hätten demnach einen hohen Einfluss auf infrage kommende 
Risikofaktoren. Eine Prävention der vaskulären und Alzheimerdemenz würde da-
mit erneut an Wichtigkeit gewinnen können. 

Auch Doblhammer, Kolleginnen und Kollegen berichten von einer geringeren Inzi-
denz der vaskulären und Alzheimerdemenz in den letzten Jahren. In ihrer Routine-
datenanalyse einer gesetzlichen Krankenversicherung zeigt sich ein Abfall der 
Inzidenz in den Jahren 2009 und 2010 im Vergleich zu den Jahren 2006 und 2007. 
Bei gleichzeitiger Betrachtung der Sterberaten kommen sie zu dem Schluss, dass 
der Trend demenzfreier Jahre mit einer Kompression der Krankheitsjahre mit 
Demenz einhergeht (Doblhammer et al., 2015b). Diese Abnahmetendenz zeigt sich 
insgesamt auch in den Daten der hkk im Vergleich der Jahre 2017 zu 2019 (siehe 
Abbildung 6). Analysen nach den jeweiligen Diagnosen zeigen aber differenzierte 
Entwicklungen: Die Anzahl der Versicherten mit einer F00-Diagnose verringert 
sich, die mit F01, F02 und F03 steigt an, während die Anzahl von G30 uneindeutig 
bleibt*. Die Kernaussage einer „Demenzepidemie“ verändert sich aber trotz dieser 
Erkenntnisse und den sich damit veränderten Prognosen nicht, die Demenz ist 
nach wie vor das wichtigste Public-Health-Problem in einer alternden Gesellschaft 
(Riedel-Heller, 2015). 

Insgesamt, so die derzeitig verfügbaren Daten, liegen die durchschnittlichen Kos-
ten von Demenz im leichten Krankheitsstadium bei etwa 15.000 € pro betroffener 
Person jährlich und steigen bei schwerer Demenz auf rund 42.000 € jährlich. Diese 
Steigerung ist in erster Linie auf den größer werdenden Pflegebedarf bei fortge-
schrittener Demenz zurückzuführen, sowohl auf die ambulanten und stationären 
Pflegeleistungen als auch auf die Familienpflege. Dabei kann die informelle Pflege, 
also die von Angehörigen geleistete Pflege, im Einzelfall deutlich mehr als die 
Hälfte der Gesamtkosten ausmachen. Dagegen machen die Ausgaben für Medika-
mente deutlich weniger als 5 % der Kosten aus (Leicht et al., 2011). 

* F00: Demenz bei Alzheimer-Krankheit, F01: Vaskuläre Demenz, F02: Demenz bei 
andernorts klassifizierten Krankheiten, F03: nicht näher bezeichnete Demenz, G30: 
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3.3 Die medizinische Versorgung von Menschen mit Demenz 

Für eine Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen Versorgung ist die regionale 
Verteilung der Haus- und Fachärzteschaft und auch die Behandlung besonders 
bedürftiger Patientengruppen ein wichtiger Indikator. Als Beispiel sei hier die 
Betreuung in Pflegeheimen genannt. Laut einer repräsentativen Befragung, die 
über 10 % aller Heimbewohnenden in Deutschland erfasst, besteht in Pflegehei-
men ein deutlicher Mangel an fachärztlicher Versorgung (Hallauer et al., 2005). 
Aufgrund eingeschränkter Mobilität (ca. 75 %) und Demenz (53 % der Bewohnen-
den) suchen ca. 80 % der Heimbewohnerinnen und -bewohner kein ärztliches 
Fachpersonal außerhalb des Heims auf. Die ärztliche Versorgung der Heime wird 
fast ausschließlich durch Allgemeinmedizinerinnen und -mediziner durchgeführt. 
Die fachärztliche Versorgung bleibt bei vielen Bewohnenden aus. So wurden 
38,2 % der Heime von keiner Gynäkologin bzw. keinem Gynäkologen besucht, 
18,2 % der Heime machten keine Angaben und dies, obwohl 80 % der Heimbe-
wohnerinnen und -bewohner Frauen sind. Auch blieben fast ein Drittel der Heime 
ohne den Besuch einer Augenärztin oder eines Augenarztes und 36 % ohne eine 
HNO-Ärztin bzw. einen HNO-Arzt. Nur ca. ein Drittel der Patientinnen und Patien-
ten werden von Neurologinnen oder Neurologen und Psychiaterinnen oder Psy-
chiatern betreut. Nur bei Zahnärztinnen und Zahnärzten hat sich in der Zwischen-
zeit die Veränderung ergeben, dass Pflegeheime mit der kassenzahnärztlichen 
Vereinigung Verträge für Behandlungen abschließen können, die in Alten- oder 
Pflegeheimen stattfinden (siehe SGB V § 87, 2 i und j). 

3.3.1 Die Therapie der vaskulären Demenz und der Alzheimerdemenz 

Demenziell Erkrankte adäquat zu versorgen, ist heute und in Zukunft nicht zuletzt 
aufgrund der angesprochenen hohen Erkrankungshäufigkeit und damit auch der 
gesundheitsökonomischen Bedeutung, eine besondere Herausforderung. Die 
Versorgung von Demenzerkrankten ist zudem sehr komplex und fordert multimo-
dale Behandlungsansätze: Demenzerkrankungen sind Erkrankungen des höheren 
Lebensalters und werden häufig von anderen Erkrankungen begleitet. Die Thera-
pie der vaskulären Demenz und der Alzheimerdemenz muss also fast immer auch 
im Kontext weiterer Erkrankungen erfolgen. Der demenzspezifische Abbau der 
kognitiven Fähigkeiten mit dem damit einhergehenden Verlust von Sprache und 
damit auch der Fähigkeit, sich auszudrücken, sowie die Einschränkungen bei der 
Teilnahme am sozialen Leben und die körperlichen Beeinträchtigungen, die im 
Rahmen der Demenz auftreten, machen deutlich, dass Demenz eine Erkrankung 
mit hoher Krankheitslast und einem großen Verlust an Lebensqualität darstellt.  

Die Behandlung des demenziellen Syndroms setzt sich aus mehreren Bausteinen 
zusammen. Neben pharmakologischen Maßnahmen kommen auch psychosoziale 
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Interventionen für die Erkrankte oder den Erkrankten und ihre bzw. seine Angehö-
rigen zum Einsatz. Zur Basistherapie gehört eine kontinuierliche hausärztliche 
Betreuung, bei der die medikamentösen Therapien überwacht und weitere Risiko-
faktoren behandelt werden, sowie Ansprechpersonen, die für die Betroffenen und 
deren Angehörige zur Verfügung stehen. Weitere nicht-medikamentöse Maßnah-
men können angewendet werden und zielen vor allem auf die Besserung der Le-
bensqualität ab. In der S3-Leitlinie “Demenzen“ für die Psychiaterinnen oder Psy-
chiater und Neurologinnen oder Neurologen werden psychosoziale Interventionen 
im Rahmen der Therapie von Alzheimer- und vaskulärer Demenz, eine Aufwertung 
und ihr Einsatz – wie zum Beispiel die Ergotherapie – empfohlen (DGPPN, 2016; 
Haberstroh et al., 2016). Zur Therapie gehört ebenfalls der Schutz der Gesundheit 
der pflegenden Angehörigen, denn rund zwei Drittel der Erkrankten werden zu-
nächst im häuslichen Umfeld versorgt (Alzheimer Europe, 2014). Studien zeigen, 
dass pflegende Angehörige eine erhöhte körperliche und psychische Morbidität 
aufweisen, die nicht selten zu einer Aufnahme der Demenzerkrankten in ein Pfle-
geheim führen, weil sich die Angehörigen körperlich und psychisch überfordert 
fühlen (Bruce et al., 2005; Argimon et al., 2005). Grundsätzlich ist die Alzheimer-
demenz von Angst und Unsicherheit geprägt, sowohl bei den Erkrankten selber als 
auch bei deren Angehörigen, weil es nach wie vor gegen die beschriebenen Symp-
tome keine kausale Therapie gibt und pharmazeutische Unternehmen sogar ihre 
Forschungstätigkeit wegen der Schwierigkeit, Ansatzpunkte für eine wirksame 
Therapie in diesem Indikationsgebiet zu finden, entweder einschränken oder ganz 
beendet haben. Bei der vaskulären Demenz können allenfalls wirksame Antihyper-
tensiva zur gut kontrollierten Blutdruckeinstellung als quasi-kausale Verhinde-
rungsstrategie angesprochen werden (DGPPN, 2016). 

Das Ziel der pharmakologischen Therapie einer Alzheimerdemenz mit Antidemen-
tiva ist derzeit nur die Verlangsamung der Progression (Benkert, 2014). Ein multi-
modaler Therapieplan muss aufgrund des sehr individuellen Krankheitsverlaufs 
und einer sich verändernden Bedarfslage immer wieder angepasst und überdacht 
werden, da neben der kognitiven Leistungsminderung auch demenzassoziierte 
Verhaltenssymptome auftreten können. Qualität und Einsatz von Antidementiva 
zur Behandlung der Demenz sind aber nicht unumstritten: Die Diskussion proble-
matisiert vor allem Fragen der klinischen Relevanz, Responder-Raten und der 
Studienqualität (Vollmar et al., 2008; DEGAM, 2008). Durch die Progredienz der 
Erkrankung mit ihren sehr individuellen Verläufen ist es schwierig, Nutzenkriterien 
der Therapie festzulegen. Ein Mittel kann wirksam sein, obwohl die Demenzer-
krankung (verlangsamt) weiter fortschreitet. Eine individuelle Therapieentschei-
dung muss daher unter einer ausgewogenen Nutzen-Risiko-Abwägung erfolgen 
(DGPPN, 2016). Diese Zweifel haben im Übrigen dazu geführt, dass in Großbritan-
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nien und in Frankreich die Erstattung der Antidementiva durch staatliche Kranken-
versicherungen zur Disposition steht. 

Zur Behandlung der kognitiven Symptome stehen Mittel mit unterschiedlichen 
Wirkprinzipien zur Verfügung. 

• Die erste Gruppe bilden die Acetylcholinesterasehemmer (AChE-I), die 
ein angenommenes cholinerges Defizit bei Patientinnen und Patienten 
mit einer Alzheimerdemenz beseitigen sollen. AChE-I fördern die choli-
nerge Neurotransmission und können daher positive Effekte auf die Ge-
dächtnisleistung der Erkrankten bewirken (Benkert, 2014). Die Mittel mit 
Wirkstoffen wie Donepezil, Galantamin oder Rivastigmin sind zur Be-
handlung der leichten bis mittelschweren Alzheimerdemenz zugelassen 
und haben einen belegten Nutzen für eine Besserung der kognitiven Leis-
tungsfähigkeit bei der Verrichtung alltagspraktischer Tätigkeiten und be-
zogen auf den klinischen Gesamteindruck (DGPPN, 2016; IQWiG, 2007). 

• Die zweite Gruppe bildet der NMDA(Glutamat)-Rezeptorantagonist 
Memantin, der in den Glutamathaushalt eingreift und für die symptoma-
tische Behandlung der moderaten bis schweren Form der Alzheimerde-
menz zugelassen ist. Glutamat ist ein Neurotransmitter, der mit Ge-
dächtnisprozessen und Lernen in Verbindung steht. Ein Überschuss an 
Glutamat führt zum Absterben von Neuronen. Memantin fungiert als An-
tagonist und sorgt dafür, dass ein Überschuss an Glutamat blockiert wird 
(IQWiG, 2008; Benkert, 2014). Eine Kombination von Memantin und 
AChE-I ist nicht zulässig. 

In der S3-Leitlinie der DGPPN und DGN aus dem Jahr 2016 sehen die Autorinnen 
und Autoren erstmalig in der aktuellen Datenlage einen Hinweis auf die Wirksam-
keit von Ginkgo-biloba-Extrakt auf die kognitiven Fähigkeiten von Alzheimer-
Erkrankten sowie Patientinnen und Patienten mit einer vaskulären Demenz 
(DGPPN, 2016; DGN, 2016). Der Einsatz von Ginkgo biloba bleibt allerdings nicht 
unumstritten, da die Studienlage sehr heterogen ist und es insgesamt nur wenige 
qualitativ hochwertige Untersuchungen und nur wenige Langzeitstudien zu mögli-
chen unerwünschten Wirkungen im Einsatz bei Demenzerkrankten gibt (IQWiG, 
2013). Besonders zu beachten ist, dass es Wechselwirkungen zwischen Ginkgo-
biloba-Präparaten und blutverdünnenden Mitteln wie ASS oder Warfarin bzw. 
Phenprocoumon (z. B. Marcumar®) geben kann. Da Ginkgo-Präparate ohne Rezept 
in der Apotheke verkauft werden dürfen und vor allem genauso wie blutverdün-
nende Mittel häufig von älteren Menschen eingenommen werden, ist eine Ein-
nahme von Ginkgo-biloba-Präparaten unbedingt mit der behandelnden Ärztin 
oder dem behandelnden Arzt abzusprechen. Für andere populäre Therapeutika, 
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wie beispielsweise nicht-steroidale Antiphlogistika oder auch Vitamin E, liegt keine 
Evidenz einer Wirksamkeit vor. Sie werden daher nicht empfohlen (DGPPN, 2016). 
Bei der Therapie der vaskulären Demenz steht der Schutz vor weiteren vaskulären 
Schädigungen im Vordergrund, AChE-I und Memantin sind nicht zu ihrer Behand-
lung zugelassen. Insgesamt ist die Datenlage zur Behandlung der vaskulären De-
menz schlechter als zur Alzheimerdemenz. 

Neben dem Interesse an der Arzneimittelgruppe der Antidementiva, die das Fort-
schreiten der Erkrankung verlangsamen sollen und bei manchen Patientinnen und 
Patienten auch können, gibt es eine zweite Arzneimittelgruppe, die seit vielen 
Jahren im Mittelpunkt der Diskussionen steht. Dabei wurde der Nachweis er-
bracht, dass sie Menschen mit Demenz nicht nur nicht nutzen, sondern ihnen 
sogar nachweislich schaden. Dies sind vor allem Arzneimittel aus dem Bereich der 
Psychopharmaka. Hier sind besonders die Gruppe der Neuroleptika, aber auch die 
Gruppe der Antidepressiva sowie Benzodiazepine (Tranquilizer und Schlafmittel) 
zu nennen, wobei zur letztgenannten Gruppe auch die sogenannten Z-Drugs Zolpi-
dem und Zopiclon gehören. Bei den Antidementiva wird oftmals eine gewisse 
Unterversorgung beklagt. Sie werden nach Meinung vieler therapeutischer Exper-
tinnen und Experten zu selten, auch probeweise, eingesetzt, obwohl in Studien 
Hinweise dafür vorliegen, dass sich mit bestimmten Mitteln die Alltagsfunktionen 
von Menschen mit Demenz und deren kognitive Fähigkeiten weniger schnell ver-
schlechtern als bei unbehandelten Patientinnen und Patienten. Dies spiegelt sich 
auch in den hkk-Daten wider: Der prozentuale Anteil der Antidementiva-
Verordnungen ist deutlich geringer als der Anteil der problematischen Neurolepti-
ka und Benzodiazepine. Eine mögliche Begründung könnte sein, dass bei Men-
schen mit Demenzerkrankungen in bis zu 90 % der Fälle zusätzlich nicht-kognitive 
Störungen wie psychotische Symptome, Depressivität, Unruhe oder Aggressivität 
bestehen (Petersen, 2017). In der angloamerikanischen Fachliteratur hat sich der 
Terminus „behavioural and psychological symptoms of dementia“ (BPSD) als 
Überbegriff für die neuropsychiatrischen, nicht-kognitiven Symptome bei Demenz 
durchgesetzt. Die Behandlung der BPSD ist ein wesentlicher Bestandteil der The-
rapie einer dementiellen Erkrankung, da diese zu einer zusätzlichen Beeinträchti-
gung der Lebensqualität der Betroffenen und auch der Angehörigen führen. Vor-
rangig sollten Verhaltensstörungen bei Demenz durch eine Optimierung der Pfle-
gesituation, ein gezieltes Training von Alltagsfertigkeiten oder durch milieuthera-
peutische Maßnahmen behandelt werden. Nur wenn diese Maßnahmen nicht 
ausreichen, ist eine psychopharmazeutische Behandlung indiziert. Gerade bei 
Demenzerkrankten in Pflegeeinrichtungen werden Neuroleptika zur symptomati-
schen Behandlung von Verhaltensstörungen aber zu häufig verordnet: Nach einer 
aktuellen Untersuchung aus Dänemark erhalten über 60 % der Menschen mit 
Demenz in Pflegeheimen mindestens ein Psychopharmakon und dabei ganz über-
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wiegend Neuroleptika (Nijk et al., 2009). Demgegenüber haben sich in den letzten 
Jahren die Hinweise darauf verdichtet, dass beim Einsatz atypischer Neuroleptika, 
aber auch konventioneller Neuroleptika, bei Demenzerkrankten mit schwerwie-
genden unerwünschten Arzneimittelwirkungen wie kardiovaskulären Ereignissen, 
Infektionen (vor allem Pneumonien), Schlaganfällen und einer insgesamt erhöhten 
Sterblichkeit zu rechnen ist (a-t, 2005).  

