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Teil 1: Allgemeine Einflihrung

Epidemiologie und Risikofaktoren

Harald Walach, Martin Loef

Zusammenfassung

Die weltweite Pravalenz der Demenz steigt rapide, in Deutschland sind 1,6 Millionen
Menschen erkrankt. Neben Alter und genetischen Faktoren existieren multiple Einflisse,
Uber deren EffektgréBen und Beeinflussbarkeit unterschiedliche Daten vorliegen. Die
Einflisse wirken haufig Gber Jahrzehnte oder das gesamte Leben. Sie bedingen einander,
und wesentliche Faktoren sind moglicherweise noch nicht bekannt oder werden fiir The-
rapie und Pravention bislang nicht ausreichend beriicksichtigt.

Schliisselworter: Pravalenz, Inzidenz, Kosten, Risikofaktoren

Epidemiologie

Globale Pravalenz

Weltweit gab es 2018 fast 50 Millionen Demenzkranke (Patterson 2018). Schat-
zungen zufolge wird sich diese Zahl alle 20 Jahre verdoppeln und auf 152 Mil-
lionen im Jahr 2050 ansteigen, was dann mehr Menschen waren, als derzeit in
Deutschland und England zusammengenommen leben. Bereits fiir 2018 wur-
den die weltweiten Kosten der Demenz auf eine Billion Dollar prognostiziert
(Patterson 2018). Die Rate der Pravelanz steigt exponentiell mit dem Alter.

Die Krankheitsdauer ist abhdngig vom Alter, in dem die Krankheit einsetzt
(Bickel 2018). Bei einem Krankheitsbeginn im Alter von unter 65 Jahren dauert
eine Demenz durchschnittlich acht bis zehn Jahre, was sich auf sieben Jahre fiir
einen Beginn zwischen 65 und 76 Jahren verringert und weiter sinkt bis zu drei
Jahren bei iiber 85-Jdhrigen. Allerdings wurden auch Einzelfdlle berichtet, die
iiber 20 Jahre mit einer diagnostizierten Demenz iiberlebt haben. Bei jedem
dritten Mann und jeder zweiten Frau, die 65 Jahre geworden sind, wird sich
entsprechend des statistischen Mittels im weiteren Leben eine Demenz einstel-
len (Bickel 2018). Es existiert demnach eine klare Geschlechtsabhéangigkeit der
Demenz: 70 % aller Fille sind weiblich. Uber die kiinftige Entwicklung der Pra-
valenz gibt es unterschiedliche Auffassungen. Wahrend einige Autoren davon




ausgehen, dass sich die gegenwirtige Zahl z. B. in Deutschland bis 2050 ver-
doppeln (Bickel 2018) oder weltweit gar fast verdreifachen wird (Prince et al.
2015), beobachten andere Autoren ein geringeres Wachstum der Prévalenzrate
von Demenz als bislang angenommen. Dies gibt Anlass zu Spekulationen, ob
der Trend ungeachtet der fortschreitenden demographischen Alterung der Be-
volkerung zu einer kiinftigen Stabilisierung der Erkrankungshéufigkeit fithren
wird (Wu et al. 2016).

In die meisten Prognosen kiinftiger Pravalenzwerte fliefSen ausschliefllich
demographische Faktoren ein. Verhaltensanderungen oder Lebensstiltrends
auf nationaler oder globaler Ebene hin zu einer durchschnittlich gesiinderen
bzw. ungesiinderen Lebensweise konnen zusatzlich Einfluss auf die Zahl der
Neuerkrankungen nehmen. Wird beispielsweise die prognostizierte Zunahme
des Ubergewichts in einem Prognosemodell beriicksichtigt, erhdht sich die bis
2050 erwartete Pravalenz in den USA bzw. in China um 9 % bzw. um 19 %
(Loef und Walach 2013).

