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EDITORIAL

Gesundheit im Alter — Status Quo, Herausforderungen

und Chancen

Der Beobachtung der Gesundheit (Health Monitoring) im
Alter kommt aus mehreren Griinden eine wachsende gesell-
schafts- und sozialpolitische Relevanz zu. Im Zuge der
aktuellen demografischen Entwicklungen ist fir die nichs-
ten Jahrzehnte mit einer deutlichen Zunahme alterer Men-
schen zu rechnen und insbesondere die Hochbetagten (85+
Jahre) zahlen zu der am starksten wachsenden Gruppe.
Dies geht auf Bevolkerungsebene mit einer zunehmenden
Morbiditat einher, wobei psychische und neurodegenera-
tive Erkrankungen im Alter, wie Demenzerkrankungen, am
haufigsten auftreten [1]. Es zeigt sich der Trend, dass im
Alter die Versorgungs- und Pflegebedarfe steigen [2]. Vor
diesem Hintergrund stellen die Pravention und gezielte
Behandlung von haufigen Krankheitsbildern im Alter, zu
denen vor allem Demenzen gehdren, eine grofle Heraus-
forderung und wichtige Aufgabe dar.

Fir die Gesundheitsberichterstattung des Bundes sind
aktuelle epidemiologische Daten und Forschungsbefunde
zur gesundheitlichen Lage &lterer Menschen unverzichtbar,
um Praventions- und Behandlungspotenziale auszuloten
und damit eine gezielte Férderung zu erméglichen. Zur
Erforschung der gesundheitlichen Lage alterer und hoch-
altriger Menschen in Deutschland wurde die epidemiolo-
gische Langsschnittstudie Gesundheit 65+ ins Leben geru-
fen. Fuchs et al. stellen in dieser Ausgabe zunichst die
Studie und deren Zielsetzung, Inhalte und Durchfuhrung
vor. Mit Gesundheit 65+ wurde zur Unterstiitzung der lau-
fenden nationalen Gesundheitsberichterstattung erstmals

eine bundesweite bevélkerungsbasierte Gesundheitsstudie
mit der Zielgruppe der dlteren Bevélkerung in Deutschland
und speziellem Fokus auf gesundheitlichen Einschrankun-
gen realisiert. Darauf aufbauend stellen Gaertner et al. erste
Studienergebnisse der Basisbefragung vor. Neben der
berichteten hohen Lebenszufriedenheit wurden eine Reihe
lebenswelt-, aktivitats- und teilhabebezogener sowie
gesundheitlich-funktioneller Indikatoren beleuchtet und
mittels Pravalenzberechnungen mit aktuellen Zahlen
belegt. Die Ergebnisse bilden einen essenziellen Aus-
gangspunkt fir die Ableitung politischer und praxisbezo-
gener Handlungsempfehlungen.

Der Ubersichtsbeitrag von Georges et al. bietet einen
umfassenden Uberblick iiber demografische Entwicklungen,
Risikofaktoren und Versorgungsmaéglichkeiten von Demenz-
erkrankungen in Deutschland. Im hoheren Lebensalter
gehoren kognitive Stérungen und Demenzerkrankungen zu
den haufigsten Stérungsbildern, sind folgenschwer fiir den
Einzelnen sowie fiir die Solidargemeinschaft. Zu den Kon-
sequenzen zdhlen eine zunehmende Abhingigkeit im tag-
lichen Leben, ein steigender Bedarf an Unterstiitzung und
Pflege, Institutionalisierung, funktionelle Einschrankungen,
Pflegebedurftigkeit und Mortalitit sowie hohe Kosten fiir
das Gesundheitssystem. In den frihen Stadien der Erkran-
kung ist méglicherweise wenig Unterstiitzung erforderlich,
welche hdufig von Lebenspartnerinnen und -partnern oder
der Familie als informell Betreuende und instrumentell
Unterstiitzende geleistet wird. Mit fortschreitender Demenz
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werden die Ressourcen der Pflegenden oftmals tiberschrit-
ten und formelle Pflege (wie hdusliche oder Tagespflege)
wird erforderlich, um sicherzustellen, dass der Pflegebedarf
erfullt wird. Laut der aktuellen Pflegevorausberechnung des
Statistischen Bundesamtes wird in Deutschland die Zahl
der pflegebedirftigen Menschen allein durch die zuneh-
mende Alterung von rund 5,0 Millionen Ende 2021 auf etwa
6,8 Millionen im Jahr 2055 (um 37%) zunehmen. Dabei
geht der Anstieg bis 2055 zum grof3en Teil auf hochbetagte
Pflegebeduirftige im Alter von 8o Jahren und alter zurtick [2].

Wahrend in Deutschland und weltweit die Zahl der
Menschen mit Demenz in Zukunft ansteigen wird, bergen
gleichzeitig einige Faktoren ein enormes Préaventionspo-
tenzial. In diesem Zuge wurden in der aktuellen Forschung
potenziell modifizierbare Risikofaktoren fiir Demenzerkran-
kungen identifiziert und im Rahmen von Interventionen,
die verschiedene Risikofaktoren gleichzeitig adressieren,
untersucht [3, 4]. Zu den wichtigsten Faktoren zihlen neben
niedriger Bildung, Bluthochdruck, Horbeeintrachtigungen,
Rauchen, Ubergewicht, Depression, Bewegungsmangel
und Diabetes auch Einsamkeit und soziale Isolation im
Alter [5]. In einem Fact Sheet stellen Wurm et al. Daten zur
Verbreitung von Einsamkeit bei dlteren Erwachsenen in
Deutschland auf der Basis der Studie Deutscher Alterssur-
vey (DEAS) vor, einer bundesweit reprasentativen Quer-
und Langsschnittbefragung von Personen ab 40 Jahren.
Da Einsamkeit und mangelnde soziale Partizipation das
Demenzrisiko signifikant erhéhen kénnen, bildet die Beob-
achtung der Einsamkeitsquote, nicht zuletzt vor dem Hin-
tergrund der anhaltenden Folgen der COVID-19-Pandemie,
einen substanziellen Ausgangspunkt fur die Initiierung
praventiver Mafdnahmen [6)].

EDITORIAL

Auf der Grundlage des Deutschen Altersurveys gehen
Wurm et al. in einem weiteren Fact Sheet der Frage nach,
wie viele dltere Personen in Deutschland eine Patienten-
verfligung erteilt haben und welche Einflussfaktoren es gibt.
Eine Patientenverfligung, welche den persénlichen Patien-
tenwillen in Bezug auf medizinische Behandlungen und
Notsituationen enthilt, istim Rahmen der Versorgung élte-
rer Menschen von hoher Bedeutung. In Bezug auf Alters-
effekte wurde bereits fiir hochaltrige Hausarztpatientinnen
und -patienten im Alter von 85 Jahren und alter gezeigt,
dass ein substanzieller Anteil tiber eine Patientenverfiigung
und Vorsorgevollmacht verfligt [7]. Demgegentiber wird in
dieser Ausgabe gezeigt, dass bei jiingeren Alteren Luft nach
oben ist.

Diese Ausgabe des Journal of Health Monitoring unter-
streicht die Bedeutung der Gesundheit im Alter und macht
deutlich, welche gemeinschaftlichen Anstrengungen es
braucht, um diese zu erhalten und zu verbessern. Genau
deshalb haben die Vereinten Nationen den Zeitraum
2021-2030 zum Jahrzehnt des gesunden Alterns erklart [8].
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Gesundheitliche Lage élterer und hochaltriger Menschen in
Deutschland: Ergebnisse der Studie Gesundheit 65+

Abstract

Hintergrund: Aufgrund des demografischen Wandels ist eine umfassende Gesundheitsberichterstattung zur Gesundheit
im hoheren Alter wichtig.

Methode: Gesundheit 65+ ist eine epidemiologische Langsschnittstudie zur gesundheitlichen Lage der Personen ab 65
Jahren in Deutschland. Auf Grundlage einer zweistufigen, geschichteten Zufallsstichprobe aus 128 Einwohnermeldedmtern
nahmen zwischen Juni 2021 und April 2022 3.694 Personen an der Basisbefragung teil (47,9 % Frauen, Durchschnittsalter
78,8 Jahre). Es werden gewichtete Privalenzen fiir 19 Indikatoren der Basisbefragung insgesamt und nach Alter, Geschlecht,
Bildung sowie Wohnregion dargestellt.

Ergebnisse: Insgesamt berichteten 52,0% aller Teilnehmenden der Basisbefragung lber eine gute oder sehr gute
Gesundheit und 78,5% uber eine hohe oder sehr hohe Lebenszufriedenheit. Demgegentiber standen eine Vielzahl von
gesundheitlichen/funktionellen Einschrankungen mit Pravalenzen von 5,3 % bei schwerwiegenden Seheinschrankungen
bis 69,2 % bei Multimorbiditat. Die gesundheitliche Lage der Frauen war deutlich schlechter als die der Manner, die der
Personen ab 8o Jahren schlechter als zwischen 65 und 79 Jahren. Es zeigte sich ein deutlicher Bildungsgradient der
gesundheitlichen Lage, jedoch keine Unterschiede zwischen West- und Ostdeutschland.

Schlussfolgerungen: Die Studie Gesundheit 65+ liefert eine umfangreiche Datenbasis zur Beschreibung der gesundheitlichen
Lage alterer und hochaltriger Personen in Deutschland, auf deren Grundlage Handlungsempfehlungen fiir Politik und
Praxis abgeleitet werden kénnen.

© PUBLIC HEALTH - SURVEILLANCE - ALTER - INDIKATOREN - GESUNDHEITSMONITORING - GESUNDHEITSSURVEY - DEUTSCHLAND

1. Einleitung Anteil jingerer Menschen abnimmt. Laut Angaben des
Statistischen Bundesamts ist in Deutschland der Anteil der
In den letzten Jahrzehnten zeichnen sich weltweit deutliche =~ Menschen ab 65 Jahren an der Gesamtbevélkerung von
Verinderungen in der Zusammensetzung der Bevolkerung  15% im Jahr 1991 auf 22 % im Jahr 2021 angestiegen; auch

ab: Der Anteil alterer Menschen nimmt zu, wahrend der  der Anteil der Hochaltrigen ab 85 Jahren stieg [1]. Von einer
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weiteren Zunahme des Anteils dlterer Menschen an der  Datenlage zu gesundem Altern im Lebensverlauf ausge-
Studie Gesundheit 65+ Gesellschaft kann ausgegangen werden [2]. Die aktuelle  baut werden sollte. Dazu gehéren auch Informationen zur

Erweiterung des bisherigen RKI-Monitorings durch Lebenserwartung in Deutschland liegt fiir das Jahr 2020 kérperlichen und kognitiven Funktionsfahigkeit und eine
die Einbindung von Hochaltrigen und gesundheitlich bei 83,2 Jahren fir Frauen und bei 78,3 Jahren fiir Manner  starkere Standardisierung der Messdaten [9].
eingeschrankten dlteren Menschen

_ und wird, wenn auch durch Grippewellen sowie ab Mérz In Deutschland wurde 2012 das Nationale Gesundheits-
Datenhalter: Robert Koch-Institut

, , ‘ . 2020 auch die COVID-19-Pandemie verlangsamt ansteigen  ziel ,,Gesund &lter werden“ zur Starkung kérperlicher, psy-
Ziele: Baustein fiir ein umfassendes Public-Health-

Monitoring in der Bevlkerung 65+ mit Fokus auf [3]. Das Alterwerden geht mit einer ganzen Reihe von  chischer und sozialer Ressourcen dlterer Menschen, zum
subjektive, psychosoziale, funktionelle Aspekte von gesundheitlichen Herausforderungen einher, so steigt die  verbesserten Umgang mit altersassoziierten gesundheit-
Gesundheit und SchlieRBung bestehender Datenliicken oo o ) ) . o )
zu Gesundheit und Wohlbefinden dlterer Menschen Wahrscheinlichkeit fur Erkrankungen und es kommt zur  lichen Problemen wie Multimorbiditdt und Demenz sowie
st Wil e e GOML DRkl Abnahme der kérperlichen und kognitiven Leistungsfihig-  zur Steigerung der Qualitit der medizinischen und pflege-
LI R R e (e ebie s keit. Damit verbunden sind Einschridnkungen bei der Bewil-  rischen Versorgung formuliert [4, 10]. Im Bericht ,,Gesund-
plus drei Nachbefragungen im Abstand von jeweils vier . o ) o ) )
Monaten; parallel zur dritten Nachbefragung Unter- tigung des Alltags und mdoglicher Hilfs- und Pflegebedarf  heit in Deutschland“ des Robert Koch-Instituts (RKI) wird
S (TR [4, 5]. Somit rickt der Gesundheitszustand dlterer und  im Kapitel ,,Wie gesund sind die dlteren Menschen?“ dar-
Grundgesamtheit: Deutschsprachige Personen ab 65 hochaltriger Menschen in Deutschland mehr und mehrin  aufhhingewiesen, wie wichtig wiederkehrende Primardaten-
Jahren, die in Deutschland leben und mit Hauptwohn- . . ) ) - ) ) )

sitz gemeldet sind den Fokus. Die COVID-19-Pandemie hat zudem deutlich  erhebungen in reprasentativen Stichproben sind, um Aus-
Stichprobenziehung: Zweistufiges Ziehungsverfahren: gemacht, dass wichtige Informationen zum Gesundheits-  sagen zu Krankheiten und zu Funktionseinschriankungen
1) 128 per Zufall bundesweit ausgewahite Gemeinden zustand édlterer und hochaltriger Menschen wahrend der  und Beeintrachtigungen im Alltag zu erméglichen [s].

und Stidte, 2) geschichtete Zufallsziehung in den . ] L ] el ) -
jeweiligen Einwohnermeldeamtern nach Geschlecht Pandemie fehlten [6]. Die Erfassung der gesundheitlichen Die gesundheitliche Lage im Alter umfasst verschiedene
Il PR AR (B2 B0 [ Situation alterer Menschen ist daher in vielerlei Hinsicht ~ Komponenten, die iiber standardisierte MaRzahlen (Indi-
Erhebungsmodi (ggf. Mixed-Mode): Papier- oder relevant, so z.B. fiir die Planung von Mehrbedarfen in der ~ katoren) beschrieben werden kénnen [11]. Diese Indikato-
Onlinefragebogen, Interview am Telefon oder im . . . - . . i e ) .
Hausbesuch Gesundheitsversorgung, frithzeitigen Praventionsmafinah-  ren sollten so formuliert sein, dass sie nicht nur eine ein-
Befragung einer Stellvertreterin oder eines Stellvertreters men unter Gewahrleistung von Chancengleichheit und Teil-  malige Zustandsbeschreibung gewihrleisten, sondern in
(sog. Proxy-Befragung): M3glich habe und in Vorbereitung auf zukiinftige Pandemielagen.  der Lage sind, Veranderungen Ulber eine Zeitspanne abzu-

Einwilligung durch eine gesetzliche Vertretung: Moglich Mit dem ,Global Strategy and Action Plan on Ageing  bilden. Basierend auf den Modellen der WHO und der Inter-

and Health 2016—2020" hat die Weltgesundheitsorgani-  nationalen Klassifikation fiir Funktionsfihigkeit, Behinde-
sation (WHO) den politisch Verantwortlichen weltweit  rung und Gesundheit (ICF) wurde im Rahmen des von der

Stichprobenumfang: 3.694 Teilnehmende, davon 2.175
ab 80 Jahren

Datenerhebungszeitraum insgesamt: Juni 2021 bis

April 2023 Mafinahmen benannt, die erforderlich sind, damit fir alle Robert Bosch Stiftung von 2016 bis 2018 geférderten Pro-
Datenerhebungszeitraum Basisbefragung: Juni 2021 Menschen die Méglichkeit besteht, ein langes und gesun-  jekts ,Improving Health Monitoring in Old Age (IMOA)“
bis April 2022

des Leben zu fiihren [7]. Dies diente der Vorbereitung der  ein Konzept zur Klassifikation von Indikatoren entwickelt,
»United Nations Decade of Healthy Ageing (2021-2030)“  welches die Handlungsfelder , Lebenswelt", , Aktivitidten und
[8]. Im Ergebnisbericht wurde deutlich, dass weiterhin  Teilhabe“ und , personenbezogene Faktoren (d.h. gesund-
grofle Herausforderungen bestehen und insbesondere die  heitliche/funktionelle Ressourcen)“ umfasst. In diesen

Mehr Informationen unter
www.rki.de/gesundheit65plus
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Mit Gesundheit 65+ liegt eine
Studie zur gesundheitlichen
Lage alterer und hochaltriger
Menschen in Deutschland
vor, die auch gesundheitlich
eingeschrankte Menschen
einschliefdt.
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Handlungsfeldern wurde zur Beschreibung der gesund-
heitlichen Lage im hoheren Lebensalter in einem mehrstu-
figen strukturierten Konsentierungsprozess gemeinsam
mit einem interdisziplinar besetzten Gremium aus Exper-
tinnen und Experten ein Indikatorensatz entwickelt [12], auf
den fir die folgende Darstellung aufgebaut wurde.

Mit der Studie Gesundheit 65+ (siehe Studie zur Gesund-
heit dlterer Menschen in Deutschland (Gesundheit 65+):
Zielsetzung, Konzeption und Durchfiihrung) [13] und ihrer
Basisbefragung steht ein Datensatz zur Verfligung, mit
dem sich ein Teil der in IMOA beschriebenen Kernindika-
toren sowie weitere relevante Indikatoren (z.B. Seh-, Hor-
und Mobilititseinschrankungen) darstellen lassen. Damit
wird ein Beitrag zur Beschreibung der gesundheitlichen
Lage alterer Menschen in Deutschland zum Zeitpunkt der
COVID-19-Pandemie erbracht, einschliefilich ihrer gesund-
heitlichen Ressourcen und Risiken.

2. Methode
2.1 Studiendesign und Stichprobe

Im Rahmen des Gesundheitsmonitorings des RKI wurde
zwischen Juni 2021 und April 2023 die bundesweite, bevol-
kerungsbezogene epidemiologische Langsschnittstudie
Gesundheit 65+ durchgefiihrt, um repréisentative Daten zur
gesundheitlichen Lage alterer und hochaltriger Menschen
in Deutschland wihrend der COVID-19-Pandemie zu erhe-
ben (Infobox). Die Zielpopulation umfasste Personen ab 65
Jahren, die ihren standigen Wohnsitz in Deutschland hat-
ten. Personen mit unzureichenden Deutschkenntnissen
sowie Personen, die vor Studienbeginn verstorben oder
umgezogen bzw. unauffindbar waren, wurden von der

Studie ausgeschlossen. Die Teilnahme war somit unabhén-
gig vom Gesundheitszustand der eingeladenen Person
moglich, z. B. wurden Personen in Pflegeheimen oder mit
eingeschrinkter Einwilligungsfahigkeit eingeschlossen. Um
in die Studie auch alte und hochaltrige Menschen mit funk-
tionellen Einschrankungen einzubeziehen, wurde ein zuvor
fur diese Altersgruppe erprobtes Studiendesign zur Kontak-
tierung und Datenerhebung angewandt [14, 15]. Die Basis-
befragung der Studie fand mittels eines Mixed-Mode-Erhe-
bungsdesigns (Papier-/Onlinefragebogen, Interview am
Telefon bzw. beim Hausbesuch) im Zeitraum Juni 2021 bis
April 2022 statt. Um Teilnahmebarrieren an der Studie zu
senken, war es moglich, sich von Angehérigen oder ande-
ren nahestehenden Personen bei der Teilnahme unterstiit-
zen zu lassen oder im Rahmen einer Befragung durch eine
Stellvertreterin bzw. Stellvertreter (sog. Proxy-Befragung)
teilzunehmen. Eine ausfiihrliche Beschreibung der Studie
inklusive der Datenerhebung im Langsschnitt mit drei
Nachbefragungen und einer Untersuchung im Hausbesuch
im Zeitraum von 12 Monaten nach der Basisbefragung
findet sich an anderer Stelle [13].

Die Stichprobenziehung erfolgte in einem zweistufi-
gen, geschichteten Cluster-Stichprobenverfahren, wobei
zunichst 128 primare Stichprobeneinheiten (PSU) aus allen
Gemeinden in Deutschland per Zufall gezogen wurden.
Innerhalb der PSU wurden dann geschlechts- und alters-
geschichtete Zufallsstichproben der Bevélkerung in den
Altersgruppen 65 bis 79 Jahre und 8o Jahre und ilter aus
den lokalen Einwohnermeldeamtsregistern gezogen. Die
Kontaktierung zur Basisbefragung und somit die Studien-
einladung der gezogenen Personen erfolgte gemifd des
zuvor entwickelten und erprobten sequentiellen Mixed-
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Mode-Designs [14]: schriftliche, telefonische und persén-
liche Kontaktierung im Hausbesuch. Da nicht erreichte
Personen im letzten Schritt der Kontaktierung vor Ort
besucht wurden und dies nicht gleichzeitig in allen PSUs
personell umsetzbar war, wurden die 128 PSUs zufillig in
32 Routen mit jeweils vier PSUs in einen ca. 9-monatigen
Touren- bzw. Ablaufplan eingeteilt und gemaf diesem suk-
zessiv zur Studie eingeladen. Aufgrund der Pandemie im
November 2021 musste die personliche Kontaktierung und
damit ebenfalls das Angebot des Interviews im Hausbe-
such jedoch eingestellt werden. Insgesamt wurden 12.248
Personen zu Gesundheit 65+ eingeladen, wovon 7.904 Per-
sonen 80 Jahre alt und alter waren. Von den eingeladenen
Personen mussten 307 Personen aus den oben benannten
Griinden von einer Studienteilnahme ausgeschlossen wer-
den. Die Responserate 2 (d. h. inklusive Teilbefragungen)
betrug mit insgesamt 3.694 Teilnehmenden an der Basis-
befragung nach den ,,Standards der American Association
for Public Opinion Research [16] 30,9 %. Der grofite Teil
aller Befragungen lag als Papierfragebogen vor (86,2 %),

7,5% als Onlinefragebogen, 4,1% als Interview im Haus-

besuch und 2,2% als Telefoninterview. Insgesamt gab es
327 Proxy-Befragungen.