Eine Untersuchung zum Einsatz von Neuroleptika bei älteren Pflegeheimbewoh-
nenden in den USA ergab, dass im Jahr 2004 annähernd ein Viertel der Heimbe-
wohnerinnen und -bewohner mit (fast ausschließlich atypischen) Neuroleptika 
behandelt wurde (Kamble et al., 2008). Die Analyse der Food and Drug Administra-
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Die Daten in der Tabelle 5 zeigen, dass viele Menschen mit Demenz auch Mittel 
gegen einen zu hohen Blutdruck bekommen (rund 53 %), was wegen der Multi-
morbidität im höheren Alter und eines behandlungsbedürftigem Bluthochdrucks 
bei Patientinnen und Patienten mit einer vaskulären Demenz nicht erstaunlich ist. 
Daneben bleibt aber die Auffälligkeit, dass trotz der schon seit fast 20 Jahren be-
stehenden Warnungen vor der Anwendung von Neuroleptika bei Menschen mit 
Demenz, diese stark beruhigenden Psychopharmaka, die üblicherweise zur Be-
handlung von Psychosen und Schizophrenien angewendet werden, mit rund 34 % 
der Patientinnen und Patienten mit Demenzdiagnosen deutlich häufiger verordnet 
werden als Arzneimittel aus der Gruppe der Antidementiva mit maximal 22 %. Die 
Prozentanteile der behandelten Patientinnen und Patienten werden aussagekräf-
tiger, sobald die Arzneimitteltherapie nach Demenz-Diagnosen differenziert wird: 
Es wird erkennbar, dass solche Neuroleptika vor allem bei Menschen mit einer 
Alzheimerdemenz (F00 und G30) verordnet werden (siehe Tabelle 6). Die Tabelle 
zeigt auch, dass die jeweiligen prozentualen Verordnungsanteile über die Jahre 
2017 bis 2019 bei den Diagnosen relativ konstant bleiben. Gerade auch bei den 
Diagnosen F00 und G30, die sich auf die Alzheimer-Krankheit beziehen, zeigt sich, 
dass nahezu gleiche prozentuale Anteile von Neuroleptika und Antidementiva 
verordnet werden – letztere sind ohne Frage einen therapeutischen Versuch wert, 
erstere schaden mehr als sie nutzen. 
 

Tabelle 5: Verordnungen von Arzneimitteln in ausgewählten Gruppen nach 
Anzahl der Versicherten mit Demenz je Jahr (Mehrfachzählungen möglich) 

Wirkstoffgruppe Arzneimittelverordnungen 2017 2018 2019 

  Ohne Verordnung der ausgewählten Gruppen 22,9 % 22,6% 21,3% 

Antihypertensiva ACE-Hemmer, Sartane u. a. 51,7% 51,4% 52,8% 

Neuroleptika Risperidon, Haldol u. a. 32,4% 33,4% 34,4% 

Benzodiazepine Lorazepam, Diazepam u. a. 11,0% 10,2% 10,6% 

Z-Substanzen Zolpidem, Zopiclon 3,3% 3,8% 3,8% 

Antidementiva Donepezil, Rivastigmin, Galantamin, Memantin u. a. 20,6% 21,0% 22,3% 
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Tabelle 6: Verordnungsgeschehen ausgewählter Arzneiverordnungen nach 
Demenz-Diagnosen pro Jahr (Mehrfachzählungen möglich) 

2017 

Wirkstoffgruppe Arzneimittelverordnungen F00 F01 F02 F03 G30 

  Ohne Verordnung  
der ausgewählten Gruppen 12,7% 21,4% 21,3% 22,6% 10,9% 

Antihypertensiva ACE-Hemmer, Sartane u. a. 47,7% 55,2% 40,6% 50,7% 48,3% 

Neuroleptika Risperidon, Haldol u. a. 44,6% 35,3% 41,9% 34,6% 45,7% 

Benzodiazepine Lorazepam, Diazepam u. a. 13,4% 11,2% 16,1% 11,4% 13,5% 

Z-Substanzen Zolpidem, Zopiclon 3,7% 3,0% 3,2% 3,1% 3,5% 

Antidementiva Donepezil, Rivastigmin, Galantamin u. a. 45,1% 17,5% 22,6% 21,3% 48,1% 

2018 

Wirkstoffgruppe Arzneimittelverordnungen F00 F01 F02 F03 G30 

  Ohne Verordnung  
der ausgewählten Gruppen 13,9% 21,6% 14,9% 22,4% 11,9% 

Antihypertensiva ACE-Hemmer, Sartane u. a. 45,3% 53,3% 44,6% 50,5% 46,9% 

Neuroleptika Risperidon, Haldol u. a. 43,8% 35,6% 51,2% 35,5% 44,6% 

Benzodiazepine Lorazepam, Diazepam u. a. 11,3% 9,9% 15,5% 10,7% 11,0% 

Z-Substanzen Zolpidem, Zopiclon 3,8% 3,5% 3,6% 3,8% 4,0% 

Antidementiva Donepezil, Rivastigmin, Galantamin u. a. 46,1% 17,5% 29,3% 21,8% 49,4% 

2019 

Wirkstoffgruppe Arzneimittelverordnungen F00 F01 F02 F03 G30 

  Ohne Verordnung der ausgewählten 
Gruppen 12,3% 20,9% 14,7% 20,4% 11,5% 

Antihypertensiva ACE-Hemmer, Sartane u. a. 46,5% 55,5% 47,4% 51,8% 47,9% 

Neuroleptika Risperidon, Haldol u. a. 42,7% 35,3% 49,5% 38,0% 43,9% 

Benzodiazepine Lorazepam, Diazepam u. a. 10,0% 10,7% 18,4% 11,6% 9,9% 

Z-Substanzen Zolpidem, Zopiclon 4,3% 3,8% 3,2% 3,9% 3,6% 

Antidementiva Donepezil, Rivastigmin, Galantamin u. a. 51,9% 20,2% 25,8% 22,6% 54,3% 

F00: Demenz bei Alzheimer-Krankheit, F01: Vaskuläre Demenz, F02: Demenz bei andernorts klassifizierten Krankheiten, F03: nicht 
näher bezeichnete Demenz, G30: Alzheimer-Krankheit 
  



 

 38 

Wegen der unerwünschten Folgen wird generell keine Indikation mehr für den 
Einsatz von Neuroleptika bei Demenzerkrankten gesehen (Schulze, 2011; Petersen 
2017). Schließlich sind die Patientinnen und Patienten dem längst bekannten ho-
hen Risiko erhöhter Mortalität ausgesetzt. Der Einsatz bei der Behandlung von 
psychotischer Symptomatik, Aggressivität und Agitation bei Patientinnen und 
Patienten mit Alzheimerdemenz zeigte zudem, dass die atypischen Neuroleptika 
Olanzapin, Risperidon und Quetiapin hinsichtlich der Zielsymptomatik nicht über-
zeugend wirksam waren und verglichen mit Placebo häufiger aufgrund ihrer Ne-
benwirkungen abgesetzt werden mussten (Schneider et al., 2006). Außerdem ist 
zu bedenken, dass der Einsatz von Neuroleptika bei agitierten Demenzerkrankten 
möglicherweise auch zu einem rascheren Verfall der kognitiven Leistungsfähigkeit 
als beim Verzicht auf diese Mittel beitragen kann. Nicht zuletzt aus diesem Grund 
ist eine umsichtige und gleichermaßen kritische sowie restriktive Verordnungspra-
xis von Neuroleptika bei demenzerkrankten Menschen dringend geboten. 

Die Ursachen für die häufige Anwendung von Neuroleptika über lange Zeiten lie-
gen u. a. in einem emotionalen Stressempfinden bei den Betreuungspersonen 
(überwiegend bei den Pflegenden), das von Hilflosigkeit, Überforderung, Ärger, 
Unzufriedenheit und körperlicher Bedrohung gekennzeichnet ist (Höwler, 2010). 
Eine Strategie der Ruhigstellung durch Neuroleptika und Benzodiazepine modifi-
ziert das Verhalten der Patientinnen und Patienten jedoch nur kurzfristig, da uner-
füllte psychische und/oder physische Bedürfnisse der Betroffenen unbefriedigt 
bleiben. Menschen mit Demenz werden durch eine solche Therapie lediglich auf 
ihre Symptome reduziert, ihre Verhaltensbotschaften bleiben bei Ärztinnen und 
Ärzten/Pflegepersonal dagegen überwiegend unerkannt. 

Um die Auswirkungen einer Gabe von Neuroleptika auf die Kognition von De-
menzerkrankten abschließend beurteilen zu können, bedarf es weiterer und länger 
dauernder Untersuchungen. Grundsätzlich sollte die Anwendung psychotroper 
Arzneimittel mit anticholinerger Wirkung vermieden werden (DGN & DGPPN, 
2016), weil der bei Demenzerkrankungen immanente Mangel an Acetylcholin zur 
Minderung kognitiver Funktion führt und durch Arzneimittel mit einer anticholi-
nergen Wirkung weiter ausgebaut wird. 

Die Verordnung von Neuroleptika bei neuerkrankten (inzidenten) Demenzpatien-
tinnen und -patienten im Jahr der Neuerkrankung im Vergleich zu einer gematch-
ten Kontrollpopulation ohne eine Demenzerkrankung wurde in einer Studie mit 
Routinedaten untersucht. Die Ergebnisse zeigen, dass trotz der beschriebenen 
Gefährdung der Patientinnen und Patienten bei der Anwendung der Mittel die 
Verordnungsprävalenzen bei den Demenzerkrankten in den Jahren 2005 und 2006 
vergleichsweise hoch ausfallen.  
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Auffällig war außerdem, dass die Neuerkrankten ca. sechsmal häufiger ein Neuro-
leptikum erhalten hatten als die Kontrollpopulation (25 % versus 4 %). Dabei stieg 
die Verordnungsprävalenz mit dem Alter und der Zunahme der Schwere der Pfle-
gebedürftigkeit deutlich an. Dieser Vergleich macht deutlich, dass Demenzerkrank-
te deutlich prädisponiert sind, ein Neuroleptikum zu erhalten (Schulze, 2011). 

Neben den Neuroleptika sind es auch andere Psychopharmaka, die bei älteren 
Menschen mit Demenz erhebliche unerwünschte Wirkungen und Wechselwirkun-
gen auslösen können. Benzodiazepinhaltige Schlaf- und Beruhigungsmittel ver-
schlechtern ebenfalls die kognitiven Fähigkeiten älterer Menschen und bringen sie 
zusätzlich wegen der Sturzneigung und der damit zusammenhängenden z. T. 
schwer heilenden Brüche in Gefahr.  

Das am häufigsten verordnete Benzodiazepin-Derivat ist der Wirkstoff Lorazepam 
(z. B. in Tavor®). Die weiteren Mittel wie Diazepam (z. B. in Valium®), Oxazepam 
(z. B. in Adumbran®) oder Bromazepam (z. B. in Lexotanil®) gehören wie Lo-
razepam in die Gruppe der Tranquilizer, der Wirkstoff Temazepam (z. B. in Remes-
tan®) zu den Schlafmitteln. Insgesamt, so zeigt es die Tabelle 7, werden diese 
Mittel zwischen 0,2 % und 7 % an Menschen mit Demenz verordnet, zusätzlich 
auch als Schlafmittel die sogenannten Z-Drugs (Wirkstoffe Zolpidem und Zopiclon). 
Insgesamt lässt sich aus diesen Analysen die Aussage ableiten, dass fast 2/3 aller 
Patientinnen und Patienten mit einer Alzheimerdemenz beruhigende Arzneimittel 
verordnet bekommen und dass demgegenüber die Antidementiva trotz einer 
vorsichtig positiven Bewertung deutlich seltener angewendet werden. 

Bei den Verordnungsmengen für Benzodiazepine muss zudem berücksichtigt wer-
den, dass mittlerweile etwa die Hälfte von Arzneimitteln aus dieser Gruppe auf 
Privatrezept verordnet und gar nicht mehr in den Arzneimitteldaten der gesetzli-
chen Krankenkassen dokumentiert wird – gerade bei dieser Arzneimittelgruppe ist 
daher zu vermuten, dass die Fehlversorgung noch deutlich höher ausfällt als hier 
dargestellt (Glaeske, 2019). 

  



 

 40 

Tabelle 7: Verordnungsgeschehen der Top-Benzodiazepin-ATC-Codes nach Jahr 
und prozentualen Anteilen der hkk-Versicherten mit Demenz je Jahr 
(Mehrfachzählungen möglich) 

Wirkstoffgruppe ATC-Code 2017 2018 2019 

Diazepam N05BA01 1,8% 1,5% 1,8% 

Oxazepam N05BA04 1,2% 1,4% 1,2% 

Lorazepam N05BA06 7,0% 6,6% 6,8% 

Bromazepam N05BA08 0,6% 0,6% 0,5% 

Temazepam N05CD07 0,3% 0,2% 0,3% 
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3.3.2 Verordnungen – nach Mengen und Kosten 

Die bisherigen Auswertungen schließen alle Patientinnen und Patienten mit De-
menz ein, die zumindest einmal im jeweils ausgewiesenen Jahr ein Arzneimittel 
aus der jeweiligen Gruppe verordnet bekommen haben. In einer weiterführenden 
Analyse, die auch die Menge nach Einheiten (Packungen) und Tagesdosierungen 
(DDD) berücksichtigt, verschiebt sich das Ergebnis der in Tabelle 8 dargestellten 
Verhältnisse. Danach stehen zwar nach wie vor die Mittel gegen hohen Blutdruck 
an erster Stelle der Tagesdosierungen (1,12 Mio.). Es folgen dann aber die Anti-
dementiva mit insgesamt 202 Tsd. DDD (rein rechnerisch ausreichend für eine 
adäquate Therapie von etwa 550 Patientinnen und Patienten über ein Jahr), da-
nach die Neuroleptika mit 98 Tsd. DDD (rein rechnerisch ausreichend für eine 
adäquate Behandlung von etwa 275 Patientinnen und Patienten). Die Ergebnisse 
legen nahe, dass Antidementiva offenbar über längere Zeiträume verordnet wer-
den als Neuroleptika, was durchaus bei aller verbleibenden Kritik an der Verord-
nung von Neuroleptika positiv gewertet werden kann. Die Benzodiazepine (28 Tsd. 
DDD) und Z-Drugs (11 Tsd. DDD) fallen dagegen in den verordneten Mengen deut-
lich ab. Die Ausgaben für Neuroleptika und Antidementiva sind im Übrigen sehr 
ähnlich und liegen im Jahr bei etwa 190.000 €.  