Inzidenz

Weltweit gibt es etwa zehn Millionen Neuerkrankte jedes Jahr oder auf kiirzere
Zeit gerechnet: einen neuen Fall alle 3,2 Sekunden. Regional verteilt sich die
Anzahl der jahrlichen Neuerkrankungen zu 49 % auf Asien, zu 25 % auf Eu-
ropa, zu 18 % auf Sid-,Mittel- und Nord-Amerika und zu 8 % auf Afrika
(Prince et al. 2015). Wie die Pravalenzrate ist auch die Inzidenzrate stark alters-
abhéngig und verdoppelt sich ab dem 60. Lebensjahr alle 6,3 Jahre von 3,9 pro
1000 Personenjahre im Alter von 60-64 auf 104,8 pro 1000 Personenjahre im
Alter 90+ (Prince et al. 2015). Die Inzidenz in Landern mit niedrigen und mitt-
leren Einkommen unterscheidet sich nicht signifikant von der in Landern mit
hohem Einkommen (relatives Risiko RR = 0,90, 95 % Konfidenzintervall: 0,70-
1,15). Inzidenzstudien von westeuropdischen Landern (Schweden, Spanien,
Niederlande, Grofibritannien, Frankreich), den USA und Nigeria weisen da-
rauf hin, dass sich die Demenz-Inzidenzraten in den vergangenen Jahren sta-
bilisiert haben oder sogar gesunken sind (Wu et al. 2017). Diese Trends knnen
nicht auf einen einzelnen Faktor zuriickgefiihrt werden. Moglicherweise sind
es gesamtgesellschaftliche Trends zu einem gesiinderen Lebenswandel oder
eine bessere Gesundheitsversorgung, welche die Inzidenzrate beeinflussen.
Die Bestimmung der Neuerkrankungsraten tiber die vergangenen Jahrzehnte
war in den betrachteten Studien nicht einheitlich, und die diagnostischen Me-
thoden haben sich im Laufe der Zeit gedandert, so dass nicht ausgeschlossen
werden kann, dass diese Trends vorlaufig sind.



Lage in Deutschland

Nach China, Indien, Japan und den USA ist Deutschland das Land mit den
meisten Demenzkranken (Bickel 2011). Hierzulande gibt es etwa 1,6 Millionen
Personen, die an Demenz erkrankt sind. Bei zwei Dritteln der Falle geht die
Erkrankung auf die Alzheimer-Pathologie zuriick (Kastner und Lobach 2018).
Die mittlere Pravalenzrate in Deutschland steigt von 1,6 % der 65-69-Jahrigen
auf 41,1 % der tiber 90-Jdhrigen an (Bickel 2011).

Zur Frage, ob es signifikant unterschiedliche Pravalenzraten fiir verschie-
dene Lander gibt, existieren derweil zwar methodisch nur beschrankt verldss-
liche Daten (Rizzi et al. 2014; Prince et al. 2015). Doch zeigt sich selbst unter
Beriicksichtigung moglicher Storgrofien, dass beispielsweise in Stidamerika
mehr Personen an Demenz erkranken, als das auf Basis der Altersstruktur zu
erwarten ware, was auf ein relativ geringeres Bildungsniveau und ein hohes
Ausmafs vaskuldrer Risikofaktoren zuriickgefiihrt wird (Rizzi et al. 2014). Fiir
Deutschland werden Differenzen der Erkrankungshaufigkeit zwischen den
Bundesldndern auf Unterschiede in der Altersstruktur der tiber 65-Jdhrigen zu-
riickgefiihrt (Bickel 2011). Ein Beleg, dass soziookonomische Faktoren und sol-
che des Lebensstils fiir die Pravalenzunterschiede der Bundesldnder zu
Grunde liegen konnten, gibt es bislang nicht.

Basierend auf Routinedaten einer Krankenkasse wurde jedoch festgestellt,
dass betagte Versicherte ohne deutsche Staatsbiirgerschaft (DS) im Vergleich
zu solchen mit deutscher Staatsbiirgerschaft eine hohere Demenzpravalenz auf-
wiesen, was besonders stark fiir die Manner ausgepragt war (Stock et al. 2018).
So lag die Pravalenz bei Mannern der Altersgruppen 80-84 Jahre ohne DS bei
16,5 % vs. 14,2 mit DS (85-89 Jahre: 23,4 vs. 21,5 und 90+ Jahre: 32,3 vs. 26,3).