2.2 Indikatoren

Der Inhalt der Basisbefragung umfasste wesentliche
Gesundheitskonzepte fiir altere und hochaltrige Menschen

aus den Handlungsfeldern Lebenswelt, Aktivititen/Teilha-

be und gesundheitliche/funktionelle Ressourcen [17]. Die
Auswahl der Indikatoren wurde soweit méglich an die in
IMOA zuvor entwickelten Gesundheitsindikatoren fir die

Bevélkerung ab 65 Jahren angelehnt [12] und um weitere
wichtige Themen zur Gesundheit alterer Menschen (z.B.
Seh-, Hor- und Mobilitdtseinschrankungen) erginzt. Um
die Teilnahmebarrieren fiir hochaltrige oder funktionell ein-
geschriankte Personen zu senken, wurde der Befragungs-
aufwand soweit wie mdglich minimiert und z.B. auf den
Einsatz von umfangreichen Instrumenten verzichtet.

Lebenswelt

Das Vorliegen eines Pflegegrads wurde mit der Frage , Liegt
bei lhnen ein Pflegegrad vor?“ erfasst und die Antworten
in zwei Kategorien zusammengefasst (ja vs. nein oder Pfle-
gegrad ist beantragt). Zur Pflege oder Betreuung einer
anderen Person im Sinne informeller Laienpflege wurden
die Teilnehmenden gefragt, ob sie ,derzeit eine pflegebe-
durftige oder schwer erkrankte Person betreuen oder pfle-
gen“ (ja vs. nein). Soziale Unterstiitzung wurde mit dem
drei Fragen umfassenden Instrument ,,Oslo-3 Social Sup-
port Scale” [OSS, 3, 18] erfasst, mit dem die Anzahl nahe-
stehender Personen, Anteilnahme und Interesse anderer
Menschen und der Erhalt praktischer Hilfe durch Nachbarn
abgefragt wurden (Spannweite des Summenwertes: 3 bis
14). Ein Summenwert kleiner als g wurde als geringe Unter-
stitzung (ja vs. nein) gewertet [19]. Einsamkeit wurde mit
dem drei Fragen umfassenden Instrument der ,Revised
UCLA Loneliness Scale“ [R-UCLA, 20, 21] erfasst, mit dem
das Vermissen von Gesellschaft, das Gefiihl am Rande zu
stehen und das Geftihl von anderen isoliert zu sein abge-
fragt wurden (Spannweite des Summenwertes: 3 bis 9). Ein
Summenwert grofier oder gleich 6 wurde als einsam (ja vs.
nein) gewertet [22].
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Aktivitaten/Teilhabe

Einschrankungen bei Aktivitaten des tiglichen Lebens im
Alltag wurden mittels international etablierter Instrumente
des European Health Interview Surveys (EHIS) erfasst [23].
Es wurden fiinf basale Aktivitaten des tiglichen Lebens
(Nahrungsaufnahme, Erheben oder Setzen, An- und Aus-
ziehen, Toilettenbenutzung, Kérperhygiene) in Anlehnung
an Katz et al. [24] erfasst. Dartiber hinaus wurden sieben
instrumentelle Aktivitidten des taglichen Lebens (Mahlzei-
ten zubereiten, Telefon benutzen, Einkdufe erledigen,
Medikamenteneinnahme organisieren, leichte Hausarbeit
erledigen, gelegentlich schwere Hausarbeit erledigen,
finanzielle und alltagliche Verwaltungsangelegenheiten)
in Anlehnung an Lawton and Brody [25] verwendet. Die
Teilnehmenden wurden zu jeder Aktivitat gefragt, ob sie
normalerweise Schwierigkeiten hatten, diese Aktivitit ohne
Hilfe auszufiihren (Antwortkategorien: keine, einige, grofie
Schwierigkeiten, es ist mir nicht méglich; zusatzliche Kate-
gorie nur fiir instrumentelle Aktivitaten: nicht zutreffend
(habe ich nie versucht bzw. getan)). Wenn mindestens ein-
mal berichtet wurde, dass grofle Schwierigkeiten bestan-
den oder die Auslibung der Aktivitdt nicht moglich war,
wurde dies als Einschrankung in basalen bzw. instrumen-
tellen Alltagsaktivitiaten definiert (ja vs. nein). Die zusatz-
liche Antwortkategorie ,,nicht zutreffend“ wurde dabei nicht
als Einschrankung gewertet und es waren jeweils zwei feh-
lende Werte (Missings) gestattet.

Gesundheitliche/funktionelle Ressourcen

Der selbsteingeschitzte allgemeine Gesundheitszustand
wurde mit der Frage ,Wie ist Ihr Gesundheitszustand im All-
gemeinen?“ (Antwortkategorien: sehr gut, gut, mittelmafig,

schlecht, sehr schlecht) erfasst [26, 27]. Fiir die Auswer-
tung wurden die Antwortkategorien ,,gut” und , sehr gut”
vergleichend zu den anderen drei Kategorien zusammen-
gefasst. Selbstangaben zu 12-Monats-Privalenzen von zehn
verschiedenen altersrelevanten chronischen Krankheiten
und Gesundheitsproblemen wurden gemif dem EHIS [23]
anhand einer Liste erfragt. Diese Krankheiten und Gesund-
heitsprobleme umfassten 1. Hypertonie (Bluthochdruck),
2. koronare Herzerkrankung (inkl. Herzinfarkt oder chro-
nische Beschwerden infolge eines Herzinfarktes, Angina
pectoris), 3. Schlaganfall (inkl. chronische Beschwerden
infolge eines Schlaganfalls), 4. Hypercholesterindmie (zu
hohe Cholesterinwerte im Blut), 5. Diabetes, 6. chronische
Bronchitis (inkl. chronisch obstruktive Lungenerkrankung,
Lungenemphysem), 7. Arthrose, 8. Osteoporose, 9.
Beschwerden im unteren Riicken oder sonstige chronische
Riickenleiden und 10. Depression. Eine Krebserkrankung
wurde zusitzlich mit der Frage ,Hat eine Arztin oder ein
Arzt bei Ihnen jemals eine Krebserkrankung festgestellt?“
erfasst. Zunachst wurde aus den Antworten die Summe
der vorliegenden Krankheiten und Gesundheitsprobleme
berechnet (Spannweite: o bis 11). Dabei waren bis zu sie-
ben Missings gestattet, da davon ausgegangen wurde, dass
in dem gewahlten Listenformat oftmals Krankheiten, wel-
che die Teilnehmenden nicht hatten oder die ihnen unbe-
kannt waren, unbeantwortet blieben. Als Multimorbiditit
wurde das Vorliegen von zwei oder mehr Krankheiten und
Gesundheitsproblemen definiert (ja vs. nein) [28]. Depres-
sivitat in den letzten zwei Wochen wurde mit dem zwei
Fragen umfassenden Instrument des , Patient Health
Questionnaire* (PHQ-2) [29] lber Beeintrachtigungen
durch wenig Interesse oder Freude an Tatigkeiten sowie
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Niedergeschlagenheit, Schwermut oder Hoffnungslosig-
keit ermittelt (Spannweite des Summenwertes: o bis 6).
Ein Summenwert ab 3 wurde als Depressivitit (ja vs. nein)
definiert. Allgemeine Lebenszufriedenheit wurde mit der
Frage ,Wie zufrieden sind Sie gegenwirtig, alles in allem,
mit lhrem Leben?“ (Antwortkategorien: o — ganz und gar
unzufrieden bis 10 — ganz und gar zufrieden) in Anlehnung
an Richter [30] erfasst. Ein Punktwert ab 7 wurde dabei als
hohe oder sehr hohe Lebenszufriedenheit erachtet [12].
Einschridnkungen in der Sensorik und Mobilitat wurden
gemafd dem EHIS [23] mit funf Fragen erfasst: eine Frage
zum Sehen, zwei Fragen zum Héren und zwei Fragen zur
Mobilitat. Die Antwortkategorien waren bei allen Fragen
identisch (keine, einige, grofde Schwierigkeiten, es ist mir
nicht moéglich). Wenn Teilnehmende mindestens grofie
Schwierigkeiten beim Sehen sogar mit Brille oder Kontakt-
linsen berichteten, wurde dies als schwerwiegende Sehein-
schrankungen definiert. Die Kodierung flir schwerwiegende
Hor- bzw. Mobilititseinschrankungen erfolgte entspre-
chend. Fur Personen, die angaben, dass sie mindestens
grofle Schwierigkeiten beim Héren eines Gespriachs mit
einer anderen Person (ggf. mit Horgerat) entweder in
einem ruhigen (1. Frage) bzw. lauteren Raum (2. Frage)
hatten, wurden schwerwiegende Héreinschrinkungen
erachtet. Mobilitatseinschrankungen lagen vor, wenn
Schwierigkeiten beim Gehen eines halben Kilometers auf
ebenem Gelande ohne Gehhilfe (1. Frage) oder beim Stei-
gen einer Treppe mit 12 Stufen (2. Frage) berichtet wurden.
Bei allen anderen Antworten bzw. Antwortkombinationen
wurden jeweils keine Einschrinkungen angenommen.
Schmerzen wurden zunéchst mit einer Frage zur
Schmerzintensitat in den letzten vier Wochen erfasst

(Antwortkategorien: keine Schmerzen, sehr leicht, leicht,
mafig, stark, sehr stark) [31]. Teilnehmende mit Schmer-
zen wurden danach gefragt, wie lange die Schmerzen
bestehen [32]. Chronische Schmerzen wurden dann ange-
nommen, wenn seit mindestens sechs Monaten starke
oder sehr starke Schmerzen berichtet wurden. Stiirze wur-
den nach den Empfehlungen des PROFANE-Netzwerks
[33] mit der Frage ,Sind Sie innerhalb der letzten 12
Monate gefallen, gestolpert oder ausgerutscht, so dass
Sie Ihr Gleichgewicht verloren haben und auf dem Boden
oder einer tieferen Ebene gelandet sind?“ erfasst. In den
Auswertungen wurde gemafs der Folgefrage zu der Anzahl
von Stiirzen in zwei Variablen unterschieden, ob man
mindestens ein Mal oder mindestens zwei Mal (jeweils
ja vs. nein) gestiirzt war. Harninkontinenz in den letzten
12 Monaten (ja vs. nein) lag vor, wenn Teilnehmende Harn-
inkontinenz bzw. Probleme, die Blase zu kontrollieren,
angaben [23]. Stuhlinkontinenz wurde mit der Frage ,Hat-
ten Sie in den letzten vier Wochen Schwierigkeiten, den
Stuhlgang zu halten oder zu kontrollieren?“ erfasst (ja vs.
nein). Eine subjektive Gedachtnisverschlechterung lag
vor, wenn die Teilnehmenden eine Verschlechterung ihres
Gedichtnisses berichteten und sich deswegen Sorgen
machten [34].

2.3 Stratifizierungsvariablen

Informationen zu Geschlecht, dem Geburtsmonat und -jahr
wurden bei Stichprobenziehung von den Einwohnermel-
dedmtern aus den Registerdaten tbermittelt. Bezlglich
des Geschlechts war die Ubermittlung eines dritten
Geschlechts méglich, erfolgte jedoch in keinem Fall, sodass
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in den Auswertungen eine Stratifizierung fur Frauen und
Miannern erfolgte. Das Alter in Jahren wurde mittels des
Geburtsdatums und des Tags der Befragungsteilnahme
berechnet. Es wurden zwei Altersgruppen definiert (65 bis
79 vs. 80+ Jahre). Zur Bestimmung des Bildungsniveaus lie-
gen verschiedene etablierte Klassifikationen vor [vgl. 35]. Fur
die folgenden Analysen wurde fiir die Darstellung des Bil-
dungsniveaus die Comparative Analyses of Social Mobility
in Industrial Nations (CASMIN) Klassifikation gewihlt
[36, 37], da diese Klassifikation die Besonderheiten des deut-
schen dreigliedrigen Schulsystems fur Auswertungen gut
abbildet und ggf. soziale Unterschiede besser identifizieren
kann. Anhand des jeweils héchsten schulischen und berufs-
bildenden Bildungsabschlusses unterscheidet die CASMIN-
Klassifikation in niedrige (d.h. maximal Hauptschulab-
schluss mit und ohne beruflichen Abschluss), mittlere (d. h.
Mittlere Reife oder Fach-/Hochschulreife mit und ohne beruf-
lichen Abschluss) und hohere Bildung (d.h. Fachhoch-/
Hochschulabschluss) [vgl. auch 38]. Zur Abbildung von regi-
onalen Unterschieden wurden in der Variable Wohnregion
die Bundeslander in West- und Ostdeutschland (inkl. Berlin)
unterschieden.

2.4 Statistische Analyse

Zunichst erfolgte eine deskriptive Beschreibung der Stich-
probe anhand von absoluten Hiufigkeiten und prozentu-
alen Anteilen insgesamt und nach Geschlecht. Danach
wurden die Pravalenzen aller Gesundheitsindikatoren ins-
gesamt und nach den benannten Stratifizierungsvariablen
mit 95 %-Konfidenzintervallen (95%-KI) berechnet und
tabellarisch bzw. in einer Abbildung dargestellt. Bei den

Privalenzen handelt es sich um Schatzwerte fir den pro-
zentualen Anteil der zu einem Zeitpunkt betroffenen Per-
sonen in der Zielgruppe. lhre Prizision kann mithilfe der
Konfidenzintervallen beurteilt werden — breite Konfidenz-
intervalle deuten auf eine gréfere statistische Unsicher-
heit der Ergebnisse hin. Da fiir einige Indikatoren subjek-
tive Einschatzungen notwendig waren (d. h. bei Einsambkeit,
Depressivitat, Lebenszufriedenheit und subjektiver
Gedichtnisverschlechterung), wurden bei diesen Indika-
toren in den Auswertungen ausschliefdlich Selbstangaben
und keine Angaben aus Proxy-Befragungen berticksichtigt.

Um die Pravalenzen nach Abweichungen der Teilneh-
menden von der Zielpopulation der Menschen ab 65 Jah-
ren in Deutschland zum Stichtag 31. Dezember 2020 hin-
sichtlich Geschlecht, Alter, Region und Gemeindegrofie
nach BIK-10-Klassifikation [39] zu korrigieren, wurde ein
Gewichtungsfaktor berechnet. Zusatzlich wurden in dem
Gewichtungsfaktor Abweichungen im Bildungsniveau im
Vergleich zur Wohnbevélkerung Deutschlands auf Basis
des Mikrozensus 2018 nach der Internationalen Standard-
klassifikation fir das Bildungswesen (ISCED-Klassifikation)
berticksichtigt [40].

Alle Analysen wurden mit Stata/SE 17.0 (Stata Corp., Col-
lege Station, TX, USA, 2017) durchgefiihrt. Um die Gruppie-
rung nach PSUs und die Gewichtung angemessen bei der
Berechnung zu berticksichtigen, wurden alle Analysen mit
Surveyprozeduren durchgefiihrt. Es wird von einem statis-
tisch signifikanten Unterschied zwischen Gruppen ausge-
gangen, wenn die Konfidenzintervalle nicht Gberlappen. Im
Ergebnisteil werden die nach dieser Definition bedeutsamen
Unterschiede benannt.

||«

FOCUS



Journal of Health Monitoring

78,5 % der Menschen ab 65
Jahren in Deutschland sind
mit ihrem Leben sehr
zufrieden und jede bzw.
jeder Zweite schitzt die
eigene Gesundheit als gut
oder sehr gut ein.

Tabelle 1

Stichprobenbeschreibung insgesamt

und nach Geschlecht

(n=3.694, ungewichtete Analysen)

Quelle: Gesundheit 65+, eigene Darstellung
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3. Ergebnisse
3.1 Stichprobenbeschreibung zur Basisbefragung

Von den 3.694 Teilnehmenden der Basisbefragung der Stu-
die Gesundheit 65+ waren 47,9 % Frauen und 58,9% 80
Jahre alt oder dlter (Tabelle 1). Im Durchschnitt waren die
Teilnehmenden 78,8 Jahre und im Maximum 100 Jahre alt.
Von allen Teilnehmenden gehérten 49,2 % zur niedrigen
und 23,5% zur héheren Bildungsgruppe. Insgesamt 19,3 %
der Teilnehmenden lebten in Ostdeutschland.

Frauen und Manner unterschieden sich nach Bildung:
Frauen wurden haufiger als Manner der niedrigen Bildungs-
gruppe (54,5% Vs. 44,3 %) und seltener der hohen Bil-
dungsgruppe (15,0% vs. 31,4 %) zugeordnet.

Gesamt Frauen Maénner
n=3.694 n=1.771 n=1.923
Altersgruppe — % (n)
65—79 Jahre 41,1 (1.519)| 40,8 (722)| 41,5 (797)
80+ Jahre 58,9 (2.175) | 59,2 (1.049) | 58,6 (1.126)
Alter (in Jahren)
Mittelwert 78,8 (7,5)| 79,0 (7,8)| 78,6 (7,2)
(Standardabweichung)
Spannweite 65-100 65-100 65-100
Bildungsgruppe - % (n)
Niedrig 49,2 (1.793)| 54,5 (954)| 44,3 (839)
Mittel 27,3 (994)| 30,5 (534)| 24,3 (460)
Hoch 23,5 (858)| 15,0 (263)| 31,4 (595)
Wohnregion — % (n)
Ostdeutschland 19,3 (714)| 19,5 (345)| 19,2 (369)
Westdeutschland 80,7 (2.980) | 80,5 (1.426) | 80,8 (1.554)

3.2 Gesundheit dlterer Menschen in Deutschland nach
den verschiedenen Handlungsfeldern

Die Pravalenzen und die Anzahl fehlender Werte der aus-
gewdhlten Gesundheitsindikatoren sind nach den Hand-
lungsfeldern Lebenswelt, Aktivititen/Teilhabe und gesund-
heitliche/funktionelle Ressourcen in Tabelle 2 dargestellt.
Danach schwankte die absolute Anzahl fehlender Werte
bei den Indikatoren tiber 3.694 Befragungsteilnehmenden
von 52 fehlenden Angaben zur subjektiven Gesundheit bis
maximal 223 fehlenden Angaben zum Pflegegrad; d. h. der
prozentuale Anteil fehlender Werte lag zwischen 1,4 % und
6,0 %.

In der Beschreibung ihrer Lebenswelt berichteten 16,9 %
der dlteren Menschen, dass bei ihnen ein Pflegegrad vor-
lag. Insgesamt 11,8 % der Teilnehmenden betreuten oder
pflegten eine pflegebediirftige oder schwer erkrankte
Person. Insgesamt erhielten 19,2 % der dlteren Menschen
eine geringe soziale Unterstitzung und ebenfalls 19,2 %
fuhlten sich einsam. Bezuglich des Handlungsfeldes
Aktivitaten /Teilhabe waren 9,8 % der &lteren Menschen in
den basalen und 20,3% in den instrumentellen Alltagsak-
tivitaten eingeschrankt. Im Bereich ihrer gesundheitlichen
Ressourcen schitzten 52,0% der dlteren Menschen ihre
Gesundbheit als gut oder sehr gut ein und 78,5% waren mit
ihrem Leben zufrieden oder sehr zufrieden. Demgegentiber
waren gesundheitliche und funktionelle Einschrankungen
haufig: Multimorbiditat (69,2 %), Harninkontinenz (27,5 %),
subjektive Gedachtnisverschlechterung (27,3 %), mindes-
tens ein Sturzereignis im letzten Jahr (24,1%), Mobili-
tatseinschrankungen (20,8 %), schwerwiegende Hoérein-
schrankungen (17,0%), chronische Schmerzen (14,3 %),
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Tabelle 2

Pravalenzen der Gesundheitsindikatoren
insgesamt und absolute Anzahl

ihrer fehlenden Werte

(n=3.694, gewichtete Analysen)

Quelle: Gesundheit 65+, eigene Darstellung

Altere Menschen sind
mit einer Vielzahl von
gesundheitlichen
Problemen und
Einschrinkungen
betroffen.
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% (95 %-Kl) ‘ Anzahl fehlender Werte
Lebenswelt
Vorliegen eines Pflegegrads 16,9 (15,3-18,7) 223
Pflege/Betreuung einer Person 11,8 (10,3-13,4) 74
Geringe soziale Unterstiitzung 19,2 (17,3-21,3) 204
Einsamkeit” 19,2 (17,3-21,2) 77
Aktivitaten/Teilhabe
Einschriankung in basalen Alltagsaktivititen 9,8 (8,6—11,2) 82
Einschriankung in instrumentellen Alltagsaktivititen 20,3 (18,6—22,2) 67
Gesundheitliche/funktionelle Ressourcen
(Sehr) gute subjektive Gesundheit 52,0 (49,6-54,4) 52
Multimorbiditat (i.d. letzten 12 Monaten) 69,2 (66,9-71,5) 140
Depressivitit® (i.d. letzten 2 Wochen) 13,5 (12,1-15,2) 89
(Sehr) hohe Lebenszufriedenheit” 78,5 (76,5-80,4) 90
Schwerwiegende Seheinschrankungen 53 (4,6-6,3) 91
Schwerwiegende Héreinschrankungen 17,0 (15,5-18,5) 161
Mobilititseinschrankungen 20,8 (18,9-22,8) 64
Chronische Schmerzen 14,3 (12,7-16,0) 143
Stiirze (i.d. letzten 12 Monaten)
>1 Sturz 24,1 (22,3-26,1) 67
>2 Stiirze 12,9 (11,4—14,5) 103
Harninkontinenz (i.d. letzten 12 Monaten) 27,5 (25,4-29,8) 60
Stuhlinkontinenz (i.d. letzten 4 Wochen) 9,6 (8,3-11,0) 60
Subjektive Gedachtnisverschlechterung” 27,3 (25,1-29,7) 132

Kl=Konfidenzintervall, “=keine Proxyangaben beriicksichtigt

Depressivitit (13,8%), Mehrfachstiirze im letzten Jahr
(12,9 %), Stuhlinkontinenz (9,6 %) und schwerwiegende
Seheinschrankungen (5,3%).

3.3 Geschlechts- und Altersunterschiede in den verschie-
denen Handlungsfeldern der gesundheitlichen Lage

Im Vergleich zu Mannern ab 65 Jahren schitzten Frauen
ihre Gesundheit insgesamt schlechter ein (Abbildung 1).
So berichteten sie hdufiger als Mdnner von Harninkon-

tinenz (31,4 % vs. 22,6 %), mindestens einem Sturzereig-
nis im letzten Jahr (28,2% vs. 19,0%), Mobilititsein-
schrankungen (24,4 % vs.16,1%), Einschrankungen in den
instrumentellen Alltagsaktivititen (23,9 % vs. 15,8 %), Ein-
samkeit (22,3% vs. 15,2%), dem Vorliegen eines Pflege-
grads (19,9 % vs. 13,3 %), chronischen Schmerzen (17,4 %
vs. 10,3 %), Depressivitat (15,6 % vs. 11,1%), Mehrfach-
stiirzen im letzten Jahr (14,8 % vs. 10,5%), Stuhlinkonti-
nenz (12,1% vs. 6,4 %), Einschrankungen in den basalen
Alltagsaktivititen (11,4 % vs. 7,8 %) und schwerwiegenden
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Abbildung 1

Privalenzen der Gesundheitsindikatoren
nach Geschlecht

(n=3.694, gewichtete Analysen)

Quelle: Gesundheit 65+, eigene Darstellung
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Seheinschrankungen (6,9% vs. 3,4%). Entsprechend
berichteten Minner haufiger als Frauen von einer guten

oder sehr guten subjektiven Gesundheit (56,8 % vs. 48,3 %).