 

Tabelle 8: Überblick über die Verordnungsmengen und die Ausgaben für 
ausgewählte Arzneimittelgruppen nach ATC-Codes im Jahr 2019 

Wirkstoffgruppe ATC-Code Summe Einheiten Summe Betrag  
in Euro Summe DDD 

Neuroleptika N05A000 8.101 189.093,40 98.386,6 

Benzodiazepine N05BA00, N05CD00 1.626 23.175,00 27.752,0 

Z-Substanzen N05CF01, N05CF02 641 9.445,20 11.390,0 

Antidementiva 

N06DA02 1.019 39.480,30 98.392,1 

N06DA03 918 88.396,40 41.496,7 

N06DA04 129 6.954,30 8.424,0 

N06DX01 763 54.330,70 53.723,5 

Antihypertensiva C090000 7.226 156.100,50 1.121.775,7 
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3.3.3 Wer diagnostiziert und verordnet? 

Die Auswertungen der hkk-Daten zeigen, dass der größte Anteil der Demenz-
Diagnosen von Hausärztinnen und -ärzten und Allgemeinmedizinerinnen und  
-medizinern gestellt wird. Dies ist auch deshalb nicht erstaunlich, weil für viele 
Menschen die hausärztliche Versorgung die erste Anlaufstelle beim Kontakt mit 
dem medizinischen Versorgungssystem darstellt. Dieser Eindruck bleibt auch über 
die Jahre 2017 bis 2019 stabil, beispielhaft werden daher die Daten für das Jahr 
2019 in Abbildung 7 dargestellt. 

 

 

Abbildung 7: Anteil der Versicherten mit einer bestimmten Diagnose im Jahr 
2019 nach Diagnosesteller (Mehrfachzählungen einer Person möglich) 

 

Es zeigen sich aber deutliche und auch nachvollziehbare Unterschiede bei den 
Diagnosegruppen der Demenzen. So bleiben die Hausärztinnen und -ärzte zwar bei 
allen Diagnosen F00 „Demenz bei Alzheimerkrankheit“, F01 „Vaskuläre Demenz“, 
F02 „Demenz bei anderenorts klassifizierten Krankheiten“, F03 „Nicht näher be-
zeichnete Demenz“ und bei G30 „Alzheimer-Krankheit“ führend – mit einem Anteil 
zwischen 40 bis 52 % bei den Diagnosen F00 und G30 sind jedoch auch Neurolo-
ginnen und Neurologen zu einem annähernd gleichen Anteil an der Diagnosestel-
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lung beteiligt. Dies ist auch nachvollziehbar und medizinisch sinnvoll – gerade bei 
der Alzheimerdemenz sollten Hausärztinnen und -ärzte und neurologisch kompe-
tente Fachärztinnen und -ärzte gemeinsam die Erkrankten betreuen und behan-
deln, damit das dementielle Syndrom in möglichst allen Facetten erkannt und 
behandelt werden kann. Das bedeutet aber auch, dass Versicherte einen ausrei-
chenden Zugang zu Neurologinnen und Neurologen haben müssen, damit diese 
Fachgruppe frühzeitig in den Behandlungsprozess einbezogen werden kann (so 
sind in Bremen z. B. 370 Ärztinnen und Ärzte hausärztlich und 48 neurologisch 
tätig). Psychiaterinnen und Psychiater und Angehörige sonstiger Arztgruppen 
werden dagegen bei der Diagnosestellung wenig in Anspruch genommen. 

Bei den Verordnungen der jeweiligen Arzneimittel zeigen sich ähnliche Vertei-
lungsmuster (Tabelle 9). So sind die Hausärztinnen und -ärzte die Arztgruppe, die 
am häufigsten Antihypertensiva, Neuroleptika, Benzodiazepine und Z-Drugs ver-
ordnen. Nur bei den Antidementiva ist der Verordnungsanteil der neurologisch 
tätigen Fachärzteschaft deutlich höher, hier reichen die Anteile von 58 bis 69 %. 
Der Anteil der Hausärztinnen und -ärzte liegt z. B. im Jahr 2019 bei 40 bis 51 % (die 
Prozentangaben beziehen Mehrfachnennungen der jeweiligen Arzneimittelcodes 
mit ein). Diese Verteilung entspricht wiederum der Kompetenz der jeweiligen 
Fachgruppe – der Verordnung von Antidementiva sollte eine adäquate und ausrei-
chend gesicherte Diagnose einer Alzheimerdemenz vorausgegangen sein. Irritie-
rend wirkt allerdings der hohe hausärztliche und neurologische Verordnungsanteil 
bei den Neuroleptika. Hier sollten die bekannten unerwünschten Wirkungen stär-
ker berücksichtigt werden. 
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Tabelle 9: Verordnungsgeschehen ausgewählter Arzneimittelverordnungen nach 
verordnenden fachärztlichen Berufsgruppen im Jahr 2019 

Wirkstoffgruppe Arzneimittelverordnungen Hausärztin/ 
-arzt Neurologie Psychiatrie Sonstige 

Antihypertensiva ACE-Hemmer, Sartane u. a. 99,0% 0,1% 0,0% 3,2% 

Neuroleptika Risperidon, Haldol u. a. 70,3% 41,9% 8,9% 7,7% 

Benzodiazepine 
Lorazepam, Diazepam u. a. 70,3% 27,0% 7,3% 9,3% 

Temazepam 75,0% 21,9% 0,0% 9,4% 

Z-Substanzen 
Zopiclon  59,6% 28,4% 16,5% 9,2% 

Zolpidem 66,7% 12,5% 4,2% 25,0% 

Antidementiva 

Donezepil 40,2% 68,7% 7,7% 4,0% 

Rivastigmin 47,1% 58,3% 9,7% 10,2% 

Galantamin 45,5% 66,7% 9,1% 0,0% 

Memantin 51,1% 58,6% 6,2% 7,5% 

 

Wie schon in Tabelle 6 auf Seite 38 gezeigt werden konnte, lässt sich die Arznei-
mittelversorgung für Menschen mit Demenz am ehesten mit dem Begriff der 
"Fehlversorgung" charakterisieren: Unterschiedliche Psychopharmaka und Schlaf-
mittel, vor allem Neuroleptika und Benzodizapine, aber auch Schlafmittel aus der 
Gruppe der Z-Drugs werden zusammengenommen deutlich häufiger verordnet als 
Arzneimittel, die bei Demenz zumindest versuchsweise eingesetzt werden sollten, 
um das Fortschreiten dieser Krankheit zu verlangsamen. Bei den Verordnungs-
mengen für Benzodiazepine muss zudem berücksichtigt werden, dass in der Zwi-
schenzeit etwa die Hälfte von Arzneimitteln aus dieser Gruppe auf Privatrezept 
verordnet und nicht in den Arzneimitteldaten der gesetzlichen Krankenkassen 
dokumentiert wird – gerade bei dieser Arzneimittelgruppe ist zu vermuten, dass 
die Fehlversorgung noch deutlich höher ausfällt (Glaeske, 2019). Da in vielen Stu-
dien gezeigt werden konnte, dass durch eine dauerhafte Verordnung der genann-
ten Psychopharmaka die kognitiven Fähigkeiten der Menschen, die bereits unter 
einer Alzheimerdemenz leiden, weiter beeinträchtigt werden und ihnen sogar 
geschadet wird, ist eine solch dominierende Arzneimitteltherapie nicht vertretbar 
und sollte dringend verändert werden: Fehlversorung mit Psychopharmaka und 
tendizielle Unterversorgung mit Antidementiva ist kein adäquates Therapiekon-
zept für Menschen mit einer Alzheimerdemenz.  
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Zusammenfassend muss gesagt werden, dass einer ohnehin stark morbiditätsbe-
lasteten Patientengruppe Arzneimittel verordnet werden, die ein erhöhtes Morta-
litätsrisiko aufweisen, deren Wirksamkeit zum Teil nicht belegt ist oder nur mode-
rat ausfällt, deren Folgen auf die Kognition nicht gänzlich geklärt sind und deren 
Auswirkungen bei einer Langzeitgabe nicht hinlänglich bekannt sind. Viele dieser 
Mittel werden also „off-label“ (außerhalb der zugelassenen Indikation) eingesetzt. 
Umso wichtiger ist es, Demenzerkrankte erst dann mit Neuroleptika zu behandeln, 
wenn alle nicht-medikamentösen Maßnahmen nicht ausreichend wirken. Die 
Behandlung sollte dann nur über einen kurzen Zeitraum, in geringen Dosen und 
unbedingt unter stetiger Wirksamkeits- und Verträglichkeitskontrolle erfolgen.  

 

3.3.4  Statt chemischer Ruhigstellung älterer Menschen besser aktivierende 
Pflege 

Bisher liegen nur vereinzelt Untersuchungsergebnisse über die Ursachen eines 
„herausfordernden Verhaltens“ und zu möglichen Lösungsstrategien für den Um-
gang mit solchen Patientinnen und Patienten vor. So hat das Bundesministerium 
für Gesundheit bereits 2006 „Rahmenempfehlungen zum Umgang mit herausfor-
derndem Verhalten bei Menschen mit Demenz in der stationären Altenpflege“ 
herausgegeben, die im Konsensverfahren mit Expertinnen und Experten erstellt 
worden sind (Bartholomyczik et al., 2006). Sie wurden anschließend im Rahmen 
einer qualitativen Untersuchung auf der Interaktionsebene erweitert (Höwler, 
2010). In dieser Untersuchung konnte gezeigt werden, dass emotionaler Stress von 
Pflegenden, bedingt durch mangelnde psychosoziale Kompetenzen oder auch 
institutionelle Rahmenbedingungen, starke Bedürfniskonflikte in der Betreuung 
von Personen mit Demenz hervorrufen können. Dabei unterscheiden die Forscher 
internale und institutionelle Faktoren, die diesen emotionalen Stress beeinflussen 
können: 

• Als internale Faktoren bzw. psychosoziale Kompetenzen können u. a. ei-
ne ausgeglichene Persönlichkeit, Lebenserfahrung, private und emotio-
nale Belastungen, positive oder negative Einstellungen gegenüber den 
Patientinnen und Patienten sowie fachliche Kompetenz angesprochen 
werden.  

• Als institutionelle Faktoren gelten hingegen weitergebildete Teamkolle-
ginnen und -kollegen, eine ausreichende Personalbesetzung und mehr 
Pflegezeit (Höwler, 2010). 
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In einer Vorab-Kurzbefragung zu dieser Untersuchung wurde festgestellt, dass die 
Hälfte der Befragten in ihrer Erstausbildung nichts über das Thema Demenz erfah-
ren hatte. In der Fachweiterbildung sind es nur 25 % der Pflegenden, die das The-
ma ausreichend bearbeiteten. Dabei ist anzumerken, dass ein großer Teil der Pfle-
genden, nämlich etwa 42 %, mehrmals am Tag mit dem Phänomen „herausfor-
derndes Verhalten“ konfrontiert ist. 

In Reaktion auf die internalen Faktoren werden „innere“ problemorientierte Lö-
sungsstrategien beschrieben (wie z. B. eine verbesserte Kommunikationsfähigkeit 
zwischen den betreuenden Personen und den Betroffenen), „äußere“ problemori-
entierte Lösungsstrategien beziehen sich z. B. auf eine veränderte Umgebung. 
Grundsätzlich wird darauf hingewiesen, dass Pflegende durch routiniertes Handeln 
unter Zeitdruck, durch mangelnde interaktive Fähigkeiten und durch die Demon-
stration von Macht dem „herausfordernden Verhalten“ nicht angemessen begeg-
nen und dieses nicht kontrollieren können. Ein in dem Zusammenhang entwickel-
tes Erklärungsmodell zum interaktiven Verhalten von Pflegenden sollte in weiteren 
Studien getestet werden. Daneben ist es wichtig, grundsätzlich die psychosoziale 
Kompetenz der Pflegenden mit Blick auf die Wissens-, Wahrnehmungs- und Ver-
haltensebene durch Pädagoginnen und Pädagogen innerhalb der schulischen Aus-
bildung sowie in den Weiterbildungen zu fördern (Höwler, 2010). 

In einem weiteren Projekt an der Martin-Luther-Universität in Halle-Wittenberg 
(Berg et al., 2010) wird nach wirksamen Strategien eines kommunikativen Zugangs 
zu demenziell erkrankten und kognitiv eingeschränkten Personen geforscht. Hier-
bei handelt es sich um eine kontrollierte Interventionsstudie, welche die Anwen-
dung von strukturierter Biographiearbeit, 10-Minuten-Aktivierung und „Snoeze-
len“ bei demenzkranken Heimbewohnerinnen und -bewohnern untersucht. Unter 
Snoezelen (sprich: „snuzelen“) – eine von zwei Zivildienstleistenden in den Nieder-
landen 1978 zusammengestellte Phantasieschöpfung aus den beiden Wörtern 
„snuffelen“ (kuscheln) und „doezelen“ (dösen, schlummern) – versteht man das 
Liegen oder Sitzen umgeben von warmen Lichtern und leiser Musik in einem an-
genehm temperierten und gemütlich dekorierten Raum. Für die in der Studie 
angewendeten Interventionen liegt nach Ansicht der Autorinnen und Autoren 
bereits eine ausreichende Evidenz vor. 

Der Medizinische Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e.V. 
(MDS) hat im November 2009 eine Grundsatzstellungnahme zur „Pflege und Be-
treuung von Menschen mit Demenz in stationären Einrichtungen“ herausgegeben. 
Diese Stellungnahme wurde von einem Projektteam der Sozialmedizinischen Ex-
pertengruppe „Pflege“ (SEG 2) der Gemeinschaft des Medizinischen Dienstes der 
Krankenkassen unter Beteiligung des MDS und des Kompetenz-Zentrums Geriatrie 
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erarbeitet (MDS, 2009). In dieser werden evidenzbasierte, professionelle Ansätze 
für Betreuungspersonen von demenzkranken Personen vorgestellt. Dazu gehören 
auch rechtliche und ethische Aspekte, Assessmentinstrumente sowie methodische 
und konzeptionelle Ansätze wie z. B. Validierung, basale Stimulation, das psycho-
biographische Modell nach Böhm (Böhm, 1999) oder die entsprechende Leitlinie 
des NICE. 

In diesem Zusammenhang muss ein weiterer aktueller Befund erwähnt werden, 
der die ganze Problematik des Pflegeaufwands von Demenzkranken verdeutlicht: 
So werden in vielen amerikanischen Pflegeheimen und Krankenhäusern Demenz-
patientinnen und -patienten Magensonden gelegt, um Zeit zu sparen und Kompli-
kationen zu vermeiden, die z. B. als Aspirations-Pneumonie vorkommen können, 
falls Nahrungsbestandteile beim Essen anreichen eingeatmet werden (Teno et al., 
2010). Die „Anwendungsbreite“ ist sehr unterschiedlich. Im Durchschnitt bekamen 
6 bis 7 % eine Sonde, in manchen Kliniken waren keine Patientinnen und Patienten 
betroffen, in anderen bis zu 38 %. Für die Pflege mögen die Magensonden eine 
Erleichterung darstellen, für die Demenzpatientinnen und -patienten haben sie 
dagegen keine Vorteile. Sie sind eher ein Signal dafür, dass sie ihre Selbständigkeit 
nun endgültig verloren haben. Hoffen wir, dass dieser amerikanische Trend nicht 
auch in unsere Pflegeheime und Krankenhäuser Einzug hält. 