Risikofaktoren

EinflussgroBe von Risikofaktoren

Nicht allein die AusmafSe interessieren die epidemiologische Demenzforschung.
Verstarkt wird auch die Anzahl und Auspragung der Risikofaktoren untersucht.
Fiir Australien wurde geschatzt, dass tiber 48 % der Demenzfille sieben beein-
flussbaren Lebensstilfaktoren zugerechnet werden kénnen: Ubergewicht in mitt-
leren Lebensjahren, korperliche Aktivitat, Rauchen, Diabetes Typ 1I, Bluthoch-
druck, geringer Bildungsgrad und Depression (Ashby-Mitchell et al. 2017).
Andere Forscher erachten den Einfluss von Lebensstilfaktoren auf das Er-
krankungsrisiko fiir geringer. Die genannten Faktoren, ergénzt um die sozialen
Kontakte und den Gehdrverlust in mittleren Lebensjahren, welcher mit ca. 9 %



den grofiten Einzelfaktor ausmacht, wiirden sich demnach auf maximal 35 %
(Livingston et al. 2017) bzw. 33 % (Luck und Riedel-Heller 2016) summieren.
Die tibrigen Anteile sind nicht beeinflussbar. Die Unterschiede in den bestimm-
baren Risiken gehen auf unterschiedliche Annahmen hinsichtlich der Pra-
valenz und der relativen Risiken der Einflussfaktoren zuriick. Anhand dieser
Daten lasst sich jedoch abschatzen, welchen Effekt die Reduktion von einzel-
nen Risikofaktoren auf die Anzahl der Demenzkranken ausiiben wiirde. Hoch-
rechnungen fiir Deutschland zeigen, dass eine um 10 % niedrigere Pravalenz
des hierzulande wichtigsten Risikofaktors, der korperlichen Inaktivitat, die
Anzahl der Patienten mit M. Alzheimer theoretisch um 17.000 (95 % KI (Kon-
fidenzintervall) = 6000-24.000) Falle reduzieren wiirde (Luck und Riedel-
Heller 2016). Geht man gar von einer Reduktion der Pravalenzrate korperlicher
Inaktivitdt um 50 % aus, wiirde die Zahl der Betroffenen um 95.000 (95 %
KI =29.000-144.000) sinken. Das Gesamtpréaventionspotenzial bei Senkung der
Pravalenz der sieben betrachteten Risikofaktoren um 10 %, 25 % bzw. 50 %
liegt fiir die Alzheimer-Krankheit bei 23.000 (95 %-KI = 13.000-28.000), 61.000
(95 %-KI = 32.000-75.000) bzw. 130.000 (95 %-KI = 66.000-169.000). Dabei soll-
ten wir nicht vergessen: Diese Zahlen gelten nur fiir die gut untersuchten Risi-
kofaktoren. Andere in diesem Band angesprochenen Faktoren sind schlecht
untersucht und daher bei diesen Berechnungen auch nicht beriicksichtigt.

Dariiber hinaus wird argumentiert, dass die Faktoren nicht kontinuierlich
iiber das gesamte Leben wirken, sondern dass ein Lebensphasenmodell die
Einfliisse besser widerspiegelt (Livingston et al. 2017). In diesem wirken die
Bildung in frithen Jahren, Ubergewicht, Hérverlust und Bluthochdruck in mitt-
leren Lebensjahren (Alter: 45-65) und die iibrigen Faktoren erst im spateren
Leben (Alter: 65+) Einfluss auf das Krankheitsrisiko einer Demenz aus.

Uber den Einfluss weiterer Faktoren wird geforscht (z. B. Quecksilber)
(Mutter et al. 2010; Walach und Loef 2017), die Hohe des jeweiligen Einflusses
kann bislang nur gemutmaf$t werden, weil nicht genau bekannt ist, wie ver-
breitet diese Faktoren in verschiedenen Bevolkerungsteilen sind und wie hoch
der Effekt ist, den sie auf die Alzheimer-Krankheit oder Demenzen im Allge-
meinen ausiiben. Da viele dieser Umwelteinfliisse in Studien mit groSen Popu-
lationen weiterhin unberiicksichtigt bleiben, wird es auch in Zukunft schwierig
abzuschitzen sein, welchen Anteil Genetik und Umwelt tatsdachlich an der Er-
krankung haben.

Weitere Risikofaktoren

Weitere Faktoren, die in diesem Band angesprochen werden und deren Aus-
wirkungen eine Rolle spielen konnten, sind etwa die Versorgung mit Vitalstof-