Tabelle 3 gibt einen Uberblick zur gesundheitlichen Lage
stratifiziert nach Geschlecht und Altersgruppen. Die
gesundheitliche Lage der hochaltrigen Personen ab 8o

30 40 50 60 70 80 90
Anteil (%)

Jahren war im Vergleich zur jiingeren Altersgruppe von 65
bis 79 Jahren deutlich schlechter (Tabelle 3). Die Pravalen-
zen waren mitunter in der héheren Altersgruppe um ein
Vielfaches héher als in der jingeren (z. B. Vorliegen eines
Pflegegrads bei 6,1% der 65- bis 79-jdhrigen und bei 44,3 %
der 8o-jahrigen und &lteren Frauen). Das galt sowohl fur
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Tabelle 3

Privalenzen der Gesundheitsindikatoren
nach Geschlecht und Alter

(n=3.694, gewichtete Analysen)

Quelle: Gesundheit 65+, eigene Darstellung

Frauen sowie Personen ab
8o Jahren bzw. mit niedriger
Bildung berichten
besonders hiufig iiber
gesundheitliche Probleme
und Einschrankungen.
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Frauen Manner
Altersgruppe 65—79 Jahre 80+ Jahre 65—79 Jahre 80+ Jahre
(n=722) (n=1.049) (n=797) (n=1.126)
%  (95%KI)| %  (95%Kl)| % (95%-KI)| % (95 %-KI)
Lebenswelt
Vorliegen eines Pflegegrads 6,1 (43-8,7)| 443 (40,1-48,6)| 8,0 (5,7-11,1)| 26,9 (23,2-30,9)
Pflege/Betreuung einer Person 16,0 (13,0-19,6)| 7,7 (5,9-10,0)| 10,9 (8,5-14,0)| 8,2 (6,5-10,3)
Geringe soziale Unterstiitzung 18,4 (15,1-22,3)| 24,1 (20,6-27,9)| 17,6 (145-21,1)| 18,1 (15,4-21,2)
Einsamkeit* 194  (160-233)| 29,0 (251-33,2)| 144 (115-17,9)| 17,5 (14,6—20,8)
Aktivitaten/Teilhabe
Einschriankung in basalen Alltagsaktivititen 2,9 (1,8-4,7)| 27,0 (23,3-31,1)| 4,9 (3,2-7,5| 153 (12,7-18,3)
Einschriankung in instrumentellen Alltagsaktivititen 10,1 (7,7-13,3) | 48,7 (44,1-53,2)| 10,4 (8,0-13,5)| 29,7 (25,5-34,3)
Gesundheitliche/funktionelle Ressourcen
(Sehr) gute subjektive Gesundheit 578 (53,5-62,0)| 31,0 (27,6-34,7)| 62,5 (58,4-66,4)| 42,4 (39,0-4538)
Multimorbiditit (i.d. letzten 12 Monaten) 662 (61,9-703)| 82,4 (79,1-853)| 63,6 (59,1-67,9)| 70,9 (67,4—74,1)
Depressivitat” (i.d. letzten 2 Wochen) 13,8 (11,0-17,3)| 19,6 (16,3-23,3) 9,4 (7,1-12,3)| 15,8 (12,7-19,4)
(Sehr) hohe Lebenszufriedenheit* 782 (745-81,4)| 719 (67,6-758)| 838 (80,1-86,8)| 744 (70,5-78,1)
Schwerwiegende Seheinschrankungen 2,6 (1,5-4,5)| 14,6 (12,0-17,7) 1,8 (1,0-3,1) 7,5 (5,6—10,1)
Schwerwiegende Héreinschrankungen 7,1 (5,1-10,0) | 29,4 (25,6-33,6)| 152 (12,5-18,4)| 30,0 (26,6—33,6)
Mobilititseinschrinkungen 103 (7,7-13,7)| 49,9 (454-544)| 10,1 (7,9-13,0)| 31,2 (27,7-35,7)
Chronische Schmerzen 148 (11,8-184)| 22,2 (19,2-256)| 84  (59-11,9)| 149 (12,1-18,2)
Stiirze (i.d. letzten 12 Monaten)
>1 Sturz 210 (17,6-248)| 412 (36,9-457)| 140 (11,4-169)| 31,8 (28,7-35,1)
>2 Stiirze 86  (62-118)| 260 (21,9-305)| 72  (53-98)| 190 (16,3-22,0)
Harninkontinenz (i.d. letzten 12 Monaten) 219 (18,1-263)| 48,4 (43,9-52,9)| 18,0 (150-21,5)| 34,5 (30,7-38,4)
Stuhlinkontinenz (i.d. letzten 4 Wochen) 79  (57-107)| 19,7 (16,7-23,1)| 3,8  (25-58)| 129 (10,4-15,8)
Subjektive Gedichtnisverschlechterung” 250 (21,6-288)| 32,2 (28,0-36,6)| 25,6 (22,3-29,1)| 32,7 (29,0-36,6)

Kl =Konfidenzintervall, “=keine Proxyangaben beriicksichtigt

Frauen als auch fiir Méanner hinsichtlich des Vorliegens
eines Pflegegrads, Einschrinkungen in den basalen und

instrumentellen Alltagsaktivitaten, subjektiver Gesundheit,

Einschriankungen in der Sensorik und Mobilitat, chroni-

scher Schmerzen, Sturzereignisse sowie Harn- und Stuhlin-

kontinenz. Hinsichtlich Depressivitat und geringerer

Lebenszufriedenheit galt dies nur fiir Mdnner und bezuig-
lich Einsamkeit und Multimorbiditdt nur fur Frauen.

Hochaltrige Frauen pflegten oder betreuten zudem deut-
lich seltener eine andere Person als jiingere Frauen.

3.4 Bildungsunterschiede in den verschiedenen

Handlungsfeldern der gesundheitlichen Lage

Fur die gesundheitliche Lage im Alter zeigte sich ein
deutlicher Bildungsgradient (Tabelle 4). Altere Frauen und
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Tabelle 4 Frauen Ménner
Préavalenzen der Gesundheitsindikatoren Bildungsgruppe® Niedrig (1=954) | Mittel (n=534) | Hoch (n=263)| Niedrig (n=839)| Mittel (n=460) | Hoch (n=595)
nach Geschlecht und Bildung % (95%Kl)| % (95%KI)| % (95%KI)| % (95%K)| % (95%Kl)| %  (95%-KI)
(n=3.645, gewichtete Analysen) Lebenswelt
Que”e; Gesundheit 65+, eigene Darste”ung Vorliegen eines Pflegegrads 25,9 (22,8-29,3) | 12,7 (9,7-16,5)| 6,7 (4,0-10,9)| 18,1 (14,5-22,3) [ 11,6 (8,2-16,1)| 4,8 (3,4-6,9)
Pflege/Betreuung einer 12,8 (10,0-16,2)| 13,5 (9,9-18,1)| 125 (8,2-18,6)| 8,0 (58-109)126 (8,5-183)| 99 (7,1-13,6)
Person
Geringe soziale 23,4 (19,5-27,8) (16,8 (12,8-21,7) 12,2 (7,8-18,7)| 19,5 (15,6-24,0) | 18,7 (14,3-24,1)| 12,7 (9,6-16,7)
Unterstiitzung
Einsamkeit® 22,8 (19,3-26,8) | 22,4 (18,0-27,6)| 18,4 (12,7-259)| 152 (11,7-19,6)| 18,4 (14,1-23,7)| 98 (7,4-12,9)
Aktivitaten/Teilhabe
Einschrinkung in 149 (124-17,7)| 73 (53-100)| 3,2 (1,6-6,2)| 11,0 (8,1-148)| 68 (45-102)| 24 (1,3-4,3)

basalen Alltagsaktivititen
Einschrinkung in instru- 29,7 (26,5-33,1) | 16,5 (12,8-21,0)| 10,5 (7,3-15,0)| 21,8 (17,9-26,2)| 13,0 (9,7-17,2)| 6,8 (4,8-9,4)
mentellen Alltagsaktivititen

Es finden sich keine

regionalen Unterschiede in Gesundheitliche/funktionelle Ressourcen

e e il [ (Gs:;:)ngﬁ;:tsub,eknve 43,7 (39,3-482)]52,4 (46,7-58,0)] 65,0 (56,4—72,8)] 46,8 (41,5-52,2)| 61,3 (55,7-66.5)| 72,9 (67,7—77,6)

A YIanad e e e e Multimorbiditat 749 (70,8-78,7)| 67,8 (61,8-73,2) | 70,9 (64,1-76,8) | 69,5 (64,3-74,2)| 63,5 (57,0-69,5)| 62,2 (56,5-67,6)
(i.d. letzten 12 Monaten)

West- und Ostdeutschland. Depressivitit” 16,6 (13,2-20,6)| 15,0 (11,4-19,5)| 13,1 (8,6-19,4)| 142 (11,2-17,9)| 11,6 (8,0-16,6)| 3,9 (2,1-7,1)
(i.d. letzten 2 Wochen)
(Sehr) hohe Lebens- 75,8 (71,7-79,5) | 74,8 (69,9-79,2)|81,9 (75,0-87,2)|79,8 (75,8-83,3)| 77,5 (71,2-82,8)| 90,5 (87,4-92,9)
zufriedenheit”
Schwerwiegende 83 (65-105)| 58 (40-82)| 19 (1,1-35)| 40 (28-58)| 38 (23-62)| 15 (08-28)
Seheinschriankungen
Schwerwiegende 16,3 (13,6-19,4)| 14,4 (11,1-18,6) | 9,7 (6,1-15,1)| 22,4 (19,1-26,1)| 17,6 (13,5-22,7)| 15,8 (12,0-20,5)

Héreinschrinkungen
Mobilititseinschrankungen 30,7 (26,8-35,0) | 16,6 (13,2-20,7)| 10,2 (6,8-14,9)| 21,4 (17,7-25,8)| 13,4 (9,9-17,8)| 8,3 (58-117)
Chronische Schmerzen 19,0 (15,7-22,9) (17,2 (13,2-22,2)| 7,5 (4,2-13,0)|12,8 (10,1-16,2)| 82 (54-123)| 7,7 (43-13,4)
Sturze (i.d. letzten 12 Monaten)

=1 Sturz 28,3 (24,8-32,1)| 29,2 (24,7-34,2)| 26,5 (20,8-33,3) | 20,7 (17,8-24,0)| 17,2 (12,6—-22,9) | 17,6 (14,4-21,4)
=2 Stiirze 158 (12,8-19,5)| 14,6 (11,6-182)| 95 (6,0-14,8)| 12,5 (10,0-15,6)| 87 (57-13,0)| 9,1 (6,6-12.2)
Harninkontinenz 33,1 (29,3-37,2) | 28,2 (23,1-34,0)| 28,2 (20,6-37,3)|26,9 (22,7-31,5)| 19,6 (15,1-24,9) | 18,3 (15,0-22,3)
(i.d. letzten 12 Monaten)

Stuhlinkontinenz 13,9 (11,1-17,3)| 96 (7,0-13,0)| 91 (55-147)| 74 (50-110)| 59 (3.9-87)| 45 (29-71)

(i.d. letzten 4 Wochen)
Subjektive Gedachtnis- 28,8 (24,5-33,4) | 24,1 (19,9-28,8)|30,9 (24,8-37,8)| 27,5 (23,7-31,7)| 29,5 (23,7-36,0) | 24,5 (20,5-29,1)
verschlechterung”

Kl=Konfidenzintervall, “=keine Proxyangaben beriicksichtigt,
¢ Einteilung Comparative Analyses of Social Mobility in Industrial Nations (CASMIN) Klassifikation anhand des jeweils héchsten schulischen und berufsbildenden Bil-
dungsabschlusses. Eine niedrige Bildungsgruppe wurde zugewiesen, wenn man maximal einen Hauptschulabschluss mit oder ohne beruflichen Abschluss berichtete
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Tabelle 5

Privalenzen der Gesundheitsindikatoren
nach Wohnregion

(n=3.694, gewichtete Analysen)

Quelle: Gesundheit 65+, eigene Darstellung
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Ménner aus der niedrigen und zum Teil auch aus der mitt-
leren Bildungsgruppe berichteten haufiger tiber Gesund-
heitsprobleme als diejenigen aus der hohen Bildungsgrup-
pe. Die Pravalenzen waren mitunter in der niedrigen
Bildungsgruppe um ein Vielfaches héher als in der hoheren
(z. B. Vorliegen eines Pflegegrads bei 6,7% der Frauen aus
der hohen und bei 25,9 % der Frauen aus der niedrigen Bil-
dungsgruppe). Das galt sowohl fiir Frauen als auch fur
Manner hinsichtlich des Vorliegens eines Pflegegrads, Ein-
schrankungen in den basalen und instrumentellen Alltags-
aktivitdten, subjektiver Gesundheit, schwerwiegenden Seh-
und Mobilitatseinschriankungen. Hinsichtlich Einsamkeit,
Depressivitit, geringerer Lebenszufriedenheit und Harnin-
kontinenz fand sich ein Bildungsgradient nur bei Méannern,

fur geringe soziale Unterstiitzung und chronische Schmer-
zen nur bei Frauen.

3.5 Leben in West- und Ostdeutschland und Gesundheit
alterer Menschen in den verschiedenen Handlungs-
feldern

Fir die Gesundheit alterer Menschen fanden sich keine
regionalen Unterschiede nach ihrer Wohnadresse in West-
bzw. Ostdeutschland (Tabelle 5). Die Pravalenzen der aus-
gewahlten Gesundheitsindikatoren unterschieden sich zwi-
schen West- und Ostdeutschland um maximal 3,5% bei
der subjektiven Gesundheit. Die Unterschiede waren in
keinem Fall statistisch bedeutsam.

Wohnregion
Westdeutschland Ostdeutschland
(n=2.980) (n=714)
% (95 %-KI) % (95 %-KI)
Lebenswelt
Vorliegen eines Pflegegrads 16,6 (15,0-18,4) 18,0 (14,0-23,0)
Pflege/Betreuung einer Person 12,0 (10,4-13,8) 11,1 (8,0-15,2)
Geringe soziale Unterstiitzung 18,8 (16,6—-21,2) 20,8 (16,8-25,5)
Einsamkeit* 19,0 (17,1-21,1) 19,7 (14,8-25,7)
Aktivititen/Teilhabe
Einschriankung in basalen Alltagsaktivititen 9,5 (8,3-10,9) 10,9 (8,1-14,6)
Einschriankung in instrumentellen Alltagsaktivititen 20,7 (18,8-22,7) 19,2 (15,2-23,9)
Gesundheitliche/funktionelle Ressourcen
(Sehr) gute subjektive Gesundheit 52,8 (50,2-55,3) 49,3 (43,6-54,9)
Multimorbiditat (i.d. letzten 12 Monaten) 68,5 (65,8-71,2) 71,6 (67,0-75,9)
Depressivitat” (i. d. letzten 2 Wochen) 13,1 (11,6—14,9) 14,9 (11,6—19,0)
(Sehr) hohe Lebenszufriedenheit” 78,7 (76,4-80,9) 77,8 (73,6—81,6)
Schwerwiegende Seheinschrinkungen 5,5 (4,7-6,6) 4,7 (3,1-6,8)

Kl =Konfidenzintervall, “=keine Proxyangaben beriicksichtigt

Fortsetzung néichste Seite
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Tabelle 5 Fortsetzung

Privalenzen der Gesundheitsindikatoren
nach Wohnregion

(n=3.694, gewichtete Analysen)

Quelle: Gesundheit 65+, eigene Darstellung
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Wohnregion
Westdeutschland Ostdeutschland
(n=2.980) (n=714)
% (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesundheitliche/funktionelle Ressourcen

Schwerwiegende Héreinschrinkungen 16,8 (15,3-18,5) 17,5 (14,0-21,8)
Mobilitatseinschrinkungen 20,6 (18,5-22,9) 21,4 (17,6-25,9)
Chronische Schmerzen 13,9 (12,2-15,7) 15,8 (12,1-20,3)

Stuirze (i.d. letzten 12 Monaten)
=1 Sturz 24,1 (22,0-26,3) 24,2 (20,428 4)
>2 Stiirze 12,8 (11,1-14,7) 13,2 (10,3-16,8)
Harninkontinenz (i.d. letzten 12 Monaten) 28,2 (25,8-30,8) 25,1 (20,9-29,9)
Stuhlinkontinenz (i.d. letzten 4 Wochen) 10,2 (8,7-12,0) 7,1 (5,3-9,5)
Subjektive Gedichtnisverschlechterung” 26,8 (24,4-29,4) 28,9 (23,5-34,9)

Kl=Konfidenzintervall, “=keine Proxyangaben beriicksichtigt

4. Diskussion

Mit der Studie Gesundheit 65+ ist es erstmals fiir Deutsch-
land gelungen, einen bundesweiten Befragungs- und Unter-

suchungssurvey in der Bevélkerung ab 65 Jahren unter

besonderer Beriicksichtigung hochaltriger und gesundheit-
lich eingeschrankter Personen durchzufiihren. Der vorlie-

gende Beitrag beleuchtet die gesundheitliche Lage von
alteren Frauen und Mannern in Deutschland im Zeitraum
der COVID-19-Pandemie von Juni 2021 bis April 2022 auf
Grundlage der bevélkerungsreprasentativen Basisbefragung.
Insgesamt waren 78,5% der Teilnehmenden mit ihrem
Leben sehr zufrieden und jede bzw. jeder Zweite schatzte
die eigene Gesundheit als gut oder sehr gut ein. Dies steht
im Kontrast zu einer Vielzahl berichteter gesundheitlicher
Einschrankungen; das Phanomen wird in der Literatur als
»well-being paradox“ beschrieben und beruht vermutlich auf
Anpassungsstrategien der dlteren Menschen [41]. Allerdings

zeigen sich sowohl in Bezug auf die allgemeine subjektive
Gesundbheit als auch auf gesundheitliche Einschrankungen
und Pflegebedarf erhebliche Unterschiede zwischen den
Geschlechtern und nach Bildung, die sich jenseits des 8o.
Lebensjahres noch verstérken. In unseren Daten fand sich
dabei eine deutlich hchere Pravalenz fiir das Vorliegen
eines Pflegegrads im Vergleich zum Vorliegen von Ein-
schrinkungen in basalen Alltagsaktivititen (16,9% vs.
9,8%). Da zur Ermittlung eines Pflegegrads mehr und
andere Kriterien (z. B. Kommunikationsfahigkeiten, psychi-
schen Stérungen, kognitive Einschrankungen) genutzt wer-
den, ist dies erklarlich. Dariiber hinaus fanden sich keine
regionalen Unterschiede zwischen West- und Ostdeutsch-
land in Gesundheit 65+.

Die beschriebenen alters- und geschlechtsspezifischen
Unterschiede im Gesundheitszustand entsprechen uber-
wiegend denen aus anderen nationalen und internationa-
len Studien. Frauen schitzen insgesamt ihre Gesundheit
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als schlechter ein und berichten von mehr gesundheitlichen
Problemen als Manner, leben aber langer. Diese Unter-
schiede, auch als Geschlechterparadox bezeichnet, sind
seit vielen Jahren bekannt [42—46] und finden sich ebenfalls
in aktuellen Studien [47-51]. Die Griinde dafiir sind vielfil-
tig und komplex und werden sowohl auf biologische (sex)
als auch auf soziale Gegebenheiten (gender) zuriickgefiihrt,
wobei keine monokausale Beziehung zugrunde liegt [52].
Unter den Teilnehmenden an Gesundheit 65+ zeigte sich,
dass Frauen haufiger eine niedrigere Bildung aufweisen als
Minner. Die gefundenen Geschlechterunterschiede sind
damit zum Teil auch auf die ungleiche soziale Lage zurtick-
zufiihren, wie schon seit Mitte der neunziger Jahre disku-
tiert wird [53—55].

Gesundheitliche Ungleichheiten im hoheren Lebens-
alter in Deutschland wurden bereits von anderen Autorin-
nen und Autoren beschrieben [56—59]. Auch in Gesundheit
65+ zeigen sich fiur das hohere Alter gesundheitliche
Ungleichheiten nach Bildungsniveau in Deutschland, die
teilweise beide Geschlechter (Vorliegen eines Pflegegrads,
Einschatzung der subjektiven Gesundheit, Einschrankun-
gen im Alltag, beim Sehen und in der Mobilitat), teilweise
nur Frauen (geringe soziale Unterstilitzung, chronische
Schmerzen) oder nur Manner (Einsamkeit, depressive
Symptome, geringe Lebenszufriedenheit, Harninkontinenz)
betreffen. Personen aus der hohen Bildungsgruppe wiesen
weniger gesundheitliche Probleme auf als diejenigen aus
der niedrigen Bildungsgruppe. Inwiefern diese Unter-
schiede in der vorliegenden Stichprobe schon vor dem
Erreichen des hoheren Lebensalters bestanden und in
dieser Lebensphase fortdauern, zu- oder abgenommen
haben, kann mit dieser querschnittlichen Analyse der

Basisbefragung der Studie Gesundheit 65+ nicht geklart
werden. Neben langsschnittlichen Analysen, um dieser
Fragestellung nachzugehen, wire es dariiber hinaus zukiinf-
tig notig, weitere Aspekte der sozialen Lage, wie Armuts-
gefihrdung, von der insbesondere Frauen betroffen sind
[60], und andere Indikatoren sozialer Ungleichheit in wei-
terflihrenden Analysen zu beriicksichtigen.

Im Folgenden werden ausgewahlte Ergebnisse disku-
tiert, die einen vertieften Einblick in die Lebenssituation
alterer und hochaltriger Menschen insbesondere wihrend
der COVID-19-Pandemie erméglichen und damit aufzeigen,
welche Themenbereiche auch in Vorbereitung auf zukiinf-
tige Pandemien verstarkt beachtet werden sollten. Da
Gesundheit 65+ ausschliefilich wihrend der COVID-19-Pan-
demie durchgefiihrt wurde und somit keine Daten der Teil-
nehmenden zu Zeiten vor der Pandemie vorliegen, konnen
damit jedoch keine Antworten auf die Frage gegeben wer-
den, welche Auswirkungen die Pandemie auf die gesund-
heitliche Lage altere Menschen in Deutschland hatte.