Aufgrund der steigenden Anforderungen an die fachlichen, psychosozialen und 
menschlichen Kompetenzen der Betreuenden und Pflegenden, die Tag für Tag mit 
demenziell erkrankten Menschen umgehen, müssen neue Therapiekonzepte An-
wendung finden, um die Versorgungsqualität für die Betroffenen zu verbessern 
sowie die Arbeit der Betreuenden und Pflegenden zu erleichtern und befriedigen-
der zu gestalten. Die Anwendung von Leitlinien sowie der Ausbau von verstärkter 
interdisziplinärer Zusammenarbeit (d. h. die Nutzung der förderlichen Ressourcen 
aller Mitglieder des Behandlungsteams) sollten deutlich mehr als bisher berück-
sichtigt werden. Eine solche kompetente und aktivierende Pflege auf Basis ausrei-
chender personeller und finanzieller Ressourcen wird auf Dauer dazu führen, dass 
die Behandlung – insbesondere mit ruhigstellenden Arzneimitteln – wenn schon 
nicht ganz verhindert, dann schon erkennbar verringert werden kann. Dies wäre 
äußerst wünschenswert, denn diese Mittel schränken die kognitiven Fähigkeiten 
der an Demenz erkrankten Menschen noch stärker ein und beschleunigen damit 
die Progredienz der Erkrankung. 

Als Alternative zur pharmakologischen Therapie haben Fossey, Kolleginnen und 
Kollegen (2006) den Einfluss einer gesteigerten psychosozialen Betreuung auf die 
Verordnungsprävalenz bei Demenzerkrankten in Heimen untersucht. In ihrer clus-
ter-randomisierten Studie konnten sie zeigen, dass nach zwölf Monaten Betreuung 
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eine Reduktion der Verordnungen in der Interventionsgruppe um fast 20 % erzielt 
werden konnte. Dieses Ergebnis sollte eine Diskussion darüber anstoßen, welche 
Qualifikationen die an der Versorgung von Demenzerkrankten Beteiligten aufwei-
sen sollten, um eine effiziente, effektive, altersgerechte und verträgliche Versor-
gung zu ermöglichen, genauso aber auch darüber, welche Hilfestellung die im 
System Tätigen benötigen, um den Anforderungen an ein würdevolles Altern auch 
mit Demenz gerecht werden zu können. 

Frühzeitige aktivierende Pflege und konsequent angewendete Rehabilitation könn-
ten viele dieser pharmakologischen „Hilfsmittel“ überflüssig machen, den Men-
schen mit Demenz wäre auf diese Weise oftmals mehr geholfen. Dass dies zu 
wenig geschieht, liegt auch an der mangelnden Koordination und Integration der 
Leistungen in der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung – diese Schnitt-
stellenprobleme wirken sich noch immer zu Lasten der Menschen mit Demenz aus. 
Veränderungen sind dringend erforderlich, um die Lebensqualität dieser Men-
schen zu verbessern. 

  



 

 48 

eine Reduktion der Verordnungen in der Interventionsgruppe um fast 20 % erzielt 
werden konnte. Dieses Ergebnis sollte eine Diskussion darüber anstoßen, welche 
Qualifikationen die an der Versorgung von Demenzerkrankten Beteiligten aufwei-
sen sollten, um eine effiziente, effektive, altersgerechte und verträgliche Versor-
gung zu ermöglichen, genauso aber auch darüber, welche Hilfestellung die im 
System Tätigen benötigen, um den Anforderungen an ein würdevolles Altern auch 
mit Demenz gerecht werden zu können. 

Frühzeitige aktivierende Pflege und konsequent angewendete Rehabilitation könn-
ten viele dieser pharmakologischen „Hilfsmittel“ überflüssig machen, den Men-
schen mit Demenz wäre auf diese Weise oftmals mehr geholfen. Dass dies zu 
wenig geschieht, liegt auch an der mangelnden Koordination und Integration der 
Leistungen in der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung – diese Schnitt-
stellenprobleme wirken sich noch immer zu Lasten der Menschen mit Demenz aus. 
Veränderungen sind dringend erforderlich, um die Lebensqualität dieser Men-
schen zu verbessern. 

  

 

 49 

3.3.5 Erhöhtes Demenzrisiko durch Arzneimittel? 

Mit zahlreichen häufig verordneten Arzneimitteln sind Probleme in Bezug auf 
Demenz verbunden: Laut einer kanadisch-französischen Studie aus dem Jahre 
2014 (Billioti de Gage et al., 2014) könnte sich bei älteren Menschen nach einer 
mehr als dreimonatigen Therapie mit Benzodiazepinen ein erhöhtes Risiko für 
Alzheimerdemenz entwickeln. Dies wurde im Rahmen einer retrospektiven Fall-
Kontrollstudie mit rund 120.000 kanadischen Senioren ermittelt. Es ergibt sich ein 
um bis zu 51 % erhöhtes relatives Risiko für die Entstehung einer Demenz. Da 
Symptome wie Schlafstörungen oder Ängstlichkeit den Beginn einer Demenz oft-
mals begleiten, ist die Verordnung von Benzodiazepinen (Tavor®, Diazepam-
Generika, Lendormin® u. v. a.) als angstlösende oder schlaffördernde Mittel 
durchaus gängig. Zwei Jahre später wurde eine amerikanische Studie publiziert 
(Gray et al., 2016), die zu dem Schluss kam, dass allenfalls eine leichte Erhöhung 
des Risikos vorliege. Dennoch wiesen die Ergebnisse in eine ähnliche Richtung: Bei 
23,2 % (797) der Studienteilnehmenden kommt es in einem Zeitraum von 7,3 
Jahren zu einer Demenz, bei 637 Teilnehmenden ist es eine vom Alzheimer-Typ. 
Diese Verordnungs- und Demenzdaten könnten jedoch auch auf die Behandlung 
der erwähnten Frühsymptome zurückgehen, weil, so das Resümee der Studie, bei 
den Senioren mit dem höchsten Konsum von Benzodiazepinen nicht mehr Demen-
zen als ohne diese Mittel vorkamen. Die Studie zeigte sogar eine eher niedrigere 
Alzheimerrate als in der Gruppe ohne Benzodiazepine. Dies führte dann zu der 
gewagten These (die in der Studie nicht untersucht worden war), Benzodiazepine 
könnten möglicherweise sogar ein Schutzfaktor gegen Demenz und den kognitiven 
Verfall sein. Allerdings kann Alzheimer nur nach dem Tod oder mittels spezifischer 
Bildgebung eindeutig diagnostiziert werden, letzteres sei aber bei einer so großen 
Kohorte gar nicht möglich, meinten Kritikerinnen und Kritiker (DAZ, 2016). Die 
fehlende Differenzierung stellt in den Augen der Expertinnen und Experten unter 
anderem deswegen eine Einschränkung dar, weil beispielsweise vaskuläre Demen-
zen im Gegensatz zur Alzheimerdemenz erfolgreich behandelbar sind. Zudem 
hätten die einbezogenen Benzodiazepin-Dosierungen nicht den internationalen 
Standards entsprochen und es seien keine Todesfälle berücksichtigt worden. 
Wenn alle methodischen Einschränkungen miteinbezogen würden, ergäbe sich 
auch hier ein ähnliches hohes Risiko wie in der kanadischen Studie aus dem Jahre 
2014. Vorsicht und Zurückhaltung sind also angebracht, wenn es um die Verord-
nung von Benzodiazepinen bei älteren Menschen geht – übrigens nicht nur wegen 
eines möglicherweise erhöhten Demenzrisikos, sondern auch wegen des erhöhten 
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ren. Rund 1,2 Mio. gesetzlich Versicherte über 65 Jahre bekommen zudem wegen 
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Neben den Benzodiazepinen ist aktuell ein weiterer viel gebrauchter Wirkstoff in 
die Demenz-Diskussion geraten, nämlich das Tamsulosin (z. B. Alna® oder Tamsu-
losin-Generika), das Männern mit einer gutartigen Prostatavergrößerung häufig 
verschrieben wird. Hier legte eine retrospektive Kohortenstudie (Duan et al., 2018) 
den Verdacht für ein erhöhtes Demenzrisiko im Zusammenhang mit der Einnahme 
dieses Prostatamittels nah. Die Daten zeigten ein um rund 20 % erhöhtes Risiko 
gegenüber Männern mit den gleichen Beschwerden ohne eine Tamsulosin-
Therapie, aber auch deutlich höhere Risiken gegenüber der Einnahme anderer 
häufig angewendeter Prostatamittel. Tamsulosin ist der in Deutschland bei einer 
gutartig vergrößerten Prostata mit Abstand am häufigsten verordnete Wirkstoff 
(Schwabe et al., 2017). Die verschriebenen Mengen reichen für die jährliche dau-
erhafte Behandlung von einer Million Männern aus, typischerweise im Alter über 
50 Jahre. Da mit dem Alter aber auch das Demenzrisiko ansteigt, könnte die Ein-
nahme von Tamsulosin dieses Risiko weiter erhöhen. Es sollten daher – wie auch 
bei den Benzodiazepinen – weitere Studien durchgeführt werden, die diesem 
Verdacht nachgehen, und Alternativen für die Behandlung in Betracht gezogen 
werden, die mit möglichst wenigen Risiken für die Erhöhung anderer Erkrankungs-
häufigkeiten verbunden sind. 

 

3.3.6 Weitere Aspekte der medizinischen Versorgung von Menschen mit 
Demenz 

Die Versorgung von Demenzerkrankten steht vor großen Herausforderungen. Die 
DGPPN sieht Demenzerkrankte medizinisch schlecht versorgt: Entstehen pflegeri-
sche Bedarfe, so sei dies häufig auf eine inadäquate medizinische Betreuung und 
Versorgung zurückzuführen (Osterloh, 2014). Die medizinische Versorgungssitua-
tion richtig einzuschätzen, verlangt allerdings aufgrund der eingeschränkten Kom-
munikationsfähigkeit eine besondere Kompetenz der beteiligten Ärztinnen und 
Ärzte. Begleiterkrankungen und -symptome werden häufig nicht rechtzeitig er-
kannt und behandelt. Grundsätzlich sehen Studien Verbesserungsbedarf in der 
Versorgung von Demenzerkrankten mit Antidementiva, in der medikamentösen 
Therapie nicht-kognitiver Symptome sowie allgemein in der fachärztlichen und 
gerontopsychiatrischen Versorgung. So zeigt sich, dass das Vorhandensein einer 
formalen Diagnose die Chance, ein Antidementivum zu erhalten, erhöht (Wuche-
rer et al., 2015; Eichler et al., 2014). Bevor die Arzneimitteltherapie überdacht 
werden muss, sollte folglich zunächst der Diagnostik erhöhte Aufmerksamkeit 
geschenkt werden. Weiterhin hat der Einbezug von neurologisch-psychiatrischen 
Fachärzten einen positiven Einfluss auf die Antidementivagabe, z. B. durch gerin-
gere Abbruchraten (Bohlken et al., 2015; Köhler et al., 2014; Hoffmann et al., 
2011). 
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Die Delphi-MV-Studie von Wucherer, Kolleginnen und Kollegen (2015), eine bevölke-
rungsbasierte, cluster-randomisierte und kontrollierte Interventionsstudie im haus-
ärztlichen Bereich zur Optimierung der ambulanten Versorgung von Patientinnen 
und Patienten mit Demenz in Mecklenburg-Vorpommern, hatte zum vorrangigen 
Ziel die Verbesserung der Frühdiagnostik der Demenz. Es wurden nur Patientinnen 
und Patienten eingeschlossen, die mindestens 70 Jahre alt sind, zu Hause versorgt 
werden und anhand des kognitiven DemTect-Verfahrens positiv auf Demenz getes-
tet wurden. Datengrundlage sind Krankenakten, ein Review der aktuellen Medikati-
on im häuslichen Setting sowie verschiedene Assessments. Die Autorengruppe 
kommt zu folgenden Verordnungsangaben: Von den 243 eingeschlossenen Patien-
tinnen und Patienten erhalten 72 (29,6 %) Antidementiva. Davon sind 55,5 % AChE-
Is und 44,1 % Memantin. Von den Teilnehmenden, die Antidementiva erhalten, 
haben 62,5 % (n=45) eine formale Demenzdiagnose. Von letzteren erhalten 46,4 % 
Antidementiva. Die höchste Verordnungsprävalenz zeigen Demenzerkrankte mit 
einer Alzheimerdemenz auf. Auch diese Studie bestätigt, dass Patientinnen und 
Patienten mit einer formalen Diagnose eine höhere, hier 1,8-fache Chance haben, 
ein Antidementivum zu erhalten, im Vergleich zu denen ohne formale Diagnose. Mit 
der Schwere der kognitiven Einschränkung erhöht sich ebenso die Chance auf die 
Verordnung von Antidementiva, so die Autorinnen und Autoren weiter.  

Michalowsky, Kolleginnen und Kollegen (2014) haben im Rahmen der Delphi-MV-
Studie die ökonomische Seite der Arzneimitteltherapie von Demenzerkrankten im 
ambulanten Setting näher untersucht, da die Demenzerkrankung unter Einbezie-
hung formaler Pflegekosten zu den teuersten Erkrankungen des höheren Lebensal-
ters gehört und nur wenige Primärstudien zu den Kosten der Demenz existieren. 
Die Analyse von 205 positiv auf Demenz getesteten ambulant versorgten Patien-
tinnen und Patienten und deren Arzneimitteleinnahme zeigt, dass mit zunehmen-
der Schwere der Erkrankung die Arzneimittelkosten steigen – bei gleichzeitiger 
Abnahme der Anzahl der Arzneimittel. Relevante Faktoren, die die Höhe der Arz-
neimittelkosten beeinflussen, sind in der Studie von Michalowsky, Kolleginnen und 
Kollegen Einschränkungen in den Aktivitäten des täglichen Lebens (ATLs) und die 
Anzahl zusätzlicher Diagnosen. 60 % der Arzneimittelkosten entfallen auf Antide-
mentiva, wobei der Einsatz von Antidementiva-Generika die Kosten um bis zu 30 % 
senken kann, so die Autorinnen und Autoren. Auffällig ist, dass auch mit zuneh-
mendem Alter die Arzneimittelkosten sinken, genauso wie die Anzahl eingenom-
mener Mittel, bei gleichzeitig hoher Anzahl weiterer Diagnosen (Mittelwert: 9,24). 
Die Autorinnen und Autoren regen an, in weiterführenden Analysen zu untersu-
chen, ob hier eine Unterversorgung bzw. eine inadäquate Arzneimittelversorgung 
von multimorbiden Patientinnen und Patienten erfolgt. 
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Neben den Antidementiva werden auch andere Arzneimittel bei Menschen mit 
Demenz eingesetzt. Über die Probleme bei der Anwendung von Neuroleptika 
wurde bereits ausführlich berichtet. Dennoch sind auch andere Aspekte zu berück-
sichtigen: 

Außer den typischen kognitiven Symptomen treten im Rahmen einer Alzheimer-
demenzerkrankung die nicht-kognitiven Verhaltenssymptome wie agitiertes Ver-
halten, Schlafstörungen, Depressionen, Aggressivität oder auch psychotische 
Symptome wie Halluzinationen und Wahn auf (DGPPN, 2016). Grundlage sind die 
krankheitsbedingt veränderten Hirnstrukturen, die zu einem veränderten Erleben 
führen sowie zur Unfähigkeit, das Erlebte einzuordnen. Auch eine ungünstige 
Kommunikationsform oder Schmerzen können das Auftreten der beschriebenen 
Verhaltenssymptome fördern. Die Symptome variieren in Dauer, Intensität und 
Häufigkeit und betreffen bis zu 80 % aller Demenzerkrankten im Laufe ihrer Krank-
heit (Lyketsos et al., 2002). In der Therapie wird zunächst versucht, die auslösen-
den Faktoren zu identifizieren und zu modifizieren. Es stehen eine Reihe nicht-
pharmakologischer Verfahren, z. B. individuell aktivierende oder beruhigende pflege-
rische Maßnahmen zur Verfügung. Zeigt ihr Einsatz nicht die gewünschte Wirkung, 
können auch pharmakologische Mittel eingesetzt werden. Allerdings ist eine er-
höhte Sorgfalt und Vorsicht beim Einsatz psychotroper Mittel im höheren Lebens-
alter bei Menschen mit Demenz geboten. Mittel mit einer anticholinergen Wir-
kung (z. B. Atropin, Biperiden, Oxybutynin, Scopolamin, Tiotropium, Tolterodin 
u. a.) können die ohnehin eingeschränkten kognitiven Fähigkeiten weiter mindern 
und sollten daher nicht angewendet werden. Genauso können sich sedierende 
Wirkstoffe (z. B. Benzodiazepine, Z-Drugs u. a.) negativ auf die Kognition auswir-
ken, außerdem erhöhen sie die Sturzgefahr (DGPPN, 2016). Halluzinationen oder 
Wahn, agitiertes Verhalten oder Aggressivität sind ein Haupteinweisungsgrund für 
die Aufnahme in ein Pflegeheim (Cepoiu-Martin et al., 2016).  