Ein wichtiger Themenbereich wahrend der COVID-19-
Pandemie war die psychosoziale Gesundheit. Zu Beginn
der Pandemie standen nicht nur in Deutschland dltere Per-
sonen als Hochrisikogruppe im Fokus; insbesondere im
Hinblick auf negative indirekte Gesundheitsfolgen der Ein-
dimmungsmafinahmen (Abstand halten, Kontaktreduk-
tion, Wegfall von sozialen Aktivititen) wie soziale Isolation,
Einsamkeit, fehlende soziale Unterstiitzung und eine Ver-
schlechterung der psychischen Gesundheit [6]. Nachfol-
gende Forschung konnte dies teilweise bestatigen [61], sah
jedoch vor allem jlingere Altersgruppen betroffen. Im Befra-
gungszeitraum von Gesundheit 65+ wurden notwendige
Mafinahmen zur Eindimmung der COVID-19-Pandemie
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ab Ende des Jahres 2021 aufgrund der hohen Infektions-
gefahr durch die SARS-CoV-2-Variante Omikron wieder ver-
schirft. Vor diesem Hintergrund bezeichnete sich insge-

samt jede fiinfte Person in der Studie Gesundheit 65+ als

einsam. Einsamkeit war, wie in einer zeitgleich durchge-
fuhrten japanischen Studie [50], bei Frauen starker ausge-

pragt als bei Mdnnern. Ein Vergleich der Ergebnisse mit

der in der gleichen Ausgabe des Journal of Health Moni-
toring dargestellten Ergebnisse aus dem Deutschen Alters-

survey (DEAS) 2020/21 ist aus methodischen Griinden nur

eingeschriankt moglich: es wurde dort ein anderes Instru-

ment verwendet, Personen tber 9o Jahren ausgeschlossen
und die Daten im Telefoninterview erhoben. Hinsichtlich

der sozialen Unterstitzung wurde in Gesundheit 65+ deut-

lich, dass die Mehrzahl der Teilnehmenden liber soziale
Unterstlitzung verfugt, diese aber mit zunehmendem Alter
abnimmt, was in anderen Studien ahnlich dargestellt ist

[62]. Die Auswirkungen von sozialer Isolation und Einsam-

keit auf den Gesundheitszustand &lterer Menschen sind
bekannt [63, 64]; z. B. als Risikofaktor flir Demenz [65]. Im
Rahmen von Langsschnittanalysen von Gesundheit 65+

kann dieser Aspekt zukiinftig weitergehend betrachtet wer-

den, um z.B. den Zusammenhang zwischen Einsamkeit

und Morbiditat bzw. psychischer Gesundheit weiter zu ana-

lysieren. Von einer depressiven Symptomatik waren in
Gesundheit 65+ Frauen, aber auch Mianner ab 8o Jahren
oder mit niedriger Bildung besonders betroffen.

Im Hinblick auf die gesundheitlichen Einschrankungen

zeigen die Ergebnisse aus Gesundheit 65+, dass Multimor-

biditit ein hiufig auftretendes Phinomen bei Alteren ist,
was in anderen Studien dhnlich beschrieben wird [66, 67],
und dass diese nach Alter und Geschlecht unterschiedlich

haufig ist [68, 69]. Menschen mit Multimorbiditat werden
haufiger in Krankenhduser eingewiesen, bekommen mehr
Medikamente verschrieben und haben ein héheres Sterbe-
risiko [67, 68, 70]. Bekannt ist der bidirektionale Zusam-
menhang zwischen Multimorbiditat und funktionellen Ein-
schriankungen, die Aktivitaten und Teilhabe begrenzen [71].
Dazu gehéren schwerwiegende Einschrankungen des
Sehens, Horens, der Kognition, und den damit einherge-
henden Einschrankungen in den Alltagsaktivititen. In Uber-
einstimmung mit anderen Studien wurden diese mit zuneh-
mendem Alter haufiger berichtet [72—74]. Fur die subjektive
Gedichtnisverschlechterung fanden sich keine Geschlechts-,
Alters- oder Bildungsunterschiede. Dass mehr als ein Vier-
tel der Bevolkerung ab 65 Jahren eine Gedichtnisver-
schlechterung angeben, zeigt einen Bedarf an gesundheit-
licher Betreuung und ggf. Diagnostik auf, da eine subjektive
Gedichtnisverschlechterung als Risikofaktor fiir eine Ver-
schlechterung der Kognition, zukiinftige Demenz und Mor-
talitat gilt [75—78].

In Gesundheit 65+ gibt tiber ein Viertel der Befragten eine
Harninkontinenz an und der Anteil nimmt mit dem Alter
deutlich zu, was andere Studien gleichfalls berichten [79-81].
Frauen berichten hiufiger von Harn- und Stuhlinkontinenz
als Manner. Da dies schambesetzte Themen mit gravieren-
den Auswirkungen auf Lebensqualitit und Teilhabe der
Betroffenen sind, sollten diese regelmiflig im arztlichen
Gesprach gemiafs bestehenden Leitlinien [82] angesprochen
und préaventive Mafdnahmen wie Beckenbodentraining friih-
zeitig angeboten werden. Inkontinenz ist zudem auch mit
Gebrechlichkeit assoziiert [83]. Mindestens ein Sturzereignis
im letzten Jahr war in Gesundheit 65+ vor allem bei den
Befragten ab 8o Jahren mit tiber 30 % bei den Mannern und
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iber 40% bei den Frauen hiufig, was die WHO bereits im
Jahr 2007 in dhnlicher Haufigkeit beschrieb [84]. Sturzfolgen

sind mittelschwere bis schwere Verletzungen, Krankenhaus-

aufenthalte, Sturzangst, Verlust der Unabhingigkeit und

vorzeitiger Tod [85, 86], die durch addquate Interventions-
programme (personen-, medikamenten- und umweltbezo-
gene Mafinahmen) verhindert oder vermindert werden kén-

nen, es bei der Umsetzung von derartigen Mafdnahmen aber
noch Nachholbedarf gibt [87].
Ein Vergleich der Ergebnisse mit anderen nationalen

Altersstudien ist aufgrund der unterschiedlichen methodi-

schen Herangehensweisen nur eingeschriankt maéglich.

So erheben sowohl der DEAS [88] als auch der Corona-

Survey des Surveys of Health, Age and Retirements (SHARE)
[89] in der Welle 2020/21 aufgrund der Pandemie nur bei
bisherigen Panel-Teilnehmenden Daten. Die Studie D8o+
befragte hingegen nur Personen ab 8o Jahren mit einem
Fokus auf Lebenssituation und -qualitat und verwendete
andere Instrumente bzw. Operationalisierungen (z.B. bei

Multimorbiditat) [g9o]. Furr den Vergleich der Studie Gesund-
heit 65+ und der telefonischen Befragungsstudie von Privat-
haushalten GEDA 2019/2020-EHIS [91] sind zunachst sepa-

rate weiterflihrende methodische Analysestudien nétig,
bevor eine Einordnung abweichender Privalenzen méglich
ist, z. B. bezliglich des Anteils pflegender Angehdriger [92].

Starken und Limitationen

Mit der Studie Gesundheit 65+ stehen reprasentative Daten
zur gesundheitlichen Lage und damit zusammenhangenden
Faktoren fur die altere und hochaltrige Bevélkerung in
Deutschland zur Verfiigung. Es wurden sowohl Menschen
in Privathaushalten als auch in Einrichtungen, ohne und mit

starken gesundheitlichen Einschrankungen einbezogen und
Proxy-Befagungen sowie Einwilligungen durch gesetzliche
Vertretungen beriicksichtigt. Mit dem Mixed-Mode-Erhe-
bungsdesign, bei dem eine Teilnahme tiber eine schriftliche,
web-basierte, telefonische oder persénliche Befragung maog-
lich war, konnten sich Personen beteiligen, die in anderen
Studien Gblicherweise ausgeschlossen werden oder nicht
teilnehmen (z. B. Menschen mit schwerwiegenden Seh- oder
Horbeeintrichtigungen, Unterstitzungsbedarf oder fehlen-
der Einwilligungsfahigkeit). Hierin liegt die besondere Stérke
der Studie Gesundheit 65+. Durch diese Maf3nahmen und
das aufwandige Rekrutierungsverfahren konnte eine fir die-
se Altersgruppe gute Response und Durchmischung der
Stichprobe erzielt werden [93]. So zeigt sich beispielsweise
eine gute Ubereinstimmung im Anteil der Befragten von
Gesundheit 65+ mit Pflegegrad von 17% gegenuber den
Angaben des Statistischen Bundesamts mit einem Anteil
von 19% bei den ab 65-)dhrigen in der Allgemeinbevélke-
rung in Deutschland [94] (eigene Berechnungen).

Dariiber hinaus hat die vorliegende Studie Limitationen.
Durch die geschichtete Zufallsstichprobenziehung wurde
eine nach Geschlecht gleichverteilte Stichprobe in der Stu-
die Gesundheit 65+ angestrebt. Der Frauenanteil liegt mit
47,9% jedoch unter demjenigen der Manner. Die Teilnah-
mebereitschaft der eingeladenen Minner lag somit héher
als die der Frauen, was durch die Gewichtung bei den Ana-
lysen ausgeglichen wurde. Weitergehende Responseanaly-
sen in Gesundheit 65+ sollen sich zukiinftig mit dieser Pro-
blematik beschiftigten, z. B. mit der Erreichbarkeit von
Personen in Pflegeheimen und sozial benachteiligten Wohn-
gegenden. Insbesondere zur Situation alterer Menschen in
Pflegeheimen wird die Studie Gesundheit 65+, wie Analysen
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aus den Vorgangerstudien OMAHA | und der IMOA-Mach-
barkeitsstudie zeigen [95, 96], die bestehende Datenliicke
nicht schliefen kénnen. Fiir ein Gesundheitsmonitoring in
Pflegeheimen bedarf es daher anderer methodischer Her-
angehensweisen und Monitoringsysteme [97]. Personen
mit unzureichenden Deutschkenntnissen wurden von der
Studie ausgeschlossen, da es nicht méglich war, dieser
Gruppe im Rahmen von Gesundheit 65+ ein addaquates Teil-
nahmeangebot (z.B. mittels tibersetzter Fragebdgen) zu
machen, wie es in anderen Studien des RKI erfolgt ist [98].
Zukiinftig ist es bedeutsam, die Ansitze von Gesundheit
65+ auch auf diese Bevélkerungsgruppe auszuweiten und
zu verkntpfen, um Aussagen zum Gesundheitszustand aller
alteren Personen mit Migrationsgeschichte unabhingig
ihrer Deutschkenntnisse treffen zu kénnen.

Um den Befragungsaufwand soweit wie méglich zu
senken, kamen haufig Kurzbefragungsinstrumente (z.B. der
PHQ-2 anstatt der PHQ-8/PHQ-9) oder einzelne Fragen
je Themenbereich zum Einsatz (z.B. zur Lebenszufrieden-
heit). Die Verwendung von mdglichst einfachen Instrumen-
ten oder Fragen sollte Personen mit eingeschrankten Lese-
fahigkeiten oder kognitiven Einschrankungen die Teilnahme
erméglichen. Dadurch ist es mit Gesundheit 65+ moglich,
ein breites Bild zur gesundheitlichen Lage alterer Menschen
in Deutschland zu zeichnen. Andererseits sind nur einge-
schrankt vertiefende Aussagen bzw. Analysen zu einem
Themenbereich méglich. So kénnen beispielsweise beim
Thema Schmerzen keine Aussagen zu Schmerzlokalitit
oder derzeitiger Behandlung getroffen werden. Durch die
Wiederholungsbefragungen im Zeitraum eines Jahres, die
Untersuchung und die Einbindung externer Datenquellen
werden sich in der Studie Gesundheit 65+ zukiinftig

vielfiltige Analyseméglichkeiten zur gesundheitlichen Lage
und Einflussfaktoren bei Menschen ab 65 Jahren in Deutsch-
land ergeben. Dies gilt auch fiir weitere relevante Konzepte
des gesunden Alterns, die anhand der Basisbefragung nicht
ausreichend dargestellt werden konnten. Beispielsweise
kann erst zukiinftig das altersrelevante Konzept der
Gebrechlichkeit [99] mit zusatzlichen Messdaten aus der
Untersuchung z. B. zur Handgreifkraft und kognitiven Funk-
tion analysiert werden.

Ausblick

Mit der Studie Gesundheit 65+ liegt eine umfangreiche
Datenbasis zur Beschreibung der gesundheitlichen Lage
von dlteren und hochaltrigen Menschen in Deutschland
vor. Diese besteht aus a) Befragungsdaten von vier Zeit-
punkten im Verlauf eines Jahres, b) Messdaten parallel
zur letzten Befragung sowie c) Anbindung externer Daten-
quellen [siehe auch 13]. Letztere umfasst Daten der gesetz-
lichen Krankenkassen, ein Mortalititsfollow-up tiber 20
Jahre tiber die Einwohnermeldeamter (d.h. eine Abfrage
zum Vitalstatus und ggf. die Ermittlung des Sterbedatums)
und Daten zur Beschreibung der Wohnumgebung tber
Geo-Informationssysteme [100].

Kiinftig lassen sich anhand dieser Datenbasis beispiels-
weise langsschnittliche Zusammenhiange zwischen kérper-
licher und kognitiver Funktionsfahigkeit, Depressivitat und
Mortalitatsrisiken beschreiben. Mit den objektiven Mess-
daten, die im Untersuchungsteil der Studie erhoben wer-
den, kann in zukiinftigen Analysen die Ubereinstimmung
von Selbstangaben (z.B. zur subjektiven Gedichtnisver-
schlechterung oder zu Gréf3e und Gewicht) mit Messdaten
uberprift werden. Die Studie Gesundheit 65+ tragt dazu
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bei, dass Ressourcen und Risikofaktoren fir die gesund-
heitliche Lage alterer und hochaltriger Menschen beschrie-
ben werden, auf deren Basis Handlungsempfehlungen fir
Politik und Praxis abgeleitet werden kénnen.
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Abstract

Hintergrund: Demenzen stellen in alternden Gesellschaften eine zunehmende Herausforderung fir Individuen, Medizin,
Pflege und Gesellschaft dar. Um fiir Deutschland Versorgungs- und Pflegebedarfe sowie gesellschaftliche Folgen
abzuschitzen zu kénnen, bedarf es Zahlen zum aktuellen und zukiinftigen Vorkommen dieses Krankheitsbildes.

Methode: Auf Basis aktueller Datenquellen und Studien werden relevante Maf3zahlen und Entwicklungen zur Haufigkeit
von Demenzen in Deutschland zusammengetragen und analysiert sowie Risikofaktoren und Versorgungsméglichkeiten
vorgestellt.

Ergebnisse: Neueste Prognosen belegen einen moglichen Anstieg der Zahl der Demenzpatientinnen und -patienten in
Deutschland von aktuell 1,7 Millionen auf bis zu 3 Millionen im Jahr 2070. Krankheitsbedingte kognitive und motorische
Abbauprozesse und Verhaltensanderungen senken die Méglichkeiten der selbststandigen Lebensfiihrung, sind hiufig
mit gesellschaftlicher Exklusion und Stigmatisierung verknipft und gehen insbesondere im schweren Krankheitsstadium
mit einem umfangreichen medizinischen und pflegerischen Versorgungsbedarf einher. Dies trigt dazu bei, dass Demenzen
aus gesamtgesellschaftlicher Perspektive zu den teuersten (Alters-) Krankheiten gehéren. Kurative Behandlungsmaglichkeiten
existieren bisher nicht.

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

¥ BEVOLKERUNGSALTERUNG - GESUNDHEITSTRENDS - DEMENZ - PFLEGEBEDARF - DEMENZPRAVENTION - KRANKHEITSLAST

sich die fernere Lebenserwartung im Alter von 65 Jahren bei
Frauen um 3,1 Jahre (von 18,0 auf 21,1 Jahre) und bei Min-
Die demografische Entwicklung in Deutschland ist neben  nern um 3,5 Jahre (von 14,3 auf 17,8 Jahre) [1]. Folglich errei-
sinkenden Geburtenraten durch den Anstieg der Lebens-  chen auch immer mehr Personen — vermehrt Frauen — ein
erwartung gepragt. In den vergangenen 30 Jahren erhchte  sehr hohes Lebensalter; beispielsweise stieg die Zahl der

1. Einleitung
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Infobox 1
Demenz

Demenz ist weder als Teil der normalen Alterung
noch als alleinstehende Krankheit zu verstehen.
Sie stellt einen Verbund von Symptomen mit ver-
schiedenen Ursachen, Krankheitszeichen, Schwe-
regraden und Verliufen dar, der im Wesentlichen
durch Verinderungen im Gehirn gepragt ist und
mit einem Gedichtnisverlust und Wesensverin-
derungen einhergeht [5, 6].

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

90 % der Demenzen sind primare Demenzen, die
direkt im Gehirn entstehen und nicht heilbar sind.
Hierzu zdhlen neurodegenerative Formen wie die
Alzheimer-Demenz, Demenz bei Morbus Parkin-
son, Lewy-Kérperchen-Demenz oder die Fron-
totemporale Demenz. Nicht neurodegenerative
Formen stellen die vaskulire Demenz, infektidése
Demenzen wie die sporadische Creutzfeldt-
Jakob-Krankheit oder erbliche Demenzformen dar.

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

Abbildung 1
Formen der Demenz
Quelle: Eigene Darstellung nach [7-11]
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Personen im Alter von 85 Jahren und élter von 1,1 Millio-
nen im Jahr 1990 auf 2,5 Millionen im Jahr 2020 und wird
sich voraussichtlich bis zum Jahr 2070 wiederum mindes-
tens verdoppeln [2].

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

Demenz

Sekundire Demenzen
(10% der Demenzen,
Heilung moglich)

Primire Demenzen

(90% der Demenzen, keine Heilung méglich)

Durch
» Stoffwechsel-
erkrankungen

» Erndhrungsbedingte
Erkrankungen und
Vergiftungen

» Bakterielle oder
virale Infektionen

» Kopfverletzungen

» Vaskuldre Demenz (15 %)

» Seltene Demenzformen (10 %)
» Frontotemporale Demenz
» Lewy-Kérperchen-Demenz
» Demenz durch Parkinson
» Sonstige Demenzformen

1.1 Formen der Demenz

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

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

1.2 Verlauf und Symptome

Charakteristisch fur die meisten Formen von Demenz ist
der schleichende Beginn. Aus diesem Grund ist die Unter-
scheidung der allgemeinen kognitiven Alterung von einer
friihen milden Demenz problematisch: Der Ubergangsbe-
reich zwischen der normalen kognitiven Alterung, und dem
Frithstadium der kognitiven Erkrankung ist schwer zu defi-
nieren [13]. Wahrend Personen mit normaler kognitiver Alte-
rung die kognitiven Einbuf3en ausgleichen und unabhiangig
handeln kénnen [14], zeichnet sich eine Demenz durch
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einen schnelleren, fortschreitenden Abbau der kognitiven
Leistung aus. Dies zeigt sich beispielsweise hinsichtlich
der Orientierungs- und Kommunikationsfahigkeit, Auf-
merksamkeit und Konzentration [29, 30]. Zusitzlich gehen
nahezu alle Demenzformen im Krankheitsverlauf mit
schwankendem psychischen Wohlbefinden und Verhaltens-
veranderungen wie Depressivitat, Angst, Schlafstérungen,
Wahnvorstellungen oder Aggressivitat einher [9]. Je nach
Demenzform treten auflerdem unterschiedliche Sympto-
me wie Sprachstérungen, Stimmungsschwankungen,
motorische Einbuflen oder Halluzinationen auf. Die Sym-
ptomvielfalt erschwert die Demenzdiagnose sowie die Fest-
stellung des Schweregrades. Zudem sind insbesondere die
psychischen Kernsymptome oft nur schwer von anderen
Grunderkrankungen abzugrenzen [g].

2. Methoden
2.1 Daten und Erhebung

Zur Erfassung von Demenz werden meist bevélkerungsba-
sierte epidemiologische Studien oder Abrechnungsdaten
der gesetzlichen Krankenversicherungen herangezogen.
Epidemiologische Studien verwenden zumeist standardi-
sierte neuropsychologische Tests zur Messung von kogni-
tiven Einschrankungen und werden zur Ursachenforschung
genutzt [15, 16]. Einschrankungen bei der wissenschaft-
lichen Verwendung dieser Studien ergeben sich durch
geringe Fallzahlen insbesondere bei der Betrachtung von
Subgruppen (z.B. nach Alter, Geschlecht) oder durch
Reprasentativitdtsprobleme aufgrund der Stichprobenre-
krutierung oder des ungleichen Diagnoseverhaltens von
Arztinnen und Arzten. Weiterhin werden Personen mit

schlechtem Gesundheitszustand und in Pflegeinstitutio-
nen oft nicht erfasst [17].

Abrechnungsdaten entstehen als Routinedaten im Zuge
der gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung und
deren Kostenabrechnung, beispielsweise tiber Krankenver-
sicherungen, ohne wissenschaftlichen Erhebungsanlass.
Vorteil dieser Daten sind der konkrete Personenbezug, die
Vollstandigkeit der Daten, hohe Fallzahlen und die Mo6g-
lichkeit von Langsschnittuntersuchungen [18]. Die Krank-
heitserfassung erfolgt in der Regel liber das ICD-Klassifi-
kationssystem. Oft fehlen jedoch in Abrechnungsdaten
klinische Informationen und eine externe Validierung der
Diagnosen. Abrechnungsdaten unterliegen zudem gesetz-
lichen Veranderungen.

In diesem Beitrag stammen die epidemiologischen
Mafszahlen zur Demenz aus anonymisierten Abrechnungs-
daten aller Allgemeinen Ortskrankenkassen (AOKen), die
zusammen die grofite gesetzliche Krankenversicherung
Deutschlands bilden. Die AOK-Versicherten umfassen etwa
ein Drittel der Gesamtbevélkerung (26,8 Millionen). Die
AOK-Daten beinhalten Leistungen der ambulanten ver-
tragsarztlichen (nach 295 Abs. 2 SGB V) und stationéren
Versorgung (nach §301 Abs.1 SGB V). Fiir die Erfassung
von Demenz wurden jeweils folgende ICD-10-Codes ver-
wendet: G30, G31.0, G31.82, G23.1, Foo, Fo1, Foz, Fo3 und
Fos.1. Eine Differenzierung nach Demenztyp wurde nicht
vorgenommen, da ein Grofdteil der Diagnosen als unspe-
zifische Demenz (Fo3) gekennzeichnet ist. Frihere Studien
haben bereits gezeigt, dass die AOK-Daten unter Anwen-
dung eines internen Validierungsverfahrens zur Schatzung
der Priavalenz, Inzidenz und Trends im Zeitverlauf von
Demenzen geeignet sind [19].
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2.2 Inzidenz- und Privalenzschitzung

Die wichtigsten epidemiologischen Mafdzahlen, um das
Ausmafs einer Erkrankung zu beschreiben, sind die Prava-
lenz und die Inzidenz. Die Pravalenz beschreibt den Anteil
bestehender Krankheitsfalle an einer Gesamtbevélkerung
in einem bestimmten Zeitraum. Die Inzidenz gibt den
Anteil neuauftretender Krankheitsfalle an der gesunden
Bevolkerung innerhalb eines bestimmten Zeitraumes an
[20]. Die vorliegenden Pravalenzschatzungen basieren auf
einer 2,2%-Zufallsstichprobe von AOK-Versicherten des
Basisjahres 2014 im Alter von 50 Jahren und dlter. Die Inzi-
denzschatzungen wurden mittels eines Follow-Up des
Basisjahres bis 2019 erstellt.

2.3 Prognose der Anzahl von Demenzpatientinnen
und -patienten

Prognosemodelle zur Vorhersage der zukiinftigen Anzahl
von Demenzpatientinnen und -patienten berticksichtigen
die Entwicklung der Bevélkerungsstruktur, der Lebenser-
wartung und der Demenzprévalenz. Auf Basis der alters-
spezifischen Privalenzen (siehe 3.1 Pravalenz und Inzidenz)
und der 15. Koordinierten Bevélkerungsvorausberechnung
des Statistischen Bundesamtes (Varianten: G2L2W2 —
moderater Anstieg der Lebenserwartung, G2L3W2 — hoher
Anstieg der Lebenserwartung [21]) haben wir die Anzahl
der Demenzpatientinnen und -patienten im Alter von 65
Jahren und élter fir Deutschland bis zum Jahr 2070 vor-
ausberechnet. Dazu verwendeten wir jeweils die Annahmen
mit einer moderaten Wanderung (W2). Es wurden zwei
verschiedene Szenarien zur Entwicklung der Pravalenzen

angenommen: Das Status-Quo-Szenario (S1.1 und S1.2)
geht von konstanten Erkrankungspravalenzen bei steigen-
der Lebenserwartung aus, wahrend das Praventionsszena-
rio (S2.1 und S2.2) eine Reduktion der altersspezifischen
Erkrankungspréavalenzen um 1% pro Jahr annimmt.

2.4 Krankheitslast von Demenz

Zur Berechnung der Auswirkungen von Demenz auf die
Bevdlkerungsgesundheit werden Krankheitslastrechnungen
aus dem Projekt BURDEN 2020 am Robert Koch-Institut
(RKI) genutzt. Die Krankheitslast (Burden of Disease) kann
uber die Kennzahl der Disability-adjusted life years (DALY)
abgebildet werden. Diese summiert die in der Bevolkerung
durch Tod verlorenen Lebensjahre (YLL, years of life lost,
Mortalitatskomponente) und die durch gesundheitliche
Beeintrachtigung verlorenen Jahre (YLD, years lost due to
disability, Morbiditatskomponente) auf[22]. YLL stellen die
Differenz zwischen krankheitsbedingtem Sterbealter und
altersspezifischer fernerer Lebenserwartung dar. YLD errech-
nen sich aus der Erkrankungspréavalenz und dem Invalidi-
tatsgewicht, das das Ausmafd der Beeintrachtigung repra-
sentiert. Ein DALY steht somit fir ein ,verlorenes“ Jahr
gesunder Lebenszeit.

Fir die YLD in Bezug auf Demenz wurden im Projekt
ebenfalls AOK-Daten verwendet [22]. Fiir die Berechnung
der YLL wurden Daten der Todesursachenstatistik genutzt
[22, 23]. Dabei wird in der Todesursachenstatistik fur jede
verstorbene Person lediglich das Grundleiden (zugrunde-
liegende Todesursache) ausgewiesen. Daneben gibt es
jedoch auch unmittelbare (die letzte Erkrankung, die direkt
zum Tod fuhrte) und mitwirkende Todesursachen [24].
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Die Alterung der Bevélkerung
tragt zu einem Anstieg der
Zahl Demenzpatientinnen
und -patienten in der
Bevolkerung bei.

Tabelle 1

Altersspezifische Privalenz der Demenz pro 100
Personen im )Jahr 2014 und altersspezifische
Inzidenz der Demenz pro 100 Personenjahre im
Zeitraum 20142019 (ab 65 Jahren), Deutschland
(n=83.504 Frauen, n=55.958 Minner)

Quelle: Stichprobe aus Abrechnungsdaten aller
AOK-Versicherten 2014—2019
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Demgegeniiber werden Demenzen eher als mitwirkende
Todesursache betrachtet, so dass sie in der Todesursa-
chenstatistik nicht vollstindig erfasst werden [25]. Dies
fuhrt tendenziell zu einer Unterschatzung der demenz-
bedingten Krankheitslast.

3. Epidemiologie der Demenz
3.1 Privalenz und Inzidenz

Die Pravalenz der Demenz im Alter von 65 Jahren und ilter
betrug in Deutschland im Jahr 2014 10,3 %. In der Alters-
gruppe 65 bis 69 Jahre lag sie bei 1,7%. Mit zunehmendem
Alter steigt die Pravalenz von Demenz exponentiell an und
verdoppelt sich bis zum Alter 8o bis 84 Jahren etwa alle
funf bis sechs Jahre. Ab einem Alter von g5 Jahren stabili-
siert sich die Pravalenz auf hohem Niveau (Tabelle 1).

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

Alters- Privalenz Inzidenz
gruppe Frauen |Ménner |Gesamt |Frauen |Ménner |Gesamt
65-69 Jahre 1,6 1,9 1,7 0,4 0,4 0,4
70-74 )ahre 3,7 4,1 3,9 1,0 1,1 1,1
75-79 Jahre 7,4 7,9 7,6 2,0 2,3 2,2
80-84 Jahre 15,6 14,5 15,2 3,9 3,6 3,8
85-89 Jahre 25,0 21,2 23,9 6,2 6,2 6,2
90-94 Jahre 36,5 28,9 35,0 9,5 9,0 9,4
=95 Jahre 43,5 33,7 42,11 11,9 11,3 11,8
Gesamt 11,8 8,2 10,3 2,7 2,1 2,4

hinzu. Dieser Wert erhéht sich bis in die Gruppe der 95-Jdh-
rigen und Alteren auf 11,3 (Ménner) bzw. 11,9 (Frauen). Die
Geschlechterunterschiede erkliren sich insbesondere
dadurch, dass vor allem besonders gesunde Ménner
hohere Altersstufen erreichen sowie eine héhere Ubersterb-
lichkeit bei Mannern im Krankheitsfall.

3.2 Prognosen

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

Prognose der Anzahl der Demenzpatientinnen
und -patienten ab 65 Jahren

bis 2070 in Deutschland

(n=83.504 Frauen, n=55.958 Minner)

Quelle: Stichprobe aus Abrechnungsdaten aller
AOK-Versicherten 2014 und 15. Koordinierte
Bevélkerungsvorausberechnung

des Statistischen Bundesamtes [21]

Demenzerkrankungen sind
mit kognitiven, motorischen
und psychosozialen
Symptomen verkniipft,
welche die individuelle
Lebensqualitat und autonome
Lebensfiihrung reduzieren.
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Demenzpatientinnen und -patienten in Millionen
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2025 2030 2035 2040 2045 2050 2055 2060 2065 2070
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S1.1 - Status-Quo Szenario mit hohem Lebenserwartungsanstieg
—=— S1.2 - Status-Quo Szenario mit moderatem Lebenserwartungsanstieg

S2.1 - Priventionsszenario mit hohem Lebenserwartungsanstieg
—e— S2.2 - Priventionsszenario mit moderatem Lebenserwartungsanstieg

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

3.3 Mortalitit

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

84-)ahrigen 4,8 Jahre und im Alter der 8s5-J4hrigen und Alte-
ren 3,8 Jahre [27].

Die mit dem Krankheitsverlauf einhergehenden Abbau-
prozesse erhéhen das Risiko fur Stiirze, Multimorbiditat
und Infektionen. Lungenentziindungen, Harnwegsinfekti-
onen, Knochenbriiche oder Organversagen treten bspw.
bei Menschen mit Demenz hiufiger auf und erhhen ihr
Mortalitatsrisiko. Auch dies tragt dazu bei, dass Demen-
zen im Zeitraum 2014—2017 bei Frauen im Alter von 70
Jahren oder alter die haufigste und bei Mannern die funft-
haufigste Begleiterkrankung zum Zeitpunkt des Todes
waren. Im Jahr 2060 werden sie bei den Frauen diese Posi-
tion beibehalten und bei den Minnern die zweithaufigste
Begleiterkrankung zum Todeszeitpunkt sein, wie eine Stu-
die fuir Deutschland, basierend auf den Abrechnungsdaten
der AOK fuir die Jahre 2014 bis 2017, verdeutlicht [28].

3.4 Krankheitslast

Die Krankheitslast nimmt fur Frauen und Manner mit stei-
gendem Alter stark zu. Durchschnittlich verloren 100.000
Mainner im Alter von 65 bis 69 Jahren 590 Lebensjahre
durch Demenz (gesundheitliche Beeintrachtigung und Tod,
DALY), Frauen im selben Alter 458 Jahre. Bis zum Alter von
95 Jahren steigt die Zahl der durch Demenz verlorenen Jah-
re (DALY) auf18.509 Jahre pro 100.000 Frauen bzw. 14.649
Jahre pro 100.000 Ménner an (Abbildung 3). Dabei fillt
auch auf, dass —trotz der potenziellen Untererfassung der
Demenz als Todesursache, da fiir die Berechnung lediglich
die zugrundeliegende Todesursache beriicksichtigt wird
(siehe Kapitel 2.4) — ein gréferer Anteil der Krankheitslast
auf Todesfille durch Demenz entfillt (YLL). Der Anteil
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Abbildung 3

Krankheitslast (DALY pro 100.000 Personen nach
YLL und YLD) fiir Demenz mit zunehmendem
Alter und nach Geschlecht im Jahr 2017

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

Aufgrund des hohen
Pflegebedarfs sind
Demenzen mit hohen
gesamtgesellschaftlichen
Kosten verbunden.

Abbildung 4

Krankheitslast insgesamt (DALY je 100.000
Personen) fiir die hiufigsten Krankheitslast-
ursachen nach Geschlecht ab 65 Jahren

Quelle: Robert Koch-Institut,
Sonderauswertung der Studie BURDEN 2020
(Rangordnung auf Basis wichtiger ausgewihlter
Krankheitslastursachen, siehe [22])
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Das Demenzrisiko ist eng mit
dem Lebensstil verkniipft,
woraus sich Praventions-
potenziale ableiten lassen.
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durch demenzbedingte Einschrankungen (YLD) ist fiir alle
Altersgruppen geringer. Fast zwei Drittel der Krankheitslast
in den Altersgruppen der 65-Jdhrigen und Alteren sind auf
Todesfille (Frauen: 62,3 %, Manner: 63,8 %), gut ein Drittel
auf gesundheitliche Einschrankungen zuriickzufiihren
(Frauen: 37,7%, Ménner: 36,2 %).

Im Jahr 2017 betrug die demenzbedingte Krankheitslast
in der Gruppe der 65-J3hrigen und Alteren bei den Frauen
3.722 DALY und bei den Minnern 2.972 DALY je 100.000
Personen (Abbildung 4). Der Vergleich der Krankheitslast
fur verschiedene Erkrankungen zeigt, dass sowohl bei
Frauen (6.166 DALY) als auch bei Mannern (10.656 DALY)
die meisten Lebensjahre durch koronare Herzerkrankungen
verloren gingen. Demenzen ordneten sich unter den hier
ausgewihlten wichtigen Krankheitslastursachen auf dem

zweiten Rang bei Frauen (3.722 DALY) und auf dem sechs-

ten Rang bei Mannern ein (2.972 DALY) (Abbildung 4).

3.5 Kosten

Aufgrund des hohen Pflegebedarfs und der haufig vor-

kommenden Begleiterkrankungen zihlen Demenzen zu
den teuersten Krankheitsgruppen ab dem Alter von 65

Jahren. Dabei machen die durch die Krankenversicherun-
gen getragenen direkten medizinischen und nicht-medi-

zinischen Krankheitskosten nur einen kleinen Teil der

Gesamtkosten aus. Von gréf3erer Bedeutung sind die indi-

rekten Kosten fuir die Betreuung und Pflege: 75% bis 80 %

der Krankheitskosten von Demenz entfallen auf entgan-

gene Einkommen und Steuerverluste durch informelle
Pflege [17, 29]. Informelle Pflege wird in der Regel durch
pflegende Angehorige, Freunde, Nachbarn oder andere

nicht-ausgebildete Pflegekrafte in der hiuslichen Umge-
bung der Pflegebediirftigen unbezahlt erbracht [29]. Sie
ist insbesondere dann ein wichtiger Kostenfaktor, wenn
Pflegende ihre Erwerbstatigkeit zugunsten der Pflege redu-
zieren oder einstellen [30].

Da die mit Demenzen einhergehenden Kosten in ver-
schiedenen Bereichen entstehen und zum Teil, beispiels-
weise hinsichtlich der Einkommensverluste von Pflegenden,
nicht vollstindig erfasst werden, miissen sie tGber Schit-
zungen ermittelt werden. Diese unterliegen Annahmen und
variieren deshalb teilweise. Einer umfassenden Meta-Ana-
lyse zufolge beliefen sich die direkten jahrlichen Kosten fur
Demenzpatientinnen und -patienten ab dem Alter von 65
Jahren im Jahr 2016 auf etwa 34 Mrd.€ fur die Kostentri-
ger, z.B. durch Ausgaben fur Langzeitpflege, Privention,
Behandlung und Rehabilitation, und auf weitere 73 Mrd. €
gesamtgesellschaftliche Kosten, insbesondere durch infor-
melle Pflege. Die Kosten der informellen Pflege beriick-
sichtigen dabei nicht alle erbrachten informellen Pflege-
leistungen, sondern lediglich jene, die mit tatsachlichen
Produktivitatsverlusten einhergehen, beispielsweise wenn
erwerbstatige Personen zugunsten der Pflege weniger
Arbeitsstunden leisten. Bis zum Jahr 2060 werden sich
diese Kosten auf voraussichtlich go Mrd. € (direkte Kos-
ten) bzw. 195 Mrd. € (indirekte Kosten) erh6hen. Die jahr-
lichen direkten Kosten pro Demenzpatientin bzw. -patient
belaufen sich im Durchschnitt auf etwa 20.658 € fiir ihre
Krankenversicherung und 44.659 € fir die gesamte Gesell-
schaft. Diese Kosten sind um 11.205€ bzw. 33.188 € pro
Jahr héher als fur Personen ohne Demenz [31].
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Gesellschaft, Pflege,

Medizin und Politik

miissen Losungen erarbeiten,
um dem zukiinftigen

Anstieg der Anzahl der
Demenzpatientinnen und
-patienten mit geeigneten
Versorgungsmaoglichkeiten

zu begegnen.

Abbildung 5

Risikofaktoren der Demenz; die Prozentangaben
verdeutlichen den méglichen Riickgang der
Demenzprivalenz, wenn der entsprechende
Risikofaktor ausgeschaltet wiirde

Quelle: Eigene Darstellung nach [32]
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4. Risikofaktoren und Privention
4. Risikofaktoren

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

Kindheit und Jugend Mittleres Alter Hohes Alter

Rauchen 5%

Hérminderungen 8 %
Schéadel-Hirn-Traumata 3 %

Geringe Bildung 7 %

Soziale Isolation 4 %
Depression 4% Physische Inaktivitit 2% Diabetes 1%

Bluthochdruck 2%
Hoher Alkoholkonsum 1% 40%

Geschlecht kommt sozialen, lebensstilbedingten und
gesundheitsbezogenen Faktoren, beispielsweise anderen
Erkrankungen, eine besondere Bedeutung zu [32]. Diese
tragen vor allem in ihrer Gesamtheit zum Demenzrisiko
bei und bieten wichtige Anknipfungspunkte fiir praven-
tive Mafdnahmen.

Das Bildungsniveau ist ein wichtiger Pradiktor der
Gesamtgesundheit und von Demenzen, wobei Personen
mit hoher Bildung ein niedrigeres Demenzrisiko haben.
Dieser Zusammenhang wird auf zwei indirekte Wege
zurtickgefuihrt: besser gebildete Personen haben oftmals
einen gestinderen Lebensstil und Bildung erhoht die kog-
nitive Reservefahigkeit, die es ermdéglicht, kognitive Abbau-
prozesse auszugleichen [34, 35].

Im mittleren Lebensalter (45—65 Jahre) haben Hér-
minderungen den gréfiten Einfluss aller identifizierten
Risikofaktoren: Etwa 8 % der Demenzen kénnten dariiber
erklart und verhindert werden [32]. Es wird vermutet, dass

Luftverschmutzung 29
Bekannte,
verinderbare

Adipositas 1% Risikofaktoren

Unbekannte Risikofaktoren 60 %
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Folgeerscheinungen, beispielsweise Depressionen oder
soziale Isolation, zumindest einen Teil des Zusammen-
hangs erklaren [36]. Die Lancet Commission on dementia
prevention, intervention, and care hat weiterhin Schidel-
Hirn-Traumata, Hypertonie, starken Alkoholkonsum und
Adipositas als relevante Faktoren in der Lebensmitte iden-
tifiziert [32]. Studien fur Deutschland bestatigen diese
Zusammenhiange [37-39].

Im fortgeschrittenen Alter sind etwa 5% der Demenzen
auf Tabakkonsum zurtickzufiihren [32], wihrend jeweils wei-
tere 4% der Demenzfille auf Depressionen und soziale
Isolation zurlickgehen. Korperliche Inaktivitat, die eng ver-
knuipft ist mit bereits genannten Risikofaktoren, erklart wei-
tere 2% aller Demenzfille. Bereits Einschrinkungen der
Mobilitat, beispielsweise Stérungen im Gangmuster [40]
oder Verletzungen der unteren Extremitaten [41], kénnten
mit einem erhéhten Demenzrisiko einhergehen. 1% aller
Demenzfille sind auf Diabetes zuriickzufiihren, wobei zahl-
reiche Studien die Bedeutung dieser Stoffwechselerkran-
kung fur die Entstehung von Demenzen belegen [39, 42, 43].
Auch fiir Umweltfaktoren, gemessen an der Luftverschmut-
zung, konnte eine Studie einen Einfluss auf die kognitive
Leistungsfihigkeit zeigen [44]. Auch strukturelle Merkmale
wie regionale Unterschiede im Wohlstand kénnen zu Unter-
schieden im Demenzrisiko beitragen [35]. Am Beispiel der
Alzheimer-Demenz in Deutschland verdeutlicht eine Studie,
dass etwa 30% der Erkrankungen auf die sieben Risikofak-
toren Diabetes, Bluthochdruck und Adipositas im mittleren
Lebensalter, Depressionen, kérperliche Inaktivitat, Rauchen
und eine niedrige Bildung zuriickzufiihren sind [45].

Weitere Studien zeigen, dass kardiovaskulare Erkran-
kungen wie Schlaganfille und die koronare Herzkrankheit

sowie ein erhchter Cholesterinspiegel im Blut (Hypercho-
lesterindmie) [39, 46, 47] das Demenzrisiko erhéhen kon-
nen. Auch wurden Assoziationen zwischen medikamento-
sen Therapien anderer Erkrankungen, beispielsweise mit
Antipsychotika, Urologika oder Psychostimulanzien [37],
und einem erhéhten Demenzrisiko nachgewiesen. Dem-
gegeniber gibt es jedoch auch Arzneimittel, die moglicher-
weise einen protektiven Effekt haben und mit einem gerin-
geren Demenzrisiko assoziiert sein kénnten [48]. Jlingste
Forschungserkenntnisse beschreiben als weiteren Einfluss-
faktor auf die kognitive Gesundheit das Zusammenwirken
des zentralen Nervensystems und des Mikrobioms des
Darms, wobei die zugrundeliegenden Mechanismen noch
ungeklart bleiben [49].

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

4.2 Prédvention

Eine effektive Demenzpravention erfordert somit vor allem
die Verringerung lebensstilbedingter Einschrankungen und
Vorerkrankungen [51]. Dies kann durch eine gesundheits-
forderliche Lebensweise in Form von ausgewogener Ernéh-
rung, gesundem Kérpergewicht, geringem Alkoholkonsum
sowie einem Verzicht auf das Rauchen gelingen. Eine
besondere Bedeutung kommt dabei der Steigerung der
kérperlichen Aktivitat zu, die etwa zwei von zehn Alzhei-
mer-Demenz-Fillen in Deutschland begriindet und somit
einen der hochsten Effekte auf die Verringerung des
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Demenzrisikos haben kénnte [45]. Weiterhin kénnen eine

Verminderung und frithzeitige Diagnostik von mit Demen-

zen assoziierten Erkrankungen wie Horminderungen,
Depressionen, Bluthochdruck und Diabetes bzw. eine
addquate Behandlung dieser Erkrankungen zur Pravention
beitragen. Hierbei ist zu beachten, dass einige Studien die
vollstandige Ausschaltung von Risikofaktoren [32] bzw.
einen hohen Riickgang der Risikofaktoren-Pravalenz [45]

annehmen und somit das tatsachliche Praventionspoten-

zial womoéglich Gberschatzen. Eine Studie auf Basis der
AOK-Daten aus dem Jahr 2014 zeigt am Beispiel des

Typ-2-Diabetes fiir die Altersgruppe der 75-Jhrigen und Alte-
ren, dass eine 1-prozentige Reduktion allein dieser Erkran-

kung die Zahl der Demenzfille im Jahr 2040 um etwa
30.000 senken konnte. Gelange es, die Demenzinzidenz

unter Menschen mit Diabetes um 1% zu reduzieren, kénn-

ten 220.000 Personen weniger an einer Demenz erkranken
[43]. Internationale Studien verdeutlichen zudem das hohe

Praventionspotenzial durch eine Férderung anregender kog-

nitiver, physischer und sozialer Aktivititen [52, 53].
Auf gesellschaftlicher Ebene erweisen sich die soziale
Integration, eine Verringerung von Umweltbelastungen

und regionaler konomischer Ungleichheit sowie die Stei-

gerung des Bildungsniveaus als vielversprechend fur die
Demenzprévention. Letzteres umfasst auch die formale
Bildung sowie den Erhalt der kognitiven Leistungsfahigkeit

im Alter, z. B. durch lebenslanges Lernen oder Gedéchtnis-
trainings. Dabei wirkt die Kombination mehrerer protekti-
ver Faktoren bei gleichzeitiger Reduzierung von im Lebens-

lauf akkumulierten Risikofaktoren besonders vorteilhaft
[54]. Nahezu allen Schutzfaktoren ist gemeinsam, dass sie
sowohl das Risiko einer Demenz als auch das Risiko

schwerer Krankheitsverldufe mindern kénnen [47]. Da bereits
milde kognitive Einschrinkungen mit einem erhohten
Demenzrisiko einhergehen kénnen [55], erweist sich auch
die friihzeitige Diagnose und Therapie von Demenz als wich-
tiges Element der Verzégerung schwerer Verldufe [56, 57].