Eine längerfristige Behandlung mit Neuroleptika ist allerdings problematisch. Stu-
dien konnten zeigen, dass ihr Einsatz bei Demenzerkrankten mit einem erhöhten 
Risiko für Mortalität und zerebrovaskuläre Ereignisse assoziiert ist, dass sich der 
kognitive Abbau beschleunigt, aber dass nur wenige Wirkstoffe auf einzelne Symp-
tome nachweislich wirken (DGPPN, 2016). Die Neuroleptikagabe bei Demenzer-
krankten ist leider weit verbreitet (Eichler et al., 2015; de Mauleon et al., 2014; 
Huber et al., 2012), trotz Strategien, die zu ihrer Reduktion beitragen sollen 
(Declercq et al., 2013; Rapp et al., 2013). Analysen der Verordnungsdaten in der 
gesetzlichen Krankenversicherung, wie aktuell im vorliegenden Report der hkk, 
zeigen, dass die Behandlung mit Neuroleptika bei Menschen mit einer Alzheimer-
demenz nach wie vor ein kritisches Ausmaß zeigt (Schulze et al., 2013a; Jacobs et 
al., 2018). Rund ein Drittel der Demenzerkrankten erhielt demnach mindestens 
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eine Neuroleptikaverordnung pro Jahr, in anderen Untersuchungen sind es sogar 
41 %, die pro Quartal zumindest einmal ein Antipsychotikum und dann auf Dauer 
verordnet bekommen (Jacobs et al., 2018). Der große Anteil dauerhafter Verord-
nungen steht aber nicht in Übereinstimmung mit den eingeschränkten Indikatio-
nen „agitiertes und aggressives Verhalten mit dem Risiko der Eigen- und Fremdge-
fährdung“ und der empfohlenen Behandlungsdauer von maximal sechs Wochen. 
Diese Verordnungsweise von Neuroleptika bei demenziell Erkrankten verstößt 
daher eindeutig gegen medizinische Leitlinien. Die Warnungen internationaler 
Arzneimittelbehörden sowie der Hersteller haben demnach bisher nicht das Ge-
samtverordnungsverhalten der Ärztinnen und Ärzte verändern können. Dies geht 
zu Lasten und zum Nachteil der Betroffenen, möglicherweise aber zum Vorteil der 
Pflegeeinrichtungen, die mit weniger Pflegepersonal auskommen, wenn die De-
menzerkrankten mit Arzneimitteln beruhigt „aufbewahrt“ werden können („Sau-
ber, satt und ruhig!“). Die neuen Erkenntnisse zum Einsatz von Neuroleptika im 
Rahmen einer Demenzerkrankung sowie die ,,Rote-Hand-Briefe" und Warnhinwei-
se der europäischen Arzneimittelagentur (EMA) spiegeln sich letztlich also nicht in 
einem veränderten Verordnungsverhalten wider. Die Warnungen vor einem 1,7-
fach erhöhten relativen Risiko für eine Übersterblichkeit von Demenzerkrankten 
bei einer Behandlung mit Neuroleptika jedweder Art werden offenbar noch immer 
nicht ernst genug genommen (Schulze et al., 2013a). 

Eine weitere Untersuchung zur Gabe von Neuroleptika hat gezeigt, dass Demenz-
erkrankte im Jahr der Inzidenz im Vergleich zu nach Alter und Geschlecht gematch-
ten Kontrollen deutlich häufiger Neuroleptika erhalten. Danach bekamen 25,4 % 
der Erkrankten im ersten Jahr mindestens eine Verordnung für Neuroleptika im 
Vergleich zu 4,3 % der nicht-dementen Kontrollen (Schulze et al., 2013b). Das am 
häufigsten verordnete Mittel sowohl bei den Dementen als auch bei den Kontrollen 
ist Melperon. Die Verordnungsprävalenzen sind im Pflegeheim mit 55,8 % im Ver-
gleich zum ambulanten Setting mit 17,7 % für Demenzerkrankte deutlich höher. 
Ein Anstieg der Pflegestufe, weibliches Geschlecht, das Setting Pflegeheim und 
natürlich die Demenzerkrankung sind signifikante Faktoren, die eine Verordnung 
beeinflussen. Die Studie verdeutlicht das nach wie vor bestehende große Problem 
der Neuroleptikaverordnungen bei Demenzerkrankten.  
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4 Zur Pflegebedürftigkeit bei Demenz 

Neben der medizinischen Versorgung von Demenzen und demenzassoziierten 
Erkrankungen sind die pflegerischen Leistungen von besonderer Bedeutung. Es 
zeigt sich nämlich, dass die Beeinträchtigung der kognitiven Leistungsfähigkeit in 
hoher Korrelation zu einem Pflege- und Hilfebedarf steht und inzwischen der wich-
tigste Grund für den Übergang in ein Pflegeheim geworden ist. Durchschnittlich 
sind 69 % aller Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohner heute an einer Demenz 
(unabhängig von ihrer Ursache) erkrankt (Schäufele et al., 2007).  

Insbesondere die Alzheimerdemenz stellt eine große Herausforderung für die 
Pflege dar. Derzeit sind 3,14 Mio. Bundesbürgerinnen und -bürger im Sinne des 
SGB XI pflegebedürftig. Viele von ihnen leben in einem der 14.480 Pflegeheime in 
Deutschland, viele werden auch Zuhause gepflegt. Noch bis vor wenigen Jahren lag 
dem Pflegeversicherungsgesetz ein somatisch verengter Pflegebegriff zugrunde, in 
dem Pflege auf die Unterstützung bei körperorientierten Selbstversorgungs- und 
Funktionseinbußen reduziert wurde. Dieser benachteiligte Menschen mit anders 
gelagertem, etwa durch kognitive und soziale Funktionseinbußen verursachtem, 
Pflegebedarf – so vor allem demenziell und psychisch Erkrankte. Es wurde gefor-
dert zu einer Erweiterung des verengten Pflegeverständnisses zu gelangen. Ein 
vom Bundesministerium für Gesundheit eingesetzter Beirat hat – basierend auf 
einer Analyse unterschiedlicher Pflegebedürftigkeitsbegriffe − einen neuen Begriff 
und ein erweitertes Begutachtungsinstrument vorgelegt. Das Instrument vermei-
det die Reduzierung von Pflegebedürftigkeit auf Hilfebedarf bei den Alltagsverrich-
tungen. Es berücksichtigt Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit und Funktions-
einschränkungen in folgenden Bereichen: (1) Mobilität, (2) kognitive und kommu-
nikative Fähigkeiten, (3) Verhaltensweisen und psychische Problemlagen, (4) 
Selbstversorgung (Nahrungsaufnahme, sich kleiden, Körperpflege, Ausscheidun-
gen), (5) Umgang mit krankheits- und therapiebedingten Anforderungen, (6) Ge-
staltung des Alltagslebens, (7) soziale Kontakte und (8) außerhäusliche Aktivitäten 
und Haushaltsführung. Das Ausmaß der Beeinträchtigung in diesen Bereichen wird 
in fünf Pflegegrade eingestuft (PSG II, 2015). 

Im Rahmen einer Infratest-Heimerhebung im Jahr 2005 gaben 28 % der befragten 
Einrichtungen an, zur Betreuung demenzkranker Pflegebedürftiger mit segregati-
ven Wohnkonzepten zu arbeiten. Hierbei werden die Bewohnerinnen und Bewoh-
ner in gesonderten, zum Teil mit spezifischer Ausstattung versehenen Bereichen 
versorgt. Überwiegend (53 %) weisen die Einrichtungen jedoch integrative Konzep-
te auf. 15 % verfügen über gemischte Angebote (Schneekloth, 2006). Darüber 
hinaus gelten schätzungsweise die Hälfte bis zwei Drittel aller Bewohnerinnen und 
Bewohner als psychisch krank, wobei es sich überwiegend um demenzielle Verän-
derungen handelt (BMFSFJ, 2006). Infolgedessen ist der Großteil der Heime inzwi-
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gen), (5) Umgang mit krankheits- und therapiebedingten Anforderungen, (6) Ge-
staltung des Alltagslebens, (7) soziale Kontakte und (8) außerhäusliche Aktivitäten 
und Haushaltsführung. Das Ausmaß der Beeinträchtigung in diesen Bereichen wird 
in fünf Pflegegrade eingestuft (PSG II, 2015). 

Im Rahmen einer Infratest-Heimerhebung im Jahr 2005 gaben 28 % der befragten 
Einrichtungen an, zur Betreuung demenzkranker Pflegebedürftiger mit segregati-
ven Wohnkonzepten zu arbeiten. Hierbei werden die Bewohnerinnen und Bewoh-
ner in gesonderten, zum Teil mit spezifischer Ausstattung versehenen Bereichen 
versorgt. Überwiegend (53 %) weisen die Einrichtungen jedoch integrative Konzep-
te auf. 15 % verfügen über gemischte Angebote (Schneekloth, 2006). Darüber 
hinaus gelten schätzungsweise die Hälfte bis zwei Drittel aller Bewohnerinnen und 
Bewohner als psychisch krank, wobei es sich überwiegend um demenzielle Verän-
derungen handelt (BMFSFJ, 2006). Infolgedessen ist der Großteil der Heime inzwi-
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schen zu Versorgungseinrichtungen für Demenzerkrankte geworden, in denen 
auch alte Menschen mit ausschließlich körperlichen Einbußen betreut werden 
(Bruder, 2002; Wingenfeld, 2008). Gerade die Situation der an Demenz erkrankten 
pflegebedürftigen Menschen hat letztlich zu einer Veränderung der früheren Klas-
sifikation nach den drei Pflegestufen (Pflegestufen I, II, III) hin zu der Klassifikation 
in fünf Pflegegrade geführt. In der Vergangenheit wurde die Pflegebedürftigkeit 
insbesondere auf körperliche Beeinträchtigungen bezogen. Aufgrund der ständig 
und erkennbar steigenden Anzahl der Menschen mit Demenzerkrankungen in 
unserer Gesellschaft längeren Lebens stand diese Einteilung in drei Pflegestufen in 
der Kritik. Die Politik und der Gesetzgeber mussten aktiv werden, denn demenz-
kranke Menschen sind im Frühstadium der Krankheit häufig körperlich kaum ein-
geschränkt, können dennoch ihren Alltag oftmals nicht ohne fremde Hilfe bewälti-
gen. Pflegebedürftige mit differenten Problem- und Bedarfslagen sind deshalb in 
früheren Jahren oft auf Schwierigkeiten gestoßen – so vor allem demenziell Er-
krankte, chronisch progredient Erkrankte in den Spätphasen des Krankheitsver-
laufs, Schwerstkranke und Sterbende, alte Menschen mit Behinderung, Migranten 
und Menschen mit gleichgeschlechtlicher Orientierung (Landtag NRW, 2005). Hier 
zu einer Veränderung zu gelangen und die qualitative Weiterentwicklung anzusto-
ßen, gehörte daher zu den großen Herausforderungen in der ambulanten Pflege. 
Entsprechend vorausgesetzter Rahmenbedingungen könnte der ambulanten Pfle-
ge etwa bei der Versorgung demenziell Erkrankter eine zentrale Bedeutung zu-
kommen. Gerade demenziell Erkrankte sind infolge von Begleitsymptomen der 
Krankheit wie Orientierungsstörungen, Verlust von Alltagskompetenzen, selbst- 
und fremdgefährdendes Verhalten, motorische Unruhe etc. in hohem Maße auf 
ein supervidierendes Monitoring und auf Tagesstrukturierung und Maßnahmen 
angewiesen, die den Verlust an Alltags- und Selbststeuerungskompetenz kompen-
sieren, dessen Folgen abmildern und auf Kompetenzerhalt zielen (Schlemm & 
Kuhlmey, 2005). 

Diese Aufgabenerweiterung in der ambulanten Pflege zeigt, dass auf der Ebene 
der Qualifizierung ein Umdenken erforderlich ist, um die Qualifikationsprofile in 
der Pflege an die veränderten Aufgaben und Nutzerrealitäten anpassen zu können 
(Winter, 2005). Dass dabei in vielen Bereichen hohe Fachexpertise gefragt ist, 
verdeutlicht insbesondere das Beispiel Demenz. So neigen angelernte oder 
schlecht ausgebildete Pflegekräfte im Umgang mit Demenzkranken häufiger zu 
einschränkenden Maßnahmen, weil sie schneller überlastet sind und nicht ange-
messen auf spezifische Verhaltensweisen der Betroffenen mit adäquaten Mitteln 
zu reagieren vermögen (Schwerdt & Tschainer, 2002). 

Der Pflegebedürftigkeitsbegriff, der auf fünf Pflegegrade aufbaut, nimmt den 
Menschen in seiner Lebenswelt in den Blick und berücksichtigt alle für das Leben 
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und die Alltagsbewältigung eines Pflegebedürftigen relevanten Beeinträchtigun-
gen. Körperliche, kognitive und psychische Beeinträchtigungen werden bei der 
Einstufung gleichermaßen und pflegefachlich angemessen berücksichtigt. Zudem 
kann mit dem neuen System auch besser geplant werden, welche Art von Unter-
stützung ein pflegebedürftiger Mensch wirklich braucht. Die nun geltende Be-
zeichnung will die jeweils individuelle Lebenssituation von Pflegebedürftigen und 
ihren Angehörigen besser berücksichtigen sowie die Unterschiede im Umgang mit 
körperlichen und geistigen Einschränkungen möglichst zutreffend überwinden. 

Seit fast vier Jahren gibt es nun, im Jahre 2020, mit dem Inkrafttreten des zweiten 
Pflegestärkungsgesetzes statt der früher üblichen drei Pflegestufen die fünf Pfle-
gegrade. Das Ziel dieser differenzierten Klassifikation war es, nicht mehr zwischen 
körperlichen, geistigen und psychischen Beeinträchtigungen zu trennen, sondern 
über die Pflegebedürftigkeit ausschließlich nach dem Grad der Selbstständigkeit zu 
entscheiden. Es wird also berücksichtigt, wo die Betroffenen Unterstützung benö-
tigen und welche Aufgaben und Alltagstätigkeiten noch alleine bewältigt werden 
können. Damit wird sowohl – wie schon früher – der Lebensalltag der Menschen 
mit körperlichen Einschränkungen als auch der Menschen mit Demenz angespro-
chen. Die fünf Pflegegrade reichen von geringer Beeinträchtigung der Selbststän-
digkeit (Pflegegrad 1) bis zu schwersten Beeinträchtigungen, die besondere Anfor-
derungen an die pflegerische Versorgung stellen (Pflegegrad 5). 