5. Versorgung
5.1 Versorgungsmoglichkeiten

Auch wenn mit der Entwicklung neuer Antikérper-Therapien
die vorsichtige Hoffnung auf eine Therapie von Demenzen
wichst [58, 59], gibt es derzeit keine Medikamente, die eine
Erkrankung wirksam verhindern oder verlangsamen kon-
nen. Deshalb stehen im Erkrankungsfall Madnahmen zur
pflegerischen Versorgung sowie zur Verbesserung der
Lebensqualitit, zum Erhalt der sozialen, kognitiven und
alltagspraktischen Fihigkeiten und zur Verzégerung des
Fortschreitens der Erkrankung im Vordergrund. Im leich-
ten Krankheitsstadium kénnen nicht-medikamentose The-
rapien, bspw. kognitives Training, Ergo- und Physiotherapie
und psychosoziale Interventionen das Wohlbefinden und
den Funktionserhalt férdern. Auch deshalb wurden in den
letzten Jahren einige innovative Angebote zur Lebensgestal-
tung fiir Menschen mit Demenz entwickelt.

5.2 Pflegerische Versorgung

90 % der Demenzpatientinnen und -patienten mussen auf-
grund des erkrankungsbedingten Funktionsverlustes am
Ende ihres Lebens gepflegt werden. Damit sind Demenzen
einer der Hauptgriinde fur Pflegebedurftigkeit [29]. Die
Bewiltigung von Pflegebediirftigkeit ist dabei zumeist eine
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Infobox 2
Nationale Demenzstrategie

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

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

» Menschen mit Demenz und ihre Angehérigen
unterstutzen

» Medizinische und pflegerische Versorgung
von Menschen mit Demenz weiterentwickeln

» Exzellente Forschung zu Demenz fordern

Die 162 Mafinahmen der Nationalen Demenzstra-
tegie sollen dazu beitragen, die Lebenssituation,
Alltagsgestaltung, gesellschaftliche Partizipation
und medizinisch-pflegerische Versorgung von
Demenzpatientinnen und -patienten und ihren
Angehérigen zu verbessern. Dies umfasst beispiels-
weise neue Sozialrdume und Mobilititskonzepte,
eine Sensibilisierung der Offentlichkeit, neue Wohn-
konzepte, (ausgeweitete) Beratungsangebote fiir
Demenzpatientinnen und -patienten und ihre
Angehérigen, eine Verstarkung und Verbesserung
der Versorgung sowie eine vertiefte Demenzfor-
schung [68].
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private, familidre Angelegenheit: Die Mehrheit der Demenz-
patientinnen und -patienten lebt in der hduslichen Umge-
bung, davon werden etwa zwei Drittel informell, durch nahe
Angehdrige, gepflegt [31, 60].

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

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

Pflege von 0,8 auf bis zu 1,3 Millionen Personen zu erwar-
ten [67]. Alle Zahlen erreichen ihren Hochststand bereits
im Jahr 2050, kénnten aber mafdgeblich durch Verbesse-
rungen in der Morbiditits-, Mortalitdts- und Risikofaktoren-
entwicklung verringert werden. Um dem zunehmenden
Pflegebedarf zu begegnen, miisste sich die Zahl der pro-
fessionellen Pflegekrafte im ambulanten und stationéren
Bereich um etwa 394.000 Personen (von 586.000 im Jahr
2017 auf 980.000 im Jahr 2060) erhéhen [66]. Dem stei-
genden Pflegebedarf steht jedoch ein Riickgang des Arbeits-
krifteangebots in der Pflege um etwa 20 % gegentiber, und
auch das informelle Pflegepotenzial in der Bevélkerung,
das heifdt die Anzahl potenziell informell pflegender Per-
sonen, wird voraussichtlich weniger stark ansteigen als die
Pflegenachfrage [67].

5.3 Neuere Programme und Angebote zur Betreuung
und Versorgung

Ergidnzend zur therapeutischen und pflegerischen Versor-
gung haben sich verschiedene demenzsensible und
demenzsensibilisierende Angebote herausgebildet. Diese
kénnen das Wohlbefinden von Demenzpatientinnen und
-patienten erhéhen, indem sie die Teilhabe und Autono-
mie erhalten. Dabei handelt es sich haufig um regionale
oder temporidre gesellschaftliche Strukturen mit hohem
Alltagsbezug, bspw. Demenz-Garten, tiergestiitzte Inter-
ventionen, musikalisch-kiinstlerische Angebote oder
Sportgruppen [69]. Digitale oder technische Hilfsmittel,
einerseits in Form von Online-Selbsthilfegruppen oder
Demenz-Podcasts, andererseits als Unterstiitzung in der
hauslichen Pflege, bspw. in Form von Ortungsgeraten oder
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Sicherheitsmaffnahmen wie Herdwichtern oder Schliis-

selfindern, kénnen den Betroffenen-Austausch sowie die
Integration in die nicht-erkrankte Gesellschaft férdern

und einen Ubergang in die institutionelle Pflege hinaus-

zégern [69, 70].

Wohnprojekte erméglichen es auch Personen mit schwe-
rer Erkrankung, auerhalb von stationiren oder Pflegehei-
men in geschiitzten Rdumlichkeiten gemeinsam und selbst-

bestimmt zu leben. Wohngruppen, teilweise auch fur

spezifische Gruppen wie Demenzpatientinnen und -pati-

enten mit Migrationsgeschichte oder homosexuelle
Demenzpatientinnen und -patienten, erhéhen den sozialen
Austausch und sind mit einer erhéhten Lebensqualitdt und
Kosten-Effizienz verbunden [71].

Lokale Demenznetzwerke sind eine Kooperation fach-

ubergreifender medizinischer, pflegerischer und sozialer
Angebote, die ein vernetztes Spektrum von Beratung tiber

Diagnostik bis hin zur therapeutischen Begleitung offerie-

ren. Damit erméglichen sie eine teilweise ganzheitliche
Betreuung und schaffen eine Schnittstelle fiir ambulant
versorgte Demenzpatientinnen und -patienten, Angehérige

und weitere Akteurinnen und Akteure [72]. Studien verdeut-

lichen die Wirksamkeit dieser Netzwerke, z. B. hinsichtlich

einer besseren pharmakologischen und medizinischen Ver-

sorgung [73].

6. Fazit und Ausblick

Demenzerkrankungen sind bereits jetzt eines der zentralen
Gesundheitsprobleme in Deutschland und stellen nicht nur
fur Individuen, sondern auch fir die Gesellschaft, Pflege
und medizinische Versorgung eine grofde Herausforderung

dar. Diese wird in den kommenden Jahrzehnten aufgrund
der demografischen Alterung voraussichtlich weiterwach-
sen, auch in Abhangigkeit von medizinischen und gesund-
heitlichen Entwicklungen. Kurzfristige Wanderungsbewe-
gungen kénnen ebenso die Anzahl der zukiinftigen
Demenzpatientinnen und -patienten beeinflussen, auch
wenn grofde Wanderungsstréme in den hohen Altersgrup-
pen eher selten vorkommen. Da es bisher keine Heilung
fir Demenzen gibt, konnte selbst eine gute Pravention
bestenfalls die Effekte der Alterung der Gesellschaft auf die
Haufigkeit von Demenzen kompensieren. Folglich miissen
das Gesundheits- und Pflegesystem sowie die Gesellschaft
Losungen erarbeiten, um der steigenden Anzahl von Pati-
entinnen und Patienten gerecht zu werden.

Eine hohe Bedeutung, um individuelle und gesellschaft-
liche Auswirkungen von Demenzen zu reduzieren, kommt
weiterhin der effizienten und umfassenden Demenzdiag-
nose, -behandlung, -versorgung und -unterstiitzung zu [51].
Die medizinische Versorgung von Demenzpatientinnen und
-patienten basiert auf vier Sdulen, welche das Fortschreiten
und die Auswirkung der Erkrankung beeinflussen: friihzei-
tige Diagnose, addquates Assessment der Symptome und
Einschrankungen, klare Stadieneinteilung und -tiberwa-
chung sowie Passgenauigkeit der Therapien [47]. Die Diag-
nostik, auch hinsichtlich der Erkrankungsschwere, erfolgt

— nicht zuletzt aufgrund der breiten und unspezifischen kli-
nischen Symptomatik [47] — hdufig ungenau, wodurch
Behandlungsmdglichkeiten nicht voll ausgeschopft werden
kénnen. Demenzpatientinnen und -patienten werden in der
Regel umfassend neurologisch und hausérztlich betreut,
wohingegen sowohl eine Diagnostik im friihen Erkrankungs-
stadium als auch eine interdisziplindre Behandlung bisher
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nur eingeschrinkt stattfinden [30, 74]. Weiterentwicklungs-
ansitze zeigen sich somit in einer integrierten Versorgung
sowie einer Verbesserung des Basiswissens iber Demen-
zen in der medizinischen und pflegerischen Ausbildung [75].
Hierbei bedarf es jedoch einer htheren Inanspruchnahme
durch Betroffene bereits bei frithen und unspezifischen
Symptomen [57].

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

Demenzen stellen jedoch kein rein pflegerisch-medizi-
nisches, sondern auch ein gesellschaftliches Problem dar.
Dies betrifft sowohl den steigenden Bedarf an informeller
Pflege als auch die 6ffentliche Sichtbarkeit der Demenzpa-
tientinnen und -patienten und deren Integration in die
Gesellschaft. Die mit der Erkrankung einhergehenden Stig-
mata und Angste in der Bevélkerung und bei den Betrof-
fenen tragen zu gesellschaftlicher Exklusion bei [76]. Wiin-
schenswert scheinen hier eine gréfiere Akzeptanz und
Sensibilitat gegenuiber der Erkrankung und ein breiteres
Allgemeinwissen tiber Demenzen in der Gesellschaft [51]

sowie eine frithzeitige Aufklarung tiber Krankheitsverliufe
und zu méglichen Begegnungsstrategien zwischen Betrof-
fenen und Nichtbetroffenen. Somit kénnten Unsicherhei-
ten und Unklarheiten, die fiir Patientinnen und Patienten
sowie deren Angehdérige ganz besonders zu Erkrankungs-
beginn auftreten, reduziert werden [68]. Im weiteren Krank-
heitsverlauf bedarf es einer demenzsensiblen Umwelt, die
einerseits die krankheitsbedingten Verhaltensédnderungen
und kommunikativen, motorisch-kognitiven Einschrankun-
gen versteht, und andererseits eine fordernde, sichere
Umgebung bereitstellt [68, 69]. Beide Faktoren kénnen die
Autonomie und Lebensquialitit aufrechterhalten, und somit
auch das Fortschreiten der Erkrankung und die Pflegeab-
hangigkeit reduzieren. Zivilgesellschaftliche Initiativen
greifen diese Bediirfnisse auf und kénnen ein wichtiges
zusitzliches Instrument darstellen [69]. Studien verweisen
auf die Wirksamkeit solcher Innovationen fir Demenzpa-
tientinnen und -patienten [70, 71]. Sie erreichen jedoch
einige Gruppen, beispielsweise Demenzpatientinnen und
-patienten in strukturschwachen Raumen, mit Migrations-
geschichte oder im fortgeschrittenen Krankheitsstadium
[69], nur unzureichend. Wichtig erscheint somit, beste-
hende Angebote flichendeckend und strukturiert zu eta-
blieren und neue zielgruppenspezifische Angebote zu for-
dern [68, 69].

Auf gesellschaftlicher und individueller Ebene bedarf
es weiterhin einer Sensibilisierung fiir die Risikofaktoren
von Demenzerkrankungen. Potenziale gibt es insbeson-
dere im Lebensstil, denn ein gesunder Lebensstil kann
neben dem Demenzrisiko auch das Risiko flir andere
Krankheiten senken [77]. Hier bedarf es einerseits einer
bewusste Auseinandersetzung jedes Einzelnen mit der
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Lebensweise, andererseits aber auch eines Abbaus
gesundheitlicher Ungleichheit [77]. Davon wiirden auch
das Pflege- und Gesundheitssystem profitieren, denn die
mit Demenzen verbundenen Behandlungs- und Pflege-
kosten kénnten durch priaventive Malnahmen ebenso
verringert werden.

Obgleich Demenzen und die davon betroffenen Perso-
nen in der Gesellschaft in den letzten Jahren prasenter
geworden sind, sind Angebote und Strategien noch zu
wenig in der Offentlichkeit bekannt. Mit der Nationalen
Demenzstrategie wurde erstmalig fiir Deutschland ein
umfangreiches Maflnahmenkonzept erarbeitet, das die
verschiedenen Akteure berticksichtigt und einen Hand-
lungsrahmen bieten kann. Die Férderung der vertieften
Demenzforschung im Rahmen der Nationalen Demenz-
strategie, bspw. durch Mafinahmen fur die Grundlagen-
und epidemiologische Forschung, kann wichtige neue
Erkenntnisse iiber Demenzen, ihre Risikofaktoren und ihre
Auswirkungen liefern [68]. Dennoch stehen derzeit noch
zu wenig reprasentative Daten zur Verfugung, sodass auch
die Vielfalt der Bevélkerung in Demenzstudien nicht abge-
bildet wird, indem beispielsweise ethnische oder sexuelle
Minderheiten nur selten betrachtet werden [78]. Auch die
hier verwendeten Abrechnungsdaten unterliegen einer Ver-
zerrung. So weisen Versicherte der AOK im Vergleich zu
anderen gesetzlich Versicherten bzw. privat Versicherten
im Durchschnitt einen geringeren sozio6konomischen
Status und eine hohere Morbiditat auf [79]. Weiterhin wer-
den die Abrechnungsdaten in erster Linie fiir Abrechnungs-
zwecke, aber nicht fiir epidemiologische Analysen erstellt.
Die dokumentierten Diagnosen spiegeln somit nur teil-
weise die epidemiologische Krankheitsentwicklung auf

Bevélkerungsebene wider, denn sie erfassen nur Personen,
die einen Arzt aufgesucht und eine Diagnose erhalten
haben. Einerseits konnen Kodierungsfehler und falsch-
positive Diagnosen auftreten, andererseits werden Demen-
zen im frithen Stadium teilweise nicht diagnostiziert [28,
43]. Um eine informierte Planungsgrundlage zu erhalten,
bessere Erkenntnisse tiber die Entstehung von Demenzen
zu erlangen, Handlungsoptionen aufzuzeigen und eine
effektive Versorgung von Demenzpatientinnen und -pati-
enten zu erreichen, bedarf es deshalb zukiinftig zwingend
weiterer klinischer, epidemiologischer und bevélkerungs-
bezogener Routine- und Surveydaten. Unter Berticksichti-
gung jungerer Forschungserkenntnisse sollten diese wei-
tere Informationen, zum Beispiel Biomarker, umfassen [78].
Wiinschenswert und zielfiihrend, aus Sicht der Forschung
und im Sinne der Patientinnen und Patienten, erscheint
dabei eine héhere Transparenz und Verfligbarkeit bereits
bestehender Datenquellen sowie eine Einbindung neuer
Datenquellen, beispielsweise Informationen aus den elek-
tronischen Patientenakten.
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Abstract

Hintergrund: Einsamkeit bezeichnet das subjektive Gefiihl einer Kluft zwischen den persénlichen sozialen Bediirfnissen
und den tatsédchlichen persénlichen Beziehungen. Anhand aktueller Daten wird die Verbreitung von Einsamkeit in der

ilteren Bevolkerung betrachtet.

Methode: Der Deutsche Alterssurvey ist eine regelmiafiige, bevolkerungsreprisentative Studie. 4.261 Personen ab 50
Jahren wurden 2020/2021 zum Erleben von Einsamkeit befragt.

Ergebnisse: Insgesamt sind 8,3 % der Bevolkerung ab 50 Jahren einsam. Die Befunde zeigen keine Unterschiede zwischen
verschiedenen Altersgruppen ab 50 Jahren, ebenso wenig sind Geschlechts- oder Bildungsunterschiede festzustellen.

Schlussfolgerungen: Bei dlteren Menschen in Privathaushalten gibt es keine Hinweise darauf, dass sie starker von
Einsambkeit betroffen sind als jene im mittleren Alter. Auf hchere Einsamkeitsrisiken weisen Daten von Heimbewohnerinnen

und -bewohnern hin.

W EINSAMKEIT - SOZIALES NETZWERK - SOZIALE BEZIEHUNGEN - DEUTSCHER ALTERSSURVEY 2020/2021 - ALTERN - DEUTSCHLAND

Einleitung

Einsamkeit beschreibt die empfundene Kluft zwischen den
persdnlichen sozialen Bediirfnissen und den tatsichlichen
personlichen Beziehungen, sowohl was die Menge als auch
die Qualitat der Beziehungen betrifft [1]. Einsamkeit ist ein
subjektives Empfinden. Deshalb kénnen sich Menschen
trotz eines grofden sozialen Netzwerks einsam fiihlen und
umgekehrt fiihlen sich objektiv sozial isolierte Personen
nicht zwangslaufig einsam [2].

Einsamkeit geht mit einer Gesundheitsgefahrdung ein-
her. Mehrere Studien zeigen Zusammenhange von Einsam-
keit und einem héheren Risiko fur kardiovaskulare Erkran-
kungen, Depressionen, kognitiven Beeintrachtigungen und

Alzheimer-Demenz [2, 3]. Zudem geht Einsamkeit mit einer
erhshten Inanspruchnahme von Arztinnen und Arzten
sowie mit einer hdheren Wahrscheinlichkeit einher, vorzei-
tig zu versterben (z.B. [2, 4]).

Bisherige Erkenntnisse zum Einsamkeitsrisiko in unter-
schiedlichen Bevélkerungsgruppen deuten darauf hin, dass
die Wahrscheinlichkeit, einsam zu sein, nicht iiber die
Altersgruppen hinweg ansteigt. Ergebnissen des Deutschen
Alterssurveys (DEAS) ebenso wie einer internationalen
Meta-Analyse zufolge fillt das Einsamkeitsrisiko im héhe-
ren Alter nicht héher aus als im mittleren Erwachsenenal-
ter [5—8]. Studien zur hochaltrigen Bevélkerung Deutsch-
lands ergianzen die Befunde des DEAS. Sie zeigen fur die
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Gruppe der 8o-)ahrigen und élteren Menschen, dass rund
jede 17. bis 20. Person (5—6 %) in diesem Alter einsam ist
[9, 10]. Auch diese Daten machen deutlich, dass bei Men-
schen im hohen Alter Einsamkeit nicht starker verbreitet
ist als bei jlingeren Altersgruppen. Voneinander abwei-
chende Zahlen in der Verbreitung von Einsamkeit entste-
hen teilweise dadurch, dass je nach Studie Einsamkeit
unterschiedlich gemessen wurde und in Heimen lebende
Menschen oftmals nicht befragt wurden. Wahrend soziale
Netzwerke im Alter haufig kleiner sind als in jungeren
Altersgruppen [11], ist Einsamkeit nicht starker verbreitet.
Studien weisen darauf hin, dass sich Frauen und Minner
ab dem mittleren Erwachsenenalter im Einsamkeitsrisiko
nicht unterscheiden [5], wahrend bei Kindern, Jugendlichen
und jungen Erwachsenen etwas héhere Einsamkeitsrisiken
bei Jungen bzw. Mannern festzustellen sind [12].

Auch zur Bildung existieren unterschiedliche, teils wider-
spruchliche Ergebnisse. Beispielsweise berichteten rund
7% der hochgebildeten Personen im DEAS von Einsamkeit
gegentlber knapp 15% derjenigen mit niedriger Bildung [s].

Basierend auf bundesweit reprisentativen Daten des
DEAS untersucht die vorliegende Studie die aktuelle Ver-
breitung von Einsambkeit bei Frauen und Méannern, in unter-
schiedlichen Alters- und Bildungsgruppen in der Bevélke-
rung ab 50 Jahren. Ergdnzend wird betrachtet, wie sich der
Anteil einsamer Menschen im Vergleich zur vorpandemi-
schen Zeit verandert hat.

Indikator

Die Einsamkeitsquote in der Studie Deutscher Alterssurvey
(DEAS) 2020/2021 wird auf Grundlage eines Indikators
durch die Selbstangaben der Befragten in einem schriftlichen

FACT SHEET

oder online ausgefiillten Fragebogen erfasst. Der DEAS ist
eine bundesweite reprasentative Quer- und Langsschnitt-
befragung von Personen, die sich in der zweiten Lebens-
hilfte befinden und damit mindestens 40 Jahre alt sind.
Die erste Befragung fand im Jahr 1996 statt, seitdem erfolg-
ten sechs weitere Befragungen.

Im Befragungsjahr 2020/2021 nahmen 5.402 Personen
zwischen 46 und 100 Jahren am muindlichen Interview teil;
4.419 dieser Befragten (82 %) haben auch den zusétzlichen
Fragebogen ausgefullt. Die im Fragebogen eingesetzte,
international etablierte Einsamkeitsmessung (LONE-Skala
[1]), die aufinsgesamt sechs Aussagen beruht, enthilt Aus-
sagen wie ,Ich vermisse Leute, bei denen ich mich wohl
fuhle“ oder ,Ich vermisse Geborgenheit und Warme*“.
Zustimmung zu diesen Aussagen kann auf einem Werte-
bereich zwischen 1 ,trifft gar nicht zu“ bis 4 , trifft genau
zu"“ gegeben werden. Personen werden dann als einsam
eingestuft, wenn sie bei dem mdoglichen Wertebereich von
1 bis 4 einen individuellen Skalenmittelwert gré3er 2,5 errei-
chen. Befragte mit fehlenden Angaben wurden ausgeschlos-
sen (21 Befragte: 11 Frauen, 10 Minner). Dariiber hinaus
wurden Befragte ausgeschlossen, die jiinger als 50 Jahre alt
sind (106 Befragte: 56 Frauen, 50 Ménner) oder alter als 9o
Jahre (31 Befragte: 11 Frauen, 20 Manner). Die finale Analy-
sestichprobe besteht aus 4.261 Befragten im Alter zwischen
50 und 9o Jahren (2.179 Frauen, 2.082 Méanner).

Die Internationale Standardklassifikation fiir das Bil-
dungswesen (ISCED) von 1997 wurde verwendet, um die
schulischen und beruflichen Bildungsabschlisse der
Befragten zu klassifizieren [13]. Es wurden gewichtete Pra-
valenzen in Prozent mit 95 %-Konfidenzintervallen (95%-KI)
zum Einsamkeitsempfinden stratifiziert nach Geschlecht,
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8,3 % der Bevélkerung
ab 5o Jahren gaben im
Jahr 2020/2021 an,
einsam zu sein.

Tabelle 1

Einsamkeitsquote nach Geschlecht,

Alter und Bildung

(n=2.179 Frauen, n=2.082 Manner)

Quelle: Deutscher Alterssurvey (2020/2021)
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Alter und Bildung unter Verwendung von Methoden dar-
gestellt, die die geschichtete Stichprobenziehung des DEAS
berticksichtigen. Tabellarisch werden deskriptive Ergeb-
nisse mit den jeweiligen Konfidenzintervallen dargestellt.
Ergidnzend wurde ein Signifikanztest zur Prifung von Unter-
schieden zwischen den Gruppen durchgefiihrt. Eine aus-
fihrliche Darstellung der Methodik des DEAS findet sich
an anderen Stellen [14, 15].

Ergebnisse und Einordnung

7,8 % der Frauen und 8,8% der Minner in Deutschland
geben 2020/2021 an, einsam zu sein. Die Einsamkeitsquo-
ten von Frauen und Mannern unterscheiden sich nicht sta-
tistisch signifikant voneinander. Der Anteil an Frauen und
Minnern, die als einsam eingestuft werden, liegt damit auf
einem vergleichbaren Niveau (Tabelle 1). Zudem ist bei den
Befragten kein altersassoziierter Trend festzustellen, da sich
zwischen den Altersgruppen keine statistisch signifikanten
Unterschiede zeigen. Somit liegen die Einsamkeitsquoten
in allen Altersgruppen auf einem vergleichbaren Niveau.

% (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Ménner) 8,3 (6,5-10,5)
Geschlecht
Frauen 7,8 (5,5-11,0)
Manner 8,8 (6,3-12,1)
Altersgruppe
50—64 Jahre 9,6 (6,7-13,2)
65-74 Jahre 6,1 (4,2-8,9)
=75 Jahre 7,6 (4,4-12,9)
Bildung
Niedrig/mittel 8,2 (6,1-10,9)
Hoch 8,5 (5,8-12,5)

Kl =Konfidenzintervall
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Daruiber hinaus unterscheidet sich die Einsamkeitsquote
auch nicht statistisch signifikant zwischen den Bildungs-
gruppen (Tabelle 7).

Die Ergebnisse machen deutlich, dass Einsamkeit zwi-
schen den betrachteten Altersgruppen nicht variiert. Daten
einer umfangreichen Studie aus dem Vereinigten Kénigreich
(UK) weisen demgegentiber auf eine héhere Verbreitung
von Einsamkeit bei jungen Erwachsenen als bei ilteren
Erwachsenen hin [16]. Im Rahmen der COVID-19-Pandemie
stieg die Einsamkeit in der Bevolkerung allgemein an, aber
es zeigte sich kein starkerer Anstieg der Einsamkeit bei dlte-
ren Menschen [8, 16, 17]. Zusatzanalysen basierend auf dem
DEAS machen deutlich, dass bereits im Winter 2020/2021
die Einsamkeitsrate wieder auf einem vergleichbaren Niveau
war wie 2017. Die verbreitete Vorstellung, besonders ltere
Menschen seien von Einsamkeit betroffen, lasst sich anhand
der vorliegenden Ergebnisse damit nicht stiitzen. Einschran-
kend ist zu beriicksichtigen, dass die DEAS-Studie keine
Menschen befragt, die in Heimen leben. Eine Befragung an
rund 1.000 Menschen ab 8o Jahren, die in Deutschland in
einem Heim leben, machte deutlich, dass mit einer Quote
von 35% mehr als jede dritte Person einsam ist und damit
der Anteil einsamer Menschen in Pflegeheimen deutlich
hoher liegt als in der Allgemeinbevélkerung [18]. Einsamkeit
sollte dartiber hinaus nicht mit Alleinleben verwechselt wer-
den. Der Anteil alleinlebender Menschen liegt bei den tiber
8s-Jahrigen bei 63 % und damit genauso hoch wie bei den
unter 25-Jahrigen [19].

Eine Erkldrung dafiir, dass das Alter nicht per se mit hohe-
rer Einsamkeit verbunden ist, liefert die sogenannte Sozio-
emotionale Selektivititstheorie [20]. Dieser Theorie zufolge
verdandern sich soziale Bedirfnisse mit zunehmendem
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Die Einsamkeitsquoten liegen
bei Frauen und Ménnern

ab 5o Jahren auf einem
vergleichbaren Niveau.

Sie hangen nicht von der
Bildung ab.
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Alter, so dass eine kleinere Zahl enger Beziehungen im Alter
als emotional zufriedenstellend empfunden wird.
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Datenschutz und Ethik

Die Teilnehmenden der DEAS-Studie geben ihre informier-
te Zustimmung, nachdem sie eingeladen wurden und aus-
fuhrliche schriftliche Informationen tiber die Ziele und Ver-
fahren der Studie erhalten haben. Die informierte
Zustimmung umfasst die Freiwilligkeit der Teilnahme, die
Zusicherung des Datenschutzes und die Verwendung der
erhobenen Daten ausschliefllich zu wissenschaftlichen
Zwecken. Fur die Durchfiihrung des DEAS war kein Ethik-
votum notwendig und wurde daher auch nicht beantragt
(s. dazu die Ausfiihrungen der DFG zur Notwendigkeit
eines Ethikvotums bei Studien in den Geistes- und Sozial-
wissenschaften [21]; keines der Kriterien fiir die Notwen-
digkeit eines Ethikvotums — Risiken fur Teilnehmende,
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fehlende Aufklarung tber Ziele der Studie, Untersuchung
an Patientinnen und Patienten — liegt beim DEAS vor).

Datenverfiigbarkeit

Die anonymisierten und aufbereiteten Daten aller abge-
schlossener Wellen des Deutschen Alterssurveys (DEAS)
sind Uber das Forschungsdatenzentrum des Deutschen
Zentrums fur Altersfragen (FDZ-DZA) als Scientific Use
Files kostenlos fiir die Wissenschaft verfligbar (https://
www.dza.de/forschung/fdz/deutscher-alterssurvey). Aus
datenschutzrechtlichen Griinden muss ein Nutzungsver-
trag abgeschlossen werden, um die Daten beziehen und
auswerten zu kénnen.

Férderungshinweis

Der Deutsche Alterssurvey (DEAS) wird aus Mitteln des
Bundesministeriums fiir Familie, Senioren, Frauen und
Jugend (BMFSF)) geférdert.

Interessenkonflikt
Die Autorinnen geben an, dass kein Interessenkonflikt
besteht.
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Verbreitung von Patientenverfligungen bei dlteren Erwachsenen
in Deutschland

Abstract

Hintergrund: Patientenverfiigungen regeln medizinische Entscheidungen in Notsituationen. Wer eine Verfligung erstellt,
kann diese freiwillig im Zentralen Vorsorgeregister der Bundesnotarkammer registrieren lassen. Uber die allgemeine
Verbreitung von Patientenverfligungen ist wenig bekannt.

Methode: Der Deutsche Alterssurvey ist eine regelmaflige, bevolkerungsreprasentative Studie. 4.185 Personen ab 50
Jahren wurden 2020/2021 zu Patientenverfligungen befragt.

Ergebnisse: Eine Patientenverfiigung haben 44,8 % der ab 50-Jdhrigen, Frauen hiufiger als Minner (50,1% vs. 39,2 %),
altere Menschen haufiger als mittelalte. Bildungsunterschiede zeigen sich nicht.

Schlussfolgerungen: Patientenverfiigungen erhéhen die Selbstbestimmung bei medizinischen Notsituationen, da der
Patientenwille schriftlich festgelegt ist. Menschen aller Altersgruppen sollten sich tber die Bedeutung von
Patientenverfligungen informieren und zu den Inhalten beraten lassen z. B. bei der Hausarztin oder dem Hausarzt oder
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bei der eigenen Krankenkasse.

¥ VORSORGE - PRAVALENZ - PATIENVERFUGUNG - DEUTSCHER ALTERSSURVEY 2020/2021 - MITTLERES ALTER - ALTERE

Einleitung

Plotzlich durch einen Unfall oder allméhlich durch eine
chronische Krankheit — alle Menschen, ob im jungen oder
hohen Alter, kénnen in eine medizinische Notsituation
geraten, in der sie nicht mehr in der Lage sind, den eige-
nen Willen zu kommunizieren oder Entscheidungen zu
treffen. Fur diesen Fall kénnen in Deutschland Angelegen-
heiten vorsorglich geregelt werden. Wahrend eine Vorsor-
gevollmacht oder Betreuungsverfligung einer anderen Per-
son die Rechte fiir persénliche Angelegenheiten (z.B.
Finanzen, Vertrage etc.) Ubertragt, regelt eine Patienten-
verfligung medizinische Entscheidungen in Notsituationen.

In einer Patientenverfligung kann jede volljahrige Per-
son schriftlich festhalten, welche medizinischen und pfle-
gerischen Mafinahmen sie konkret im Fall bestimmter
gesundheitlicher Zustidnde (z.B. nach Gehirnschadigung
oder im Endstadium einer unheilbaren, tédlich verlaufen-
den Krankheit) wiinscht oder ablehnt, seien es Untersu-
chungen, Heilbehandlungen oder irztliche Eingriffe. Bei-
spielsweise kann festgelegt werden, ob eine kiinstliche
Erndhrung erfolgen soll, um welche Schmerzmedikation
man bittet oder wie man einer Organspende gegeniiber
steht. Zusitzlich empfiehlt das Bundesministerium der
Justiz weitere Wertvorstellungen in der Patientenverfiigung
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50,1% der Frauen und 39,2 %
Ménner ab 50 Jahren geben
im Jahr 2020/2021 an, eine
Patientenverfiigung erteilt

zu haben.
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festzuhalten, z. B. religiése Anschauungen oder Einstellun-
gen zum Leben und Sterben. Bei der Erstellung eines Maf:-
nahmenkataloges wird empfohlen, sich den Rat einer Arz-

tin oder eines Arztes einzuholen. Ist der dokumentierte

Patientenwille so formuliert, dass eindeutig konkrete medi-

zinische Situationen und Mafdnahmen adressiert werden,
sind die behandelnden Arztinnen und Arzte verpflichtet,
diesem Willen zu folgen. Eine Patientenverfligung muss

selbstbestimmt verfasst werden und wird mittels persén-

licher Unterschrift gtiltig [1]. Sowohl die Beglaubigung der
Patientenverfiigung durch eine Notarin oder einen Notar

als auch eine offizielle Registrierung in das Zentrale Vor-

sorgeregister der Bundesnotarkammer (ZVR) ist moglich,
jedoch nicht verpflichtend [2, 3]. Patientenverfligungen
konnten bis zum 1. Januar 2023 nur im Rahmen einer Vor-
sorgeverfigung (z. B. Betreuungsverfiigung) im ZVR regis-
triert werden. Im vergangenen Jahr waren insgesamt ca.
5,7 Mio. Vorsorgeverfligungen registriert, was den Anstieg
von registrierten Verfligungen der Vorjahre fortfiihrt [4-6].
Von den im Jahr 2022 neu registrierten Vorsorgeverfiigun-
gen waren 77,1 % mit einer Patientenverfiigung kombiniert.
Das ZVR kann, weil es keine Verpflichtung zur Meldung
gibt, jedoch nur einen Hinweis auf die Verbreitung von
Patientenverfligungen geben [6].

Flachendeckende Studien zur Verbreitung von Patien-
tenverfligungen in Deutschland gibt es nur wenige. Dabei
stammen die erhobenen Untersuchungsdaten haufig aus
selektiven Subpopulationen (z.B. Patientinnen und Pati-
enten) und sind nicht reprisentativ fur die allgemeine
Bevolkerung. Eine Telefonbefragung des Deutschen Hos-
piz- und PalliativVerband e.V. (DHPV) an rund 1.000 Per-
sonen ab 18 Jahren ergab z. B., dass 43 % der Befragten in

Deutschland eine Patientenverfigung haben [7]. In einer
anderen Studie mit rund 1.000 Personen zeigte sich, dass
auf der Intensivstation einer Universitétsklinik bei Patien-
tinnen und Patienten, die elektive (d. h. geplante) Eingriffe
hatten, hiufiger eine Patientenverfiigung vorlag als bei sol-
chen, die einen Notfalleingriff benétigten [8]. Als Griinde
fur eine Patientenverfligung gaben die Studienteilnehmen-
den beispielsweise an, Angst davor zu haben, von der Ent-
scheidung anderer Personen abhidngig zu sein, keine
Selbstbestimmung mehr zu haben oder keine Uberbehand-
lung erhalten zu wollen.

Bislang ergibt sich aus dem ZVR und der Forschungs-
literatur keine eindeutige Datenlage zur Verbreitung von
Patientenverfligungen. Die vorliegende Studie untersucht
demgegeniiber basierend auf bundesweit reprisentativen
Daten des Deutschen Alterssurveys (DEAS) die aktuelle
Verbreitung von Patientenverfiigungen bei Frauen und
Ménnern, in unterschiedlichen Alters- und Bildungsgrup-
pen in der Bevélkerung ab 50 Jahren.

Indikator

Das Vorhandensein einer Patientenverfligung wurde im
Deutschen Alterssurvey (DEAS) 2020/2021 durch die
Selbstauskunft der Befragten in einem in Papierform oder
online ausgefiillten Fragebogen erfasst. Der DEAS ist eine
bundesweite reprasentative Quer- und Langsschnittbefra-
gung von Personen, die sich in der zweiten Lebenshilfte
befinden und damit mindestens 40 Jahre alt sind. Die ers-
te Befragung fand im Jahr 1996 statt, seitdem fanden sechs
weitere Befragungen statt. Im Befragungsjahr 2020/2021
nahmen 5.402 Personen zwischen 46 und 100 Jahren am
miindlichen Interview teil; 4.419 dieser Befragten (82 %)

[ # |« [0 ]|
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Altere Personen erteilen
haufiger eine Patienten-
verfiigung im Vergleich
zu Personen im
mittleren Alter.

Tabelle 1

Privalenz des Vorhandenseins einer Patienten-
verfiigung nach Geschlecht, Alter und Bildung
(n=2.134 Frauen, n=2.051 Manner)

Quelle: Deutscher Alterssurvey (2020/2021)
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haben auch den zuséatzlichen Fragebogen ausgefiillt. In
diesem wurde die Frage gestellt ,Haben Sie eine oder meh-
rere der folgenden schriftlichen Vollmachten oder Verfi-
gungen erteilt?“. Erfragt wurde unter anderem das Vorhan-
densein einer Patientenverfiigung. Die Befragten hatten
drei Antwortoptionen: ,Ja“, ,Nein“, , Weif nicht, was das
ist“. Befragte, die die Antwortkategorie ,Weife nicht, was
das ist“ gewdhlt haben (12 Befragte: 4 Frauen, 8 Minner)
wurden der Antwortkategorie ,,Nein“ zugeordnet. Ausge-
schlossen wurden Befragte mit fehlenden Angaben zum
Vorhandensein einer Patientenverfiigung (98 Befragte:
56 Frauen, 42 Manner) sowie Befragte, die jiinger als 50
Jahre (105 Befragte: 55 Frauen, 5o Ménner) oder ilter als 9o
Jahre alt waren (31 Befragte: 12: Frauen, 19 Méanner). Die
Analysestichprobe bestand damit aus 4.185 Befragten im

% (95 %-Kl)
Frauen (gesamt) 50,1 (45,0-55,2)
Altersgruppe
50-64 Jahre 31,7 (26,2-37,7)
65—74 Jahre 61,5 (53,8-68,6)
=75 Jahre 76,5 (67,6-83,6)
Bildung
Niedrig/mittel 48,7 (42,1-55,3)
Hoch 53,5 (46,5-60,3)
Manner (gesamt) 39,2 (34,8-43,8)
Altersgruppe
50-64 Jahre 289 (23,6-34,9)
65—74 Jahre 39,6 (32,2-47,5)
=75 Jahre 68,5 (56,8-78,3)
Bildung
Niedrig/mittel 36,7 (30,2-43,7)
Hoch 41,9 (36,3-47,8)
Gesamt (Frauen und Minner) 44,8 (41,2—48,5)

Kl =Konfidenzintervall

Alter zwischen 50 und 9o Jahren (2.134 Frauen, 2.051
Minner). Die Internationale Standardklassifikation fir das
Bildungswesen (ISCED) von 1997 wurde verwendet, um
die schulischen und beruflichen Bildungsabschliisse der
Befragten zu klassifizieren [9]. Aus Fallzahlgriinden wurden
die Gruppen der Personen mit niedriger und mittlerer Bil-
dung gemeinsam ausgewertet. Es wurden gewichtete Pra-
valenzen in Prozent mit 95 %-Konfidenzintervallen (95 %-KIl)
zum Vorhandensein einer Patientenverfiigung stratifiziert
nach Geschlecht, Alter und Bildung unter Verwendung von
Methoden dargestellt, die die geschichtete Stichprobenzie-
hung des DEAS beriicksichtigen. Tabellarisch werden
deskriptive Ergebnisse mit den jeweiligen Konfidenzinter-
vallen dargestellt. Erganzend wurde ein Signifikanztest zur
Prifung von Unterschieden zwischen den Gruppen durch-
gefuhrt. Eine ausfuhrliche Darstellung der Methodik des
DEAS findet sich an anderen Stellen [10, 11].

Ergebnisse und Einordnung

Insgesamt berichten 44,8 % der Befragten, eine Patienten-
verfugung erteilt zu haben. Es kommt zu statistisch signi-
fikanten Geschlechterunterschieden: 50,1% der Frauen,
aber nur 39,2% der Manner geben an, eine Patientenver-
fligung erteilt zu haben. Bei beiden Geschlechtern steigt
die Verbreitung von Patientenverfuigungen tiber die Alters-
gruppen hinweg signifikant an (Tabelle 1). Geben 31,7%
der 50- bis 64-)dhrigen Frauen an, eine Patientenverfiigung
erteilt zu haben, sind es in der Altersgruppe der 65- bis
74-)dhrigen bereits 61,5%. Bei Frauen im Alter ab 75 Jahren
haben mehr als drei von vier Frauen (76,5%) eine Patien-
tenverfligung. Manner im Alter zwischen 50 und 64 Jahren
haben mit 28,9 % deutlich seltener eine Patientenverfiigung

EIRIIES
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Ob Personen eine Patienten-
verfiigung erteilt haben,

ist unabhidngig vom
Bildungsniveau.
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als die Gruppe der 65- bis 74-Jdhrigen (39,6 %); auch bei
den Minnern ist die héchste Verbreitung in der Altersgrup-
pe der 75-jdhrigen und élteren Menschen zu finden (68,5%).
Ob eine Patientenverfligung erteilt wurde oder nicht, hiangt
dagegen weder bei Frauen noch bei Mannern statistisch
bedeutsam mit dem Bildungshintergrund zusammen
(Tabelle 1).

Wahrend eine Eintragung der Patientenverfligung in das
ZVR freiwillig und damit selektiv ist, liefern Selbstauskiinfte
von Befragten einer Zufallsstichprobe ein potenziell voll-
stindigeres Bild lber die Verbreitung von Patientenverfu-
gungen in Deutschland. Die bundesweit reprisentativen
Daten des DEAS machen deutlich, dass auch in der Pan-
demiezeit 2020/2021 weniger als die Hilfte aller Menschen
ab 50 Jahren angibt, eine Patientenverfligung zu haben. Im
Alter zwischen 50 und 64 Jahren hat nur jede vierte Person
eine Patientenverfliigung; allerdings steigen die Verfiigun-
gen uber die Altersgruppen hinweg zum Teil deutlich an.
Erganzende Vergleiche mit der DEAS-Befragung aus dem
Jahr 2017 zeigen allerdings keinen Anstieg in der Verbrei-
tung von Patientenverfligungen tber die letzten drei bis
vier Jahre (44,7% im )Jahr 2017 zu 44,8 % in 2020/2021).

Fir medizinische Behandlungen und Notsituationen ist
die Verfugbarkeit und Interpretierbarkeit des schriftlichen
Patientenwillens von hoher Bedeutung. Seit dem 1. Januar
2023 kénnen behandelnde Arztinnen und Arzte Informatio-
nen aus dem ZVR abrufen, sofern eine Person nicht ansprech-
bar und eine dringende medizinische Entscheidung zu tref-
fen ist [6]. Liegt jedoch keine Patientenverfligung vor, ist
diese nicht auffindbar oder enthilt widerspriichliche For-
mulierungen, muss alternativ der mutmaflliche Patienten-
wille ermittelt und gedeutet werden [1, 2]. Zur eindeutigen

Ermittlung des mutmafilichen Patientenwillens kann die
Patientenverfligung durch eine Vorsorgevollmacht erganzt
werden, die fur diesen Fall eine bevollmiachtigte Person
bestimmt [1]. Daten der DEAS-Befragung zufolge hat die
Mehrheit der Personen mit Patientenverfligung zugleich eine
Vorsorgevollmacht (84,9%). Um tber die Wichtigkeit von
Patientenverfligungen zu informieren und Patientinnen und
Patienten hinsichtlich ihres Patientenwillens zu beraten,
kénnte Hausarztpraxen eine wichtige Lotsenfunktion zukom-
men. Allerdings tibernimmt die Beratung zu Patientenver-
fugungen bisher nicht die gesetzliche Krankenversicherung.
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Verfahren der Studie erhalten haben. Die informierte
Zustimmung umfasst die Freiwilligkeit der Teilnahme, die
Zusicherung des Datenschutzes und die Verwendung der
erhobenen Daten ausschliefllich zu wissenschaftlichen
Zwecken. Fur die Durchfiihrung des DEAS war kein Ethik-
votum notwendig und wurde daher auch nicht beantragt
(siehe dazu die Ausfiihrungen der DFG zur Notwendigkeit
eines Ethikvotums bei Studien in den Geistes- und Sozial-
wissenschaften [12]; keines der Kriterien fiir die Notwen-
digkeit eines Ethikvotums — Risiken fir Teilnehmende, feh-
lende Aufklarung uber Ziele der Studie, Untersuchung an
Patientinnen und Patienten — liegt beim DEAS vor).