Dass dies insbesondere für Menschen mit Demenz notwendig wurde, zeigt der 
Verlauf der Erkrankung. Demenz beginnt mit diskreten Kurzzeit-Gedächtnis-
verlusten, die von den Betroffenen meist als solche wahrgenommen werden. Bei 
Fortschreiten der Erkrankung geht das Langzeitgedächtnis verloren. Wahnbildun-
gen und Wahrnehmungsstörungen beeinträchtigen die Kranken und erschweren 
den Umgang mit ihnen. Diese Störungen sind so ausgeprägt, dass sie die persönli-
chen Aktivitäten des täglichen Lebens, wie Waschen, Essen, An- und Ausziehen 
oder die körperliche Hygiene deutlich beeinträchtigen. Das Endstadium ist gekenn-
zeichnet durch Schwerstpflegebedürftigkeit, verbunden mit u. a. Bettlägerigkeit, 
Immobilität, Ernährungsstörungen und den daraus resultierenden Risiken. In § 14 
Abs. 1 SGB XI heißt es: „Pflegebedürftig (…) sind Personen, die gesundheitlich 
bedingte Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten aufweisen 
und deshalb der Hilfe durch andere bedürfen. Es muss sich um Personen handeln, 
die körperliche, kognitive oder psychische Beeinträchtigungen oder gesundheitlich 
bedingte Belastungen oder Anforderungen nicht selbständig kompensieren oder 
bewältigen können. Die Pflegebedürftigkeit muss auf Dauer, voraussichtlich für 
mindestens sechs Monate, und mit mindestens der in § 15 festgelegten Schwere 
bestehen.“ Diese Definition bezieht sich primär auf die Grundpflege. Gewöhnliche 
und regelmäßig wiederkehrende Verrichtungen werden den Bereichen Körper-
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pflege, Ernährung, Mobilität und hauswirtschaftlicher Versorgung zugeordnet. Die 
dies bezüglichen Leistungen werden nach den fünf Pflegegraden bemessen. Seit 
Juli 2008 konnten zusätzlich Personen mit erheblichem allgemeinen Betreuungs-
bedarf, deren Hilfebedarf jedoch nicht das Ausmaß der früheren Pflegestufe I 
erreicht hat und bei denen Demenzen, geistige Behinderungen oder psychische 
Erkrankungen vorliegen, Pflegeleistungen erhalten. 

Die Überleitung der früheren drei Pflegestufen in die nun geltenden fünf Pflege-
grade entsprach in etwa folgendem Schema: 

• Pflegestufe 0 wird zu Pflegegrad 2 
• Pflegestufe 1 wird zu Pflegegrad 2 
• Pflegestufe 1 plus eingeschränkte Alltagskompetenz wird zu Pflegegrad 3  
• Pflegestufe 2 wird zu Pflegegrad 3 
• Pflegestufe 2 plus eingeschränkte Alltagskompetenz wird zu Pflegerad 4 
• Pflegestufe 3 wird zu Pflegegrad 4 
• Pflegestufe 3 plus eingeschränkte Alltagskompetenz wird zu Pflegegrad 5 
• Pflegestufe 3 plus Härtefall wird zu Pflegegrad 5 

Wenn die Einzeldiagnosen, die mit einer Einschränkung der Kognition einherge-
hen, zusammengefasst werden, ergibt sich folgendes Bild: Demenz, Alzheimer-
Krankheit und altersbedingte Senilität sind nach früheren Analysen bei 21,9 % der 
Männer und bei 29,8 % der Frauen Ursache für Pflegebedürftigkeit. Bei den früher 
angewendeten Pflegestufen nimmt der Anteil der Menschen mit Demenz in den 
höheren Pflegestufen deutlich zu und steigt in der Pflegestufe III bei den Männern 
auf 28,6 % und bei Frauen sogar auf 45,8 % – erwartungsgemäß nimmt die Häufig-
keit der Demenzerkrankung und der Anteil der Pflegedürftigkeit mit steigendem 
Alter zu. Da Frauen eine höhere Lebenserwartung haben, steigt auch der Anteil 
der Frauen gegenüber dem Anteil der Männer an (SVR, 2010). 

Die folgende Auswertung zeigt die Verteilung der Pflegegrade auf die Menschen 
mit Demenz, die bei der hkk versichert sind (Abbildung 8). Besonders häufig sind 
die Pflegegrade 3 und 4, sie schwanken zwischen 22 und 25 %, wobei der Pflege-
grad 3 über die Jahre 2017 bis 2019 leicht ansteigt, während der Anteil des Pflege-
grads 4 über den gleichen Zeitraum leicht zurückgeht. Die Pflegegrade 2 und 5 sind 
dagegen seltener ausgesprochen worden und liegen beide bei ca. 15 %. Interes-
sant ist allerdings, dass auch zwischen 21 und 22 % der Menschen, bei denen eine 
Demenz diagnostiziert wurde, gar keinen Pflegegrad beanspruchen. Hier kommen 
mit hoher Wahrscheinlichkeit Ungenauigkeiten der Diagnosecodierung bzw. eine 
mangelnde Differenzierung zwischen den F- und G-Diagnosen zum Tragen, weil 
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nicht immer ausreichend zwischen den einzelnen Demenz-Formen unterschieden 
wird. Der hohe Anteil ohne Pflegegrad könnte daher auf Menschen mit Demenzen 
im Anfangsstadium oder auf vaskuläre Demenzen entfallen, bei denen nicht unbe-
dingt Pflegeleistungen im gleichen Umfang wie bei Menschen mit einer Alzheim-
demenz notwendig sind, weil eine konsequente Therapie mit Antihypertensiva 
positive Auswirkungen haben kann. 

 

 

Abbildung 8: Anteil an Versicherten mit Demenzdiagnose nach Pflegegrad bezogen 
auf die Gesamtzahl der Versicherten mit Demenzdiagnose je Jahr 

 

Alle Studien zeigen, dass der zeitliche Aufwand der Hauptpflegepersonen für die 
pflegerischen Leistungen hoch ist. Durchschnittlich stehen 80 % von ihnen dem zu 
Pflegenden rund um die Uhr zur Verfügung (Schneekloth et al., 1996; Boeger & 
Pickartz, 1998; Gräßel, 1998). Die Pflege Demenzerkrankter ist für pflegende An-
gehörige besonders zeitintensiv und belastend (Gräßel, 1998). Die Pflegenden 
leiden unter dem „Auslöschen“ der gemeinsamen Biographie und bislang gültiger 
Familienregeln, doch ebenso unter der eingeschränkten Kommunikation, der 
Mehrarbeit durch die wachsende Unfähigkeit des Erkrankten, alltägliche Selbstver-
sorgungsaufgaben eigenständig zu bewältigen, unter der ständigen Suche nach 
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Gegenständen, die von der gepflegten Person verlegt werden und nicht zuletzt 
darunter, dass sie immer „im Dienst“ sind (Vetter et al., 1997). Als besonders be-
lastend werden die Einschränkung der persönlich verfügbaren Zeit und die Ruhe-
störungen in der Nacht empfunden (Matter & Späth, 1998).  

Auch im Bereich der Pflege ist die Arzneimitteltherapie Teil der Behandlungsmaß-
nahmen. Die Daten der hkk zeigen für alle Bereiche der Pflege bei Patientinnen 
und Patienten mit Demenzdiagnosen, sowohl in der ambulanten als auch in der 
stationären Pflege, einen hohen Anteil von beruhigenden Arzneimitteln aus dem 
Bereich der Neuroleptika oder der Benzodiazepine (Tabelle 11). Die höchsten 
Werte finden sich im Bereich der stationären Pflege. Es wurde bereits darauf hin-
gewiesen, dass Zeitnot, aggressives Verhalten der Erkrankten, aber auch mangeln-
de Kenntnisse des pflegerischen Personals über die Gabe solcher Psychopharmaka 
an Demenzerkrankte dieser oftmals häufigen Anwendung beiträgt.  

 

Tabelle 10: Verordnungsgeschehen ausgewählter Arzneimittelverordnungen 
nach Pflegeleistung pro Jahr 

Wirkstoffgruppe Arzneimittelverordnungen Ambulante 
Pflege 

Stationäre 
Pflege 

Ohne  
Pflege 

  Ohne ausgewählte Verordnung 18,5% 19,1% 29,1% 

Antihypertensiva ACE-Hemmer, Sartane u. a. 55,7% 46,5% 59,0% 

Neuroleptika Risperidon, Haldol u. a. 30,2% 54,4% 7,5% 

Benzodiazepine Lorazepam, Diazepam u. a. 9,4% 16,7% 2,5% 

Z-Substanzen Zolpidem, Zopiclon 3,9% 5,0% 1,4% 

Antidementiva Donepezil, Rivastigmin, Galantamin u. a. 31,5% 16,3% 18,9% 
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Dass sich die Häufigkeit einer Therapie mit Psychopharmaka auch mit dem Pflege-
grad erhöht, ist schon häufig festgestellt werden (Schulze, 2011). Bei der Anwen-
dung wird offensichtlich übersehen, dass gerade Menschen mit einem intensiven 
Pflegebedarf besonders unter den unerwünschten Wirkungen von Neuroleptika 
und Benzodiazepinen leiden, weil ihre kognitiven Fähigkeiten noch weiter einge-
schränkt werden als sie schon durch die Alzheimerdemenz verringert wurden.  

Tabelle 12 zeigt, dass Antidementiva mit steigendem Pflegegrad deutlich weniger 
angewendet werden. Diese Entwicklung entspricht nicht unbedingt der Wirkung, 
die mit diesen Mitteln verbunden sein können. So macht es den Eindruck, dass die 
Möglichkeiten einer unterstützenden Arzneimitteltherapie bei pflegebedürftigen 
Menschen mit Demenz entgegen der therapeutischen Hinweise eingesetzt werden 
– Über- und Fehlversorgung mit Neuroleptika und Benzodiazepinen, Unterversor-
gung mit Antidementiva. 
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Tabelle 11: Verordnungsgeschehen ausgewählter Arzneimittelverordnungen 
nach Pflegegrad pro Jahr (Mehrfachzählungen möglich) 

2017 

Wirkstoffgruppe Arzneimittelverordnungen 1 2 3 4 5 Ohne PG 

  N=48 

  Ohne ausgewählte Verordnung 16,7% 19,5% 19,0% 18,6% 28,6% 29,7% 

Antihypertensiva ACE-Hemmer, Sartane u. a. 58,3% 62,8% 55,8% 47,5% 30,8% 59,2% 

Neuroleptika Risperidon, Haldol u. a. 8,3% 16,8% 35,8% 52,5% 50,1% 6,8% 

Benzodiazepine Lorazepam, Diazepam u. a. 6,3% 8,5% 10,3% 14,5% 19,7% 3,9% 

Z-Substanzen Zolpidem, Zopiclon 6,3% 3,9% 2,9% 4,6% 2,9% 1,8% 

Antidementiva Donepezil, Rivastigmin, 
Galantamin u. a. 41,8% 27,3% 25,2% 19,9% 12,9% 16,6% 

2018 

Wirkstoffgruppe Arzneimittelverordnungen 1 2 3 4 5 Ohne PG 

  N=64 

  Ohne ausgewählte Verordnung 18,8% 19,8% 20,8% 17,0% 24,7% 30,9% 

Antihypertensiva ACE-Hemmer, Sartane u. a. 70,3% 60,4% 54,3% 47,7% 30,3% 58,0% 

Neuroleptika Risperidon, Haldol u. a. 4,7% 22,0% 34,6% 57,7% 51,5% 5,7% 

Benzodiazepine Lorazepam, Diazepam u. a. 1,6% 6,5% 9,1% 15,2% 21,3% 2,6% 

Z-Substanzen Zolpidem, Zopiclon 4,7% 4,3% 4,1% 5,5% 3,1% 1,6% 

Antidementiva Donepezil, Rivastigmin, 
Galantamin u. a. 21,9% 25,6% 27,8% 19,8% 12,6% 17,0% 

2019 

Wirkstoffgruppe Arzneimittelverordnungen 1 2 3 4 5 Ohne PG 

  N=101 

  Ohne ausgewählte Verordnung 27,7% 20,6% 19,0% 14,7% 23,3% 29,2% 

Antihypertensiva ACE-Hemmer, Sartane u. a. 58,4% 59,4% 56,4% 50,1% 32,4% 59,3% 

Neuroleptika Risperidon, Haldol u. a. 5,9% 20,6% 33,7% 61,0% 55,0% 7,7% 

Benzodiazepine Lorazepam, Diazepam u. a. 0,0% 5,6% 10,1% 15,3% 23,9% 2,9% 

Z-Substanzen Zolpidem, Zopiclon 3,0% 3,3% 5,0% 5,6% 3,3% 1,2% 

Antidementiva Donepezil, Rivastigmin, 
Galantamin u. a. 22,8% 28,8% 28,1% 21,5% 13,4% 18,5% 
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Bei allen Entscheidungen über geeignete therapeutische und diagnostische Maß-
nahmen spielen auch immer ethische Überlegungen eine wichtige Rolle (DGPPN, 
2016), z. B. in alltäglichen Situationen wie bei der Ernährung am Lebensende. 
Können oder möchten die Erkrankten keine oder nicht ausreichend Nahrung und 
Flüssigkeit zu sich nehmen, stellt sich die Frage, ob eine künstliche Ernährung 
angezeigt ist. Während Angehörige Angst haben, die Betroffenen können verhun-
gern, sehen Studien keinen Vorteil in der Anlage einer PEG-Sonde in Bezug auf 
Lebensqualität und Lebensverlängerung bei schweren Krankheitsstadien. Wie es 
sich in anderen Stadien verhält, ist hingegen unklar. Auch für diesen Lebensbereich 
könnte eine frühzeitige Diagnostik und damit die Abklärung von Patientenwün-
schen helfen, die Gestaltung der Versorgung und Therapie im Sinne der Patientin-
nen und Patienten auszurichten. 
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5 Die Prävention von Demenz 

Der mit der höheren Lebenserwartung einhergehende Anstieg der Prävalenz von 
Demenz hat auch das Thema Prävention von Demenzerkrankungen in die Diskus-
sion gebracht. Dies wurde unterstützt durch Daten aus verschiedenen Ländern wie 
den USA, Großbritannien, Schweden, den Niederlanden oder Kanada, in denen 
eine unerwartete Abnahme der Häufigkeit von Demenz beobachtet wurde, wäh-
rend andererseits die Prävalenz in China und Japan anstieg (Langa et al., 2017). Die 
Verringerung der Prävalenz wird vor allem auf Veränderungen des Lebensstils 
zurückgeführt, die auch Begleiterkrankungen im Alter wie Diabetes und Bluthoch-
druck verringern könnten – wobei beide Krankheiten das Risiko für eine Alzhei-
merdemenz erhöhen. Andererseits ist das Alter der größte Risikofaktor für das 
Entstehen einer Demenz, der sich bekanntenmaßen nicht verändern lässt. Eine 
Expertenkommission der Zeitschrift Lancet aus Großbritannien hat im Jahre 2017 
Risikofaktoren für die Entstehung von Alzheimerdemenz zusammengestellt, die 
möglicherweise individuell beeinflusst werden können. Dazu gehört im frühen 
Alter (<18 Jahre) Bildung in weiterführenden und höheren Schulen, im Alter von 45 
bis 65 Jahren die konsequente Behandlung eines Bluthochdrucks, die Vermeidung 
von Fettleibigkeit, der Ausgleich von Hörverlust und im höheren Alter (>65 Jahre) 
Rauchverzicht, Vermeidung von Depression, körperlicher Inaktivität, von sozialer 
Vereinsamung und von Diabetes (Livingston et al., 2017). 

In einem 8-Punkte Programm lassen sich die Ergebnisse des Reportes der Lancet-
Kommission (Livingston et al., 2017) zusammenfassen. 

1. Als wichtigste Empfehlung wird herausgehoben, bereits ab dem 40. Le-
bensjahr darauf zu achten, dass der höhere Wert bei der Blutdruckmes-
sung 130 mmHg nicht übersteigt. Dies kann durch eine gezielte medika-
mentöse Therapie und Prävention erreicht werden. 