Datenverfligbarkeit

Die anonymisierten und aufbereiteten Daten aller abge-
schlossenen Wellen des Deutschen Alterssurveys (DEAS)
sind Uber das Forschungsdatenzentrum des Deutschen
Zentrums fur Altersfragen (FDZ-DZA) als Scientific Use
Files kostenlos fiir die Wissenschaft verftigbar (https://
www.dza.de/forschung/fdz/deutscher-alterssurvey). Aus
datenschutzrechtlichen Griinden muss ein Nutzungsver-
trag abgeschlossen werden, um die Daten beziehen und
auswerten zu kénnen.

Férderungshinweis

Der Deutsche Alterssurvey (DEAS) wird aus Mitteln des
Bundesministeriums fiir Familie, Senioren, Frauen und
Jugend (BMFSF)) geférdert.

Interessenkonflikt
Die Autorinnen geben an, dass kein Interessenkonflikt
besteht.
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Studie zur Gesundheit dlterer Menschen in Deutschland
(Gesundheit 65+): Zielsetzung, Konzeption und Durchfiihrung

Abstract

Hintergrund: Die bevolkerungsbezogene Langsschnittstudie Gesundheit 65+ hatte zum Ziel, Datenliicken zu Gesundheit
und Wohlbefinden dlterer Menschen in Deutschland wihrend der COVID-19-Pandemie zu schliefden.

Methode: Die Grundgesamtheit umfasste Personen ab 65 Jahren mit stindigem Wohnsitz in Deutschland und
ausreichenden Deutschkenntnissen. Um die Teilnahme kérperlich/kognitiv eingeschrankter Personen zu erméglichen,
waren u.a. Befragung einer Stellvertreterin/eines Stellvertreters oder Einwilligung durch eine gesetzliche Vertretung
erlaubt. Mithilfe eines zweistufigen Stichprobenverfahrens wurden 128 priméare Stichprobeneinheiten und innerhalb
dieser geschlechts- und altersgeschichtete Einwohnermeldeamtsstichproben per Zufall gezogen. Die Kontaktierung und
Datenerhebung erfolgten nach einem Mixed-Mode-Design. Die Datenerhebung fand zwischen Juni 2021 und April 2023
statt. Dabei wurden die Teilnehmenden im Abstand von jeweils vier Monaten insgesamt vier Mal befragt. Zwélf Monate
nach der Basisbefragung erfolgte eine Untersuchung im Hausbesuch. Die Erhebungsdaten sind mit externen Daten zur
Gesamtmortalitit, Informationen tiber soziale und bauliche Merkmale des Wohnumfeldes und ambulanten Abrechnungsdaten
der gesetzlichen Krankenversicherung verkntpfbar.

Schlussfolgerung: Die Studienergebnisse dienen der Gesundheitspolitikberatung und Information anderer Akteurinnen
und Akteure im Versorgungssystem tiber die Gesundheit und den Versorgungsbedarf dlterer Menschen in Deutschland.

W GESUNDHEIT - ALTER - LANGSSCHNITTSTUDIE - BEVOLKERUNGSBEZOGEN - DEUTSCHLAND - COVID-19 - GESUNDHEITSSURVEY

CONCEPTS & METHODS

1. Hintergrund

Wie in vielen anderen Lidndern wird auch in Deutschland der
Anteil dlterer und hochaltriger Menschen in der Bevélkerung
aufgrund der steigenden Lebenserwartung und niedriger
Geburtenraten weiter zunehmen [1]. Im Jahr 2022 waren 18,6
Millionen Menschen in Deutschland 65 Jahre und lter, dar-
unter 6,1 Millionen, die 8o Jahre und lter waren [2]. Mit
zunehmendem Alter nimmt die Wahrscheinlichkeit fir das

Auftreten von Erkrankungen und den Abbau kérperlicher
und kognitiver Funktionen zu. Die Mehrheit &lterer Men-
schen nimmt heute aktiv am gesellschaftlichen Leben teil,
allerdings reicht das Spektrum des Gesundheits- und Funk-
tionszustandes im selben Alter von véllig uneingeschrankt,
selbststandig und in das soziale Leben integriert bis zu sehr
stark eingeschrankt und dauerhaft auf Unterstitzung und
Pflege angewiesen. Neben genetischen Faktoren tragen sozi-
ale und umweltbedingte Determinanten der Gesundheit in
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hohem Mafde zur Heterogenitit der Gesundheit und der
gesundheitsbezogenen Funktionseinschrankungen bei alte-
ren Erwachsenen bei [3, 4].

Die COVID-19-Pandemie stellte die Gesundheitssys-
teme weltweit vor groRe Herausforderungen. Altere Erwach-
sene, insbesondere Personen ab 8o Jahren und in Lang-
zeitpflegeeinrichtungen waren in Deutschland, wie auch in
anderen Landern, einem besonders hohen Risiko ausge-
setzt, schwer oder tédlich an COVID-19 zu erkranken [5-8].
Zwar betrafen die Eindimmungsmafinahmen, wie Kontakt-
und Zugangsbeschrankungen bei der Inanspruchnahme
von Gesundheitsleistungen, die gesamte Bevélkerung, sie
hatten jedoch je nach Altersgruppe unterschiedliche Aus-
wirkungen [9—14]. Dabei ist die Datengrundlage, die fiir die
Bevdlkerung ab 65 Jahren représentativ ist, begrenzt.

Im Rahmen des bundesweiten Gesundheitsmonitorings
des Robert Koch-Instituts (RKI) wurde die Studie Gesund-
heit 65+ konzipiert, um aktuelle Aussagen tber die Gesund-
heit und das Wohlbefinden der Bevélkerung ab 65 Jahren
in Zeiten der COVID-19-Pandemie zu erméglichen. Die
Studie legt einen Schwerpunkt auf den Einschluss funkti-
onell eingeschrankter alter und hochaltriger Menschen.
Im Unterschied zu fritheren Studien des RKI-Gesundheits-
monitorings [15, 16] wurde daher in der vorliegenden Stu-
die ein zuvor erprobtes Studiendesign angewandt, das
darauf abzielt, dltere Menschen mit kérperlichen und kog-
nitiven Beeintrachtigungen einzubeziehen [17, 18].

In Gesundheit 65+ wurden Angaben zur gesundheit-
lichen Situation im Alter auf Grundlage von Primardaten
aus Befragungen und einer Untersuchung wahrend der
COVID-19-Pandemie erhoben. Diese kénnen auf Individu-
alebene mit Daten aus zusatzlichen Quellen, wie der gesetz-

lichen Krankenversicherung oder Geo-Informations-
Systemen, verkniipft werden. Im Einzelnen wird die Ana-
lyse dieser Daten fiir die Gruppe alterer Menschen ab 65
Jahren in Deutschland mit besonderem Bedarf an Gesund-
heitsversorgung und sozialer Unterstutzung Aufschluss
geben lber:

(1) Gesundheitszustand und Wohlbefinden auf Grund-
lage selbstberichteter Querschnittsdaten der Basis-
befragung,

(2) Verdnderungen der subjektiven, kérperlichen und
psychischen Gesundheit, der Inanspruchnahme
von Gesundheitsleistungen sowie individueller und
sozialer Gesundheitsdeterminanten auf der Grund-
lage selbstberichteter Langsschnittdaten und

(3) Kernindikatoren der objektiven kérperlichen Gesund-
heit sowie der kérperlichen und kognitiven Funkti-
onsfahigkeiten auf der Grundlage von Querschnitts-
daten, einschlieflich standardisierter Messungen
und Tests.

2. Methode
2.1 Studiendesign

Studiendesign und Stichprobe

Gesundheit 65+ ist eine bevolkerungsbezogene epidemio-
logische Langsschnittstudie, die reprasentative Daten liber
die gesundheitliche Situation von Menschen im Alter von
65 Jahren und lter in Deutschland liefert. Um Verinde-
rungen des Wohlbefindens, des Gesundheitszustands und
der Funktionsfahigkeit sowie Verdnderungen in der medi-
zinischen Versorgung und der Inanspruchnahme von

EIRIAES
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Mit der Studie Gesundheit
65+ wird die Bevolkerung
ab 65 Jahren ohne obere
Altersgrenze in bundesweite
Untersuchungssurveys

des RKI integriert.

Abbildung 1
Datenerhebung der Studie Gesundheit 65+
Quelle: Gesundheit 65+, eigene Darstellung
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Gesundbheitsleistungen im Verlauf der COVID-19-Pandemie
zu erfassen, wurde ein langsschnittliches Erhebungsdesign
gewdhlt. Die Datenerhebung erstreckte sich insgesamt von
Juni 2021 bis April 2023. Sie umfasste eine Basisbefragung
(Zeitraum: Juni 2021 bis April 2022) sowie drei Nachbefra-
gungen vier, acht und 12 Monate nach der Basisbefragung
(Abbildung 1). Bei der letzten Nachbefragung wurden die
Teilnehmenden zusatzlich zu Hause aufgesucht, um eine
kérperliche Untersuchung und ein Arzneimittelinterview
durchzufiihren.

Die Studie wurde durch das Bundesministerium
fur Gesundheit geférdert (Férderkennzeichen: ZMVIi-
2518FSB410). Im Vorfeld der Datenerhebung wurde die Stu-
die sowohl von der Ethikkommission der Berliner Arzte-
kammer (Eth-so/19) als auch durch die behérdliche
Datenschutzbeauftrage des RKI als unbedenklich bewertet.
Die Studie wurde und wird unter Einhaltung der Daten-
schutzbestimmungen der EU-Datenschutzgrundverord-
nung (DSGVO) und des Bundesdatenschutzgesetzes
(BDSG) durchgefuhrt. Das Datenschutzkonzept beinhal-
tete zudem die Nutzung von Registerdaten und die

. 1'

Basisbefragung
(Dauer ca. 45 Minuten)

(Dauer jeweils ca. 30 Minuten)

Verkntipfung mit 6ffentlich zugénglichen Daten fur Ausfall-
analysen (sog. Non-Responder-Analysen) sowie die Vorab-
recherche einer Telefonnummer zur telefonischen Kontakt-
aufnahme.

Die eingeladene Person selbst oder ihre gesetzliche Ver-
tretung willigten zum Zeitpunkt der Basisbefragung schrift-
lich zur Teilnahme der Studie Gesundheit 65+ ein. Eine
Ausnahme bildete die Teilnahme mittels Online-Basisfra-
gebogen, hier konnte die eingeladene Person die Einwilli-
gung auch online erteilen. Zuséatzlich konnte zu diesem
Zeitpunkt eine Einwilligung a) zur Geokodierung der Wohn-
adresse fur die Verkniipfung mit sozialen und umweltbe-
dingten Gesundheitsfaktoren der Wohnumgebung und b)
zur Vitalstatusrecherche bei den Einwohnermeldedmtern
(d.h. ihrer Uberlebenszeit) erteilt werden. Die Teilnehmen-
den oder ihre gesetzliche Vertretung wurden dartiber infor-
miert, dass die Teilnahme an der Studie freiwillig ist und
eine Teilnahme jederzeit oder in Teilen abgelehnt werden
kann. Die schriftliche Einwilligung der eingeladenen Per-
sonen oder ihrer gesetzlichen Vertretung war auch fir die
Teilnahme an einer Kurzbefragung der Nichtteilnehmenden

2 3,
S o
+ m

Nachbefragungen

Untersuchung
(Dauer ca. 1,5 Stunden)

Einladung nach vier

Monaten

Y

nach acht nach
Monaten einem Jahr
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Die Lingsschnittstudie
besteht aus einer
Basisbefragung, drei
Nachbefragungen sowie
einer Untersuchung

im Hausbesuch.
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der Studie (sog. Non-Responder-Befragung) erforderlich.
Eine miuindliche Einwilligung war hier nur méglich, wenn
die eingeladene Person selbst einem telefonischen Non-
Responder-Interview zustimmte.

Vor der Untersuchung im Hausbesuch erteilten die Teil-
nehmenden oder ihre gesetzliche Vertretung eine separate
schriftliche Einwilligung. Die schriftliche Einwilligung in
die Verkntpfung mit den individuellen ambulanten Abrech-
nungsdaten der gesetzlich Krankenversicherten wurde
ebenfalls wahrend des Hausbesuchs eingeholt.

Einschluss- und Ausschlusskriterien

Die Grundgesamtheit der Studie umfasste Personen, die
65 Jahre und alter waren und ihren stindigen Wohnsitz in
Deutschland hatten. Von einer Studienteilnahme ausge-
schlossen wurden Personen mit unzureichenden Deutsch-
kenntnissen sowie Personen, die vor Feldzeitbeginn ver-
storben/umgezogen oder unauffindbar waren.

Personen, die z.B. selbst nicht in der Lage waren, Aus-
kiinfte zu ihrer Gesundheit zu geben und an den Befragun-
gen teilzunehmen, konnten durch die Befragung einer Stell-
vertreterin oder eines Stellvertreters (sog. Proxy-Befragungen)
fur eine Studienteilnahme beriicksichtigt werden. Personen,
die nicht selbst in die Studienteilnahme einwilligen konn-
ten, konnten mit der schriftlichen Einwilligung ihrer gesetz-
lichen Vertretung teilnehmen.

Stichprobenverfahren

Die Stichprobenziehung erfolgte in einem zweistufigen,
geschichteten Cluster-Stichprobenverfahren, analog zu den
friheren bevélkerungsbezogenen RKI-Gesundheitssurveys
DEGS1 und GEDA 2014/2015-EHIS [19, 20]. In der ersten

Stufe wurden in Zusammenarbeit mit dem Leibniz-Institut
fur Sozialwissenschaften (GESIS) Mannheim 120 primare
Stichprobeneinheiten (sog. Primary Sampling Units, PSUs)
aus allen Gemeinden in Deutschland per Zufall gezogen.
Zusitzlich wurden acht weitere PSUs fiir eine Run-In-Phase
gezogen. Alle 128 ausgewahlten PSUs sind in Abbildung 2
abgebildet. Die Auswahl der PSUs wurde nach Region und
der BIK-10-Klassifikation (einem regionalen Klassifikations-
system fiir Deutschland) [21] geschichtet, um auch bevél-
kerungsarme Gemeindetypen hinreichend abzubilden und
Pravalenzschitzungen fiir vier Regionen Deutschlands zu
ermdoglichen. Die vier Regionen mit den jeweiligen Bun-
deslandern umfassten dabei Nord (Schleswig-Holstein,
Hamburg, Niedersachsen, Bremen), Stid (Bayern, Baden-
Wirttemberg), West (Nordrhein-Westfalen, Hessen, Rhein-
land-Pfalz, Saarland) und Ost (Berlin, Brandenburg, Meck-
lenburg-Vorpommern, Sachsen, Sachsen-Anhalt, Thirin-
gen). Gemeinden mit sehr hoher Einwohnerzahl (z.B.
Berlin) waren durch mehrere PSUs vertreten. Gemeinden
mit wenigen Einwohnerinnern und Einwohnern im Alter
ab 65 Jahren wurden mit benachbarten kleinen Gemeinden,
die zur gleichen Schichtungszelle gehérten, zusammenge-
fasst. In der zweiten Stufe wurden dann innerhalb der PSUs
geschlechts- und altersgeschichtete Zufallsstichproben der
Bevélkerung ab 65 Jahren von den lokalen Einwohnermel-
dedmtern gezogen, wobei eine uneingeschrinkte Zufalls-
auswahl erfolgte. Bei der Schichtung nach Alter wurden
zwei Altersgruppen (65-79, 80+ Jahre) berlicksichtigt.

Statistische Genauigkeit und Power

Fur die Abschatzung der Genauigkeit deskriptiver Pravalenz-
schatzungen wurde flr die Breite des Konfidenzintervalls
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Abbildung 2 ein entsprechendes Intervall von weniger als 10% der
Primary Sample Units (PSUs) erwarteten Prdvalenz zugrunde gelegt. Danach ergaben
der Studie Gesundheit 65+

Power-Berechnungen fur den letzten Messzeitpunkt (d. h.
die Untersuchung), dass insgesamt 128 PSUs und eine
Gesamtstichprobengréfie von 2.700 Teilnehmenden Pri-
valenzschitzungen getrennt nach Geschlecht und Alters-
gruppe (65—79, 80+ Jahre) mit ausreichender Genauigkeit
ermoglichen wiirden. Bei dieser Berechnung wurde von
einer vergleichbaren Anzahl von Teilnehmenden pro PSU
zur Basisbefragung ausgegangen und in Anlehnung an frii-
here Erfahrungen [18] ein Wiederteilnahmeverlust von
32,5% von der Basisbefragung bis zur Untersuchung ange-
nommen. Cluster-Stichproben unterschitzen die Gesamt-
variabilitdt und damit den Schatzfehler im Vergleich zu
einfachen Zufallsstichproben (d. h. einstufige Stichproben-
verfahren), da Personen innerhalb einer PSU mit gréf3erer
Wahrscheinlichkeit die gleichen Studienmerkmale aufwei-
sen als Personen, die direkt aus der Grundgesamtheit gezo-
gen werden. Der Anstieg des Schitzfehlers wird durch den
sogenannten Designeffekt quantifiziert, der auf Grundlage
eigener unverdffentlichter Berechnungen fritherer bevél-
kerungsbezogener RKI-Gesundheitssurveys mit 1,5 fur die
Altersgruppe ab 65 Jahre angenommen wurde (d. h. es
werden 50 % mehr Teilnehmende benétigt als bei einem
einstufigen Stichprobenverfahren). Aufgrund begrenzter
Region finanzieller Mittel musste die mégliche Anzahl der Unter-

Nord (Schleswig-Holstein, Hamburg, Niedersachsen, Bremen) suchungen pro PSU im Nachgang reduziert werden, was zu

West (Nordrhein-Westfalen, Hessen, Rheinland-Pfalz, Saarland) einer erwarteten Gesamtzahl von 1.500 méglichen Untersu-
Bl sud (Bayern, Baden-Wrttemberg) chungen fiihrte. Die Power-Berechnung wurden hierfiir, wie
M ost (EZ;';:'eEjﬂﬁgﬂf’#[ﬁrm;‘;ﬁg‘*”b“'g'v°rp°mmem' Sachsen, oben beschrieben, vor Untersuchungsbeginn wiederholt.

Untersuchungsorte Die Ergebnisse waren dhnlich wie bei den vorherigen Berech-
@ Run-In-Points nungen, allerdings war die Breite der Konfidenzintervalle bei

Quelle: Gesundheit 65+, eigene Darstellung

Um die Teilnahme korperlich
oder kognitiv eingeschrankter
Personen zu erméglichen,
wurden verschiedene
Teilnahmemaglichkeiten
angeboten.
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Pravalenzen ab 30% fur diese Fallzahl etwas grofier; das
Kriterium von weniger als 10% Intervallbreite wurde hier
geringfuigig tiberschritten.

2.2 Durchfiihrung der Erhebung

Strategie der Feldarbeit (Tourenplan)

Um systematische Einfliisse z. B. durch saisonale oder
COVID-19-pandemiebedingte Effekte auf die Datenerhe-
bung zu vermeiden, wurden die 128 PSUs nach Zufall in
32 Routen eingeteilt und routenweise sukzessiv fiir eine
Studienteilnahme eingeladen, so dass vier PSUs eine Rou-
te bildeten. Dabei wurde aus jeder der vier Regionen in
Deutschland eine PSU nach Zufall fur eine Route ausge-
wahlt. Der routenweise Beginn der Einladungen bzw. Zeit-
raum der Hausbesuche zur Teilnehmendengewinnung fir
die Basisbefragung wurde vor Einladungsbeginn in einem
Tourenplan hinterlegt.

Teilnehmendengewinnung zur Basisbefragung

Ein zuvor entwickeltes und erprobtes sequentielles Mixed-
Mode-Design [17] wurde angewandt, um die von den Ein-
wohnermeldeamtern per Zufall ausgewahlten und tber-
mittelten Personen fur die Studienteilnahme zu kontaktieren
(Abbildung 3). Zur Basisbefragung erhielten diese im ers-
ten Schritt postalisch ein kurzes personalisiertes Einla-
dungsschreiben, eine Informationsbroschiire, einen Papier-
fragebogen, eine Einwilligungserklarung, einen frankierten
Riickumschlag, ein Antwortformular und als Teilnahmean-
reiz eine kleine Aufmerksamkeit (eine Packung Blumensa-
men). Die Broschiire informierte die Eingeladenen tiber das
Studiendesign (d. h. Teilnahmeoptionen, Nachbefragungen

und die Untersuchung), die Finanzierung und den Daten-
schutz. Wenn innerhalb von zwei Wochen keine Rickmel-
dung auf die Einladung einging, erhielten die Personen ein
Erinnerungsschreiben. Sowohl die Einladung als auch das
Erinnerungsschreiben enthielten als alternative Teilnah-
meoptionen einen Link mit personalisiertem Passwort zu
einem Online-Fragebogen und das Angebot fiir ein Telefon-
interview. Eingeladene Personen, die sich nicht innerhalb
einer Woche auf das Erinnerungsschreiben meldeten, wur-
den, sofern fiir sie eine Telefonnummer recherchiert wer-
den konnte, von geschulten Forschungsassistentinnen und
-assistenten telefonisch kontaktiert, um sie liber die Studie
und die Teilnahmemaglichkeiten zu informieren. Etwa zwei-
einhalb Wochen spater reisten die Forschungsassistentin-
nen und -assistenten in die PSUs und versuchten, die Ein-
geladenen vor Ort zu kontaktieren, wenn bis dahin kein
Kontakt zustande gekommen oder keine Entscheidung zur
Studienteilnahme erfolgt war. Dabei informierte das Stu-
dienpersonal lber