2. Der Schutz des Kopfes sollte immer beachtet werden, das Verletzungsri-
siko sollte gesenkt werden, insbesondere auch bei Sportarten wie Fuß-
ball, Boxen, Fahrradfahren oder Reiten. Dies gilt aber auch für die Be-
rücksichtigung von Verletzungsgefahren im Straßenverkehr. Einen Helm 
zu tragen, ist deshalb eine gute Präventionsmaßnahme. Häufige kleine 
Kopfverletzungen können zu erhöhten Amyloidablagerungen im Gehirn 
führen, die zumindest als ein Grund für die Entstehung der Alzheimer-
Krankheit in der Diskussion sind. 

3. Rauchen, auch Passivrauchen, daneben das Einatmen von verschmutzter 
Luft kann das Risiko für Demenz erhöhen. Daher: Möglichst nicht mit 
dem Rauchen anfangen. 
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4. Neben dem Rauchen ist auch hoher Alkoholkonsum für unser Gehirn 
schädlich. Maßvoller Alkoholgenuss ist daher die Empfehlung, maximal 
12 g pro Tag für Frauen und 24 g pro Tag für Männer. Dies entspricht 1/8 
Liter Wein oder einem halben Liter Bier pro Tag für Frauen, für Männer 
maximal die doppelte Menge. 

5. Körperliche Aktivität sollte, wenn es möglich ist, bis in das hohe Alter 
ausgeübt werden. In diesem Zusammenhang ist auch Tanzen eine gute 
Empfehlung, weil die Bewegung zur Musik Konzentration und Koordina-
tion erfordert – und zudem Spaß macht. 

6. Dadurch und durch eine sinnvolle und gesunde Ernährung kann das De-
menzrisiko gesenkt werden. Die Faustregel lautet in diesem Zusammen-
hang: Was gut ist für mein Herz, ist auch gut für mein Gehirn. Also: reich-
lich Obst, Gemüse, Olivenöl und fetten Fisch (z. B. Lachs, Makrelen oder 
Hering). Insgesamt wird eine mediterrane Ernährung empfohlen und der 
Ratschlag ausgesprochen, verarbeitete Nahrungsmittel zu meiden. 

7. Eine weitere wichtige Erkenntnis aus dem Kommissionsbericht: Wenn 
das Hörvermögen geringer wird oder eingeschränkt ist, sollte ein Hörge-
rät genutzt werden, weil mit zunehmender Schwerhörigkeit das Demenz-
risiko anzusteigen scheint. Grundsätzlich ist es daher richtig, das Gehör 
vor Lärm zu schützen. 

8. Eine gute Schulbildung ab dem Kindesalter ist eine wichtige Maßnahme, 
um das Demenzrisiko möglicherweise verringern zu können. Bildung ins-
gesamt und eine regelmäßige kognitive Anforderung an unser Gehirn 
stärken die Fähigkeit, bei Bedarf neue Nervenzellverbindungen knüpfen 
zu können. Dadurch steigt die kognitive Reserve, um beginnende Schädi-
gungen des Gehirns kompensieren zu können. Insgesamt scheint Bildung 
offenbar die Entstehung einer Demenzerkrankung zwar nicht aufhalten 
zu können, sie hilft jedoch dem Gehirn, mit dieser Veränderung besser 
umgehen zu können.  

Lebensstil, Bildung und regionale Gegebenheiten (wenig Lärm, wenig schädliche 
Luftbelastung, Zugang zu frischen Lebensmitteln wie Obst und Gemüse) können, 
so die Schätzungen der 28 Expertinnen und Experten, die diesen Kommissionsbe-
richt erstellt haben, 40 % der Demenzfälle verhindern oder im Auftreten verzö-
gern. Dies scheint zumindest auch mit den neueren Daten zusammenzupassen, 
nach denen die Häufigkeit der Alzheimerdemenz in manchen Ländern in den letz-
ten Jahren leicht gesunken ist.  
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Dies zeigen auch aktuelle Daten aus prospektiven bevölkerungsbezogenen Studien 
in Europa und den USA. Danach steigt die Neuerkrankungsrate von Demenzer-
krankungen nicht etwa an, wie immer wieder im Zusammenhang mit einer älter 
werdenden Bevölkerung in Industriestaaten gemutmaßt wird, sondern sie sinkt. 
Von den insgesamt in den Studien beobachteten 49.202 Teilnehmerinnen und 
Teilnehmern (Mindestalter zu Beginn der jeweiligen Studien 65 Jahre), die zwi-
schen zwei und 27 Jahre nachverfolgt wurden, entwickelten bis heute 4.253 
(8,64 %) eine Demenz. Es zeigte während der zum großen Teil langen Laufzeit der 
Studien über fast drei Jahrzehnte pro Dekade ein Rückgang von 13 %, gemessen an 
der prognostizierten Anzahl der Demenzfälle. Falls dieser Trend anhielte, so disku-
tieren die Autorinnen und Autoren, könnte bis zum Jahre 2040 die Anzahl der 
Menschen mit Demenz um 15 Mio. niedriger liegen, als der Welt-Alzheimer-Report 
2015 vorhergesagt hatte – geschätzt wurde seinerzeit, dass im Jahre 2040 welt-
weit 102 Mio. Menschen unter dieser Krankheit leiden würden. Dabei sollte aller-
dings berücksichtigt werden, dass in den Studien keine Länder mit niedrigem Ein-
kommen, weniger guten Lebensbedingungen oder schwachen Gesundheitssyste-
men einbezogen worden waren. Dadurch könnte sich die Prognose sicherlich 
verändern. Aber der Hinweis scheint wichtiger zu werden: Auch bei der Alzheimer-
krankheit sollten mögliche Präventionsmaßnahmen nicht unberücksichtigt bleiben 
(Wolters et al., 2020). 

Neben diesen Ratschlägen wird zum Thema Prävention aber auch vieles andere in 
die Diskussion gebracht: Möglicherweise soll zum Beispiel Kaffee nicht nur kurz-
fristig gegen Müdigkeit helfen, sondern auch langfristig gegen die Entstehung 
einer Alzheimerdemenz. Koffein soll die Ablagerungen des sogenannten tau-
Proteins im Gehirn verhindern. Solche Ablagerungen sind ein Hauptindikator, der 
zu einer Prognose eines möglichen Demenzrisikos herangezogen werden. Dagegen 
wurde die Gefahr, durch die Aufnahme von Aluminium aus alltäglichen Quellen 
(z. B. aus Deos oder aluminiumhaltigen Nahrungsbehältnissen) das Alzheimerrisiko 
zu erhöhen, nicht bestätigt. Selbst Arbeiter im Metallbau, die täglich einer größe-
ren Dosierung von Aluminiumstaub ausgesetzt waren, hatten kein eindeutig er-
höhtes Risiko für eine Alzheimer-Erkrankung (Uhlmann, 2017). Untersucht wurde 
auch, ob Sport die Demenz aufhalten kann. Es zeigte sich, dass im Vergleich zu 
Patientinnen und Patienten, die keinen Sport betrieben, sowohl die Teilnahme an 
Kursen im Fitnessstudio und als auch ein weiteres Training Zuhause bei den 77-
jährigen Teilnehmenden, die unter Demenz litten, den Verlust der kognitiven Fä-
higkeiten nicht aufhalten konnten. Die Quintessenz dieser Studie: Ob Lebensstilin-
terventionen den kognitiven Verfall aufhalten können, ist zweifelhaft und muss 
weiter untersucht werden (Lamb et al., 2018). Es ist in diesem Zusammenhang 
auch von Bedeutung, in welchem Alter solche sportlichen Interventionen begon-
nen werden. Bei aller Überlegung, wie die Häufigkeit der Alzheimerdemenz ge-
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senkt werden kann, bleibt letztlich die Aussage in dem zitierten Lancet-
Kommissionsreport zu berücksichtigen, dass etwa 60 % aller Demenzfälle auf 
nicht-veränderbare Einflüsse wie Gene zurückzuführen sind. Es wäre daher falsch, 
den Alzheimererkrankten die Schuld an ihrer Erkrankung zuzuweisen.  

Ein Schlüssel zu wirksamer Prävention könnte allerdings, wie auch von den briti-
schen Kolleginnen und Kollegen empfohlen, in der dauerhaften Senkung eines zu 
hohen Blutdrucks liegen. Verschiedene Studienergebnisse deuten darauf hin, dass 
Bluthochdruck in jüngeren Jahren ein wesentlicher Risikofaktor für eine spätere 
vaskuläre Demenz sein kann. Da ein Bluthochdruck auch die häufigste Ursache für 
einen Schlaganfall ist, nutzt eine solche Prävention dem Gehirn in also zweierlei 
Hinsicht.  

Die Zusammenhänge zwischen Demenzerkrankungen und Schlaganfall werden 
schon seit Jahren erforscht. Oft geht es dabei um die Frage, in wie weit leichte 
Schlaganfälle Vorboten oder Ursache einer Demenz sein könnten. In einer Unter-
suchung von 980 Alzheimererkrankten bestätigte sich dieses Risiko. Dabei wurden 
solche Patientinnen und Patienten ausgeschlossen, die ein erhöhtes Schlaganfallri-
siko hatten oder die an einer vaskulären Demenz litten. Es zeigte sich, dass die 
untersuchten Patientinnen und Patienten ein um 66 % erhöhtes Risiko für einen 
Schlaganfall hatten, verglichen mit Menschen mit den gleichen Risikofaktoren, die 
nicht an einer Demenz litten. Insofern scheint ein gut kontrollierter Blutdruck bei 
Menschen mit einer Hypertonie eine wichtige Präventionsstrategie gegen die 
Entstehung einer Demenz zu sein (Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe, 2020). 
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5.1 Diagnostik 

Die Diagnosestellung ist die Grundlage einer adäquaten Behandlung. Eine frühzei-
tige Diagnostik bei Demenz ist wichtig, da eine Therapie in frühen Krankheitsstadi-
en die Pflegebedürftigkeit hinauszögern kann. Die Demenzdiagnose ergibt sich aus 
der Summe klinischer und beschreibender Befunde bzw. ergänzender apparativer 
Ergebnisse (Benkert, 2014). Zu Beginn der Diagnosefindung steht eine ausführliche 
Eigen- und Fremdanamnese mit der Kontrolle auf mögliche kognitionseinschrän-
kende Medikation, wie z. B. Benzodiazepine oder sogenannte Z-Drugs. Vielverord-
nete Mittel sind in diesem Zusammenhang Tavor®, Diazepam-Generika, Oxaze-
pam-Generika (auch noch Adumbran oder Praxiten), daneben Remestan® oder 
Zolpidem- bzw. Zopiclon-Generika. Kognitive Leistungstests, Laboruntersuchungen 
und bildgebende Verfahren können dazu beitragen, die Demenzdiagnose weiter zu 
spezifizieren und reversible Demenzen abzuklären (DGPPN, 2016). 

Zur Einschätzung von psychischen und Verhaltenssymptomen stehen validierte 
Assessments zur Verfügung. Der Hausärztin oder dem Hausarzt kommt bei der 
Identifikation einer Demenzerkrankung eine Schlüsselrolle zu, da diese oder dieser 
in der Regel die erste Ansprechperson der Erkrankten und Angehörigen ist. Es ist 
daher nicht verwunderlich, dass die Erstdiagnose in über 50 % der Fälle durch die 
Hausärztin oder den Hausarzt gestellt wird (Kaduszkiewicz et al., 2014; Nelles et 
al., 2015). Auf der Basis der hausärztlichen Untersuchungsergebnisse kann die 
Fortführung der Diagnostik und Therapie unter Einbeziehung einer weiteren Fach-
ärztin oder eines weiteren Facharztes erfolgen.  

Um frühzeitig eine Alzheimerdemenz erkennen zu können, werden verschiedene 
Methoden erforscht. Dabei geht es einerseits um eine Aufnahme des Gehirns mit 
einer speziellen Variante der Positronen-Emissions-Tomographie (PET) („Amyloid-
PET“), zum zweiten um eine Untersuchung des Nervenwassers, das im Rahmen 
einer Lumbalpunktion entnommen und auf verschiedene Proteine (Beta-Amyloid 
und tau-Protein) untersucht wird. Die erste Variante ist mit einem hohen apparati-
ven Aufwand und hohen Kosten verbunden, die zweite mit einer insbesondere für 
die infrage kommenden älteren Menschen relativ hohen körperlichen Belastung. 
Besser wäre daher ein Bluttest, der derzeit entwickelt wird und der etwa acht 
Jahre vor der klinisch gesicherten Diagnose auf eine bevorstehende Alzheimer-
Krankheit hinweisen kann. In drei bis fünf Jahren soll dieser angeboten werden. 
Der Test soll auch die Möglichkeit eröffnen, Medikamente frühzeitig anzuwenden, 
weil sie zu diesem Zeitpunkt am ehesten die Progredienz der Krankheit aufhalten 
könnten. Unabhängig von den individuellen Folgen eines positiven Testergebnisses 
müssen in diesem Zusammenhang die ethischen, rechtlichen und öffentlichen 
Aspekte eines solchen Tests ausreichend geklärt sein, bevor dieser zur Anwendung 
kommen kann. Derzeit ist noch völlig unklar, welche Konsequenzen ein solches 
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Biomarker-Ergebnis in unserem Gesundheitssystem hätte. Was passiert, wenn ein 
hohes Krankheitsrisiko angezeigt würde? Ist die Grenze für ein „normales Alter“ 
mit kognitiven Einschränkungen klar definierbar gegenüber dem Beginn einer 
Alzheimer-Erkrankung? In einer Bewertung dieser Probleme durch einen Test auf 
den Apolipoprotein E4(APOE4)-Genotyp als potentiell wichtigsten genetischen 
Risikofaktor heißt es zum Beispiel: „Sich Jahre vor einem möglichen Krankheits-
ausbruch als potenzieller Alzheimer-Patient zu outen, dürfte gegenwärtig ein ge-
sellschaftliches Tabu darstellen. Nicht ohne Grund bleiben die meisten Betroffe-
nen anonym – etwa jene, die Träger von einem oder mehreren APOE4-Allelen sind 
und sich auf dem englischsprachigen Webforum www.ApoE4.info austauschen“ 
(Gerechte Gesundheit, 2018). 

In einer Studie aus dem Jahr 2017 wurde festgestellt, dass solche diagnostischen 
Maßnahmen zu erheblichen Missverständnissen führen können. Wird älteren 
Menschen erläutert, dass bei ihnen ein erhöhtes Risiko für eine Alzheimerdemenz 
festgestellt wurde, fühlen sie sich momentan weder geistig noch sonst kognitiv 
beeinträchtigt (Mozersky et al., 2018). Zwar fanden sich bei den mit einem Hirn-
Scan untersuchten 50 gesunden Menschen zwischen 65 und 85 Jahren Amyloid-
Ablagerungen im Gehirn, die untersuchten Menschen waren trotzdem beschwer-
defrei. Dies bestätigen auch andere Untersuchungen, welche zeigten, dass Plaques 
nicht unbedingt auf eine kommende Alzheimer-Erkrankung hinweisen, genauso 
wenig wie ein plaque-freies Gehirn für einen Menschen die Sicherheit bedeuten 
kann, dass sich keine Alzheimerdemenz entwickelt. Plaques bieten letztlich nur 
eine vage Prognose auf eine mögliche bevorstehende Alzheimerdemenz. Eine 
Heilung gibt es derzeit weder zu diesem frühen Zeitpunkt noch nach dem Eintritt 
der Erkrankung. Eine Diagnostik ohne eine danach folgende wirksame Therapie-
möglichkeit kann dem betroffenen Individuum eher schaden als nutzen, vor allem 
aus psychischer Sicht. 
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5.2 Neue Arzneimittel gegen Demenz 

Alzheimerdemenz ist nach heutigem Stand der Forschung nicht heilbar. Umso 
wichtiger ist es, dass neue Behandlungen entwickelt werden und die Krankheit 
besser erforscht wird. Die Forschung der Pharmaindustrie nach einem wirksamen 
Mittel zur Behandlung von Patientinnen und Patienten mit einer Alzheimerdemenz 
sollte zudem ökonomisch ein interessanter Schwerpunkt sein, schließlich sind 
weltweit etwa 15 Mio. Menschen davon betroffen. Der Markt, der sich aus den 
behandlungsbedürftigen Menschen ergibt, wächst, vor allem in Gesellschaften 
längeren Lebens wie in vielen der europäischen Länder oder auch in Japan, China, 
Kanada und den USA. Bis 2030 dürfte die Zahl auf 75 Mio. Demenzkranke anstei-
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tragen, die nächsten Schritte bezüglich dieser Substanz sind ungewiss. Dem Mittel 
waren Umsätze von mehr als 5 Mrd.  Dollar pro Jahr prognostiziert worden. Statt-
dessen fielen allein im vierten Quartal 2016 für Eli Lilly 150 Mio. Dollar für die 
Studien mit dem negativen Ergebnis an. 

Der pharmazeutische Unternehmer Biogen erkannte nach eigenen Angaben Fort-
schritte bei der Suche nach einem Medikament gegen Alzheimerdemenz. Eine 
frühe Studie mit dem Wirkstoff Adecanumab habe ermutigende Ergebnisse erzielt, 
teilte das Unternehmen bereits im März 2015 mit. Unter anderem sei erstmals bei 
frühen und milden Verläufen der Demenzkrankheit eine Verlangsamung des Ver-
lustes der geistigen Fähigkeiten erzielt worden. An der Studie waren 166 Patien-
tinnen und Patienten beteiligt. Von Mitte 2016 bis 2019 fanden die Studien 
EMERGE und ENGAGE mit 3.200 Teilnehmenden statt.  

Was konnte bisher erreicht werden? Aducanumab verminderte in diesen experi-
mentellen Therapiestudien bei Alzheimererkrankten Amyloid-Plaques in der PET 
und verlangsamte den kognitiven Abbau dosisabhängig um bis zu einem Jahr. Dies 
sind die Ergebnisse der Phase-1b-PRIME-Studie (PRIority MEdicines) (clinicaltri-
als.gov, 2020). Die Forscherinnen und Forscher haben mit dieser Teilnehmergrup-
pe weitergearbeitet und Ergebnisse von Patientinnen und Patienten erhalten, die 
das Medikament seit bis zu 36 Monaten einnehmen. Sie deuten darauf hin, dass 
die Wirkungen über den Verlängerungszeitraum hinweg anhaltend positiv sind, 
wobei die Amyloidwerte weiter abgenommen haben und der Rückgang des Ge-
dächtnisses und der Denkfähigkeiten sich bei Menschen, die höhere Dosen des 
Medikaments eingenommen haben, verlangsamt hat. In einem Test der Gedächt-
nis- und Denkfähigkeiten zeigten Teilnehmende, die 10 mg/kg Körpergewicht 
während der drei Jahre der Studie erhielten, ungefähr die Hälfte der Abnahme der 
Denkfähigkeiten im Vergleich zu denen, die ein Placebo gefolgt von einer niedrigen 
Dosis erhielten. Die Studienverlängerung umfasste Patientinnen und Patienten, die 
während der gesamten ursprünglichen Studie eine Placebo-Behandlung erhielten 
und für die Dauer von zwei Jahren auf Aducanumab umgestellt haben. 

Diese Ergebnisse zeigen, dass Menschen, die mit dem Medikament im Rahmen der 
Studie behandelt worden waren, einen langsameren Rückgang der kognitiven 
Fähigkeiten zu verzeichnen hatten als diejenigen, die später von Placebo auf das 
Medikament übergingen. Dies ist eine Technik, die in klinischen Studien verwendet 
wird, um zu untersuchen, ob ein Medikament eine Krankheit verlangsamen kann, 
anstatt nur die Symptome zu verbessern. Nicht nur hat Aducanumab geholfen, das 
Amyloidprotein aus dem Gehirn zu entfernen, auch die Tatsache, dass der Nutzen 
des Medikaments für diejenigen Menschen, die das Medikament über 36 Monate 
im Vergleich zu 24 Monaten eingenommen haben, größer war, ist ein ermutigen-



 

 70 

tragen, die nächsten Schritte bezüglich dieser Substanz sind ungewiss. Dem Mittel 
waren Umsätze von mehr als 5 Mrd.  Dollar pro Jahr prognostiziert worden. Statt-
dessen fielen allein im vierten Quartal 2016 für Eli Lilly 150 Mio. Dollar für die 
Studien mit dem negativen Ergebnis an. 

Der pharmazeutische Unternehmer Biogen erkannte nach eigenen Angaben Fort-
schritte bei der Suche nach einem Medikament gegen Alzheimerdemenz. Eine 
frühe Studie mit dem Wirkstoff Adecanumab habe ermutigende Ergebnisse erzielt, 
teilte das Unternehmen bereits im März 2015 mit. Unter anderem sei erstmals bei 
frühen und milden Verläufen der Demenzkrankheit eine Verlangsamung des Ver-
lustes der geistigen Fähigkeiten erzielt worden. An der Studie waren 166 Patien-
tinnen und Patienten beteiligt. Von Mitte 2016 bis 2019 fanden die Studien 
EMERGE und ENGAGE mit 3.200 Teilnehmenden statt.  

Was konnte bisher erreicht werden? Aducanumab verminderte in diesen experi-
mentellen Therapiestudien bei Alzheimererkrankten Amyloid-Plaques in der PET 
und verlangsamte den kognitiven Abbau dosisabhängig um bis zu einem Jahr. Dies 
sind die Ergebnisse der Phase-1b-PRIME-Studie (PRIority MEdicines) (clinicaltri-
als.gov, 2020). Die Forscherinnen und Forscher haben mit dieser Teilnehmergrup-
pe weitergearbeitet und Ergebnisse von Patientinnen und Patienten erhalten, die 
das Medikament seit bis zu 36 Monaten einnehmen. Sie deuten darauf hin, dass 
die Wirkungen über den Verlängerungszeitraum hinweg anhaltend positiv sind, 
wobei die Amyloidwerte weiter abgenommen haben und der Rückgang des Ge-
dächtnisses und der Denkfähigkeiten sich bei Menschen, die höhere Dosen des 
Medikaments eingenommen haben, verlangsamt hat. In einem Test der Gedächt-
nis- und Denkfähigkeiten zeigten Teilnehmende, die 10 mg/kg Körpergewicht 
während der drei Jahre der Studie erhielten, ungefähr die Hälfte der Abnahme der 
Denkfähigkeiten im Vergleich zu denen, die ein Placebo gefolgt von einer niedrigen 
Dosis erhielten. Die Studienverlängerung umfasste Patientinnen und Patienten, die 
während der gesamten ursprünglichen Studie eine Placebo-Behandlung erhielten 
und für die Dauer von zwei Jahren auf Aducanumab umgestellt haben. 

Diese Ergebnisse zeigen, dass Menschen, die mit dem Medikament im Rahmen der 
Studie behandelt worden waren, einen langsameren Rückgang der kognitiven 
Fähigkeiten zu verzeichnen hatten als diejenigen, die später von Placebo auf das 
Medikament übergingen. Dies ist eine Technik, die in klinischen Studien verwendet 
wird, um zu untersuchen, ob ein Medikament eine Krankheit verlangsamen kann, 
anstatt nur die Symptome zu verbessern. Nicht nur hat Aducanumab geholfen, das 
Amyloidprotein aus dem Gehirn zu entfernen, auch die Tatsache, dass der Nutzen 
des Medikaments für diejenigen Menschen, die das Medikament über 36 Monate 
im Vergleich zu 24 Monaten eingenommen haben, größer war, ist ein ermutigen-

 

 71 

des Zeichen. Es darf jedoch nicht vergessen werden, dass Arzneimittel, die sich in 
dieser Phase der Tests vielversprechend zeigen, in späteren Studien nicht mehr 
erfolgreich waren.  

Im März 2019 wurde nach einer Zwischenanalyse der Studien EMERGE und 
ENGAGE zunächst gemeldet, dass auch diese Studien gescheitert sind. Im Oktober 
2019 meldeten zwei kooperierende Unternehmen aber einen Erfolg: Das von 
ihnen entwickelte, gegen Beta-Amyloid gerichtete Medikament Aducanumab habe 
in einer Phase-III-Studie bei Patientinnen und Patienten mit Alzheimer im Frühsta-
dium eine Reduzierung der klinischen Verschlechterung der Demenz erzielt. Im Juli 
2020 wurde in den USA der Antrag auf Zulassung bei der FDA eingereicht.  

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass Neurowissenschaftlerinnen und 
Neurowissenschaftler nach wie vor verschiedene Möglichkeiten der Behandlung 
von Alzheimerdemenzen in Betracht ziehen. Aktuell ist z. B. das Hormon Oxytocin 
in der Diskussion (Hörster, 2020). Es wurde festgestellt, dass sich bei Menschen 
mit Alzheimerdemenz, die nach ihrem Tod obduziert wurden, ein erhöhter Spiegel 
dieses Hormons im Hippocampus fand. Dieses Areal im Gehirn ist wichtig für die 
Gedächtnisbildung. Die Hypothese, die aus diesen Befunden abgeleitet wurde, 
lautete, dass ein solch erhöhter Spiegel die Gedächtnisstörungen auslösen könnte. 
Andere Studien zeigen aber auch genau das Gegenteil: Bei Mäusen konnte ein 
positiver Effekt eines erhöhten Oxytocin-Spiegels auf die Alzheimer-Krankheit 
festgestellt werden. Es wird also noch weiterer Forschungsaktivitäten bedürfen, 
um die möglicherweise bestehenden Zusammenhänge zwischen Oxytocin und 
Alzheimerdemenz zu entschlüsseln. Eines wird aber immer klarer: Die Alzheimer-
demenz beginnt schon viele Jahre früher als bestimmte Symptome auftreten – 
daher sind insbesondere die Frühstadien der Erkrankung ein Schwerpunkt in den 
Forschungsüberlegungen. 

Trotz aller Rückschläge in der Arzneimittelforschung sind viele Firmen nach wie vor 
im Bereich der Alzheimer-Erkrankung engagiert: Derzeit durchlaufen 121 Wirkstof-
fe klinische Prüfungen, 29 davon bereits in Phase-III-Studien (Cummings et al., 
2020). Für den schon erwähnten Wirkstoff Aducanumab wird bis März 2021 eine 
Entscheidung der FDA erwartet. 

Der Optimismus bei den Forschungsaktivitäten zur Alzheimerdemenz hält sich 
insgesamt allerdings in Grenzen. In den letzten Jahren gab es fast ausschließlich 
Misserfolge, viele Entwicklungen wurden eingestellt. In einer im Jahre 2014 publi-
zierten Studie wurde die Misserfolgsrate für die Jahre 2002 bis 2012 quantifiziert: 
99,6 % der in klinischen Studien erprobten Medikamente wirkten nicht besser als 
die bereits verfügbaren (Cummings et al., 2014). Dieser Anteil ist im Vergleich zu 
anderen Indikationsbereichen auffällig hoch. Dort kann damit gerechnet werden, 
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dass zumindest eins von neun Medikamenten, die an Menschen erprobt werden, 
erfolgreich in Studien geprüft und später auch zugelassen wird. Es werden weitere 
Mittel im Stadium der Phase III geprüft (größere Patientenzahl), z. B. auch bisher 
nicht bekannte Wirkstoffe aus der Gruppe der monoklonalen Antikörper zum 
Plaque-Abbau wie Gantenerumab oder Crenezumab, es werden aber auch be-
kannte Wirkstoffe wie z. B. Pioglitazon (zugelassen als Antidiabetikum) oder Albu-
tein (zugelassen zur Behandlung von Blutverlust) auf ihre Wirkung bei Alzheimer-
demenz untersucht.  

Auf der anderen Seite gibt es auch diese Entwicklung: Anfang 2018 wurde be-
kannt, dass sich eine der größten forschenden Pharmafirmen, nämlich das phar-
mazeutische Unternehmen Pfizer, nach jahrelangen Forschungsaktivitäten ganz 
aus der Alzheimerforschung zurückziehen will, weil die Rückschläge der vergange-
nen Jahre zeigen, wie wenig klar sich ein wissenschaftlich erfolgreicher Weg für die 
theoretische Ausrichtung der Forschungsaktivitäten darstellt (Wimo et al., 2017). 

Möglicherweise ist auch die Konzentration der Forschung auf die Beta-Amyloid-
Plaques ein zweifelhafter Weg, weil solche Plaques im Rahmen einer Obduktion 
auch bei gestorbenen Menschen gefunden werden, die ihr Leben in geistiger Klar-
heit und ohne kognitive Einschränkungen verbracht haben. Der Therapie mit den 
monoklonalen Antikörpern liegt die Idee zugrunde, dass die Wirkstoffe sich an das 
Beta-Amyloid heften und dieses Protein vom Immunsystem abgebaut wird. 
Dadurch soll der Raum zwischen den Nervenzellen von den giftigen Plaques gerei-
nigt werden. Aus diesem Grunde müssen auch Meldungen über eine Impfung 
gegen Alzheimerdemenz zum Abbau von Plaques mit Vorsicht aufgenommen 
werden. Die bisherigen Erfahrungen dieser therapeutisch angewandten Impfung 
sind zwar, dass auf diese Weise der Abbau der Plaques unterstützt werden kann, 
jedoch waren die begleitenden unerwünschten Wirkungen gravierend, sodass die 
Prüfungen am Menschen abgebrochen werden mussten. 

Zudem konnten Forscher zeigen, dass nicht jede Demenz, bei der Alzheimer-
ähnliche Symptome diagnostiziert werden, mit Alzheimer-Prozessen im Gehirn 
einher geht. Dies hat zu der Annahme geführt, dass in den vergangenen Jahren 
möglicherweise nicht immer die „richtigen“ Patientinnen und Patienten an Arz-
neimittelstudien teilgenommen haben und dass bei ihnen gegen Alzheimer-
Prozesse gerichtete Medikamente gar nichts ausrichten konnten. Daher kam es zu 
der Empfehlung, nur noch solche Patientinnen und Patienten in Studien zur Be-
handlung der Alzheimerdemenz einzuschließen, die die für Alzheimer charakteris-
tischen Gehirnveränderungen aufweisen. Sich nur auf die Symptome zu verlassen, 
kann offenbar zu einer falschen Auswahl der Studienteilnehmende führen. Dies ist 
natürlich auch ein wichtiger Hinweis für die alltägliche Versorgung von Demenzpa-
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tientinnen und -patienten – möglicherweise leiden gar nicht alle Menschen, die als 
Alzheimererkrankte behandelt werden, an dieser Krankheit. 

Eine andere Forschungsrichtung konzentriert sich auf die Prüfung von Wirkstoffen, 
die eine Neubildung von Beta-Amyloid-Plaques verhindern sollen. Diese Mittel 
werden als Beta-Sekretase-Hemmer bezeichnet (z. B. Lanabecestat oder Elenbe-
cestat), weil das Enzym Beta-Sekretase an der Bildung der Amyloid-Plaques betei-
ligt ist. Durch die Hemmung dieses Enzyms soll die Neubildung solcher Amyloid-
Plaques unterbunden werden. Wenn allerdings die Amyloid-Theorie insgesamt auf 
unsicheren Füßen steht, dürften auch diese Mittel wenig Nutzen für die Therapie 
von Patientinnen und Patienten mit Alzheimerdemenz haben.  

Insgesamt sind die Forschungsergebnisse bisher enttäuschend. Das letzte neu 
zugelassene Alzheimer-Medikament war der Wirkstoff Memantin (z. B. in Axura®) 
im Jahre 2002. Der Bedarf an therapeutischen Innovationen, die einen echten 
Fortschritt in der Behandlung bieten, bleibt immens. Es gilt letztlich abzuwarten, 
wann sich ein Durchbruch in der Arzneimitteltherapie ankündigen wird. 
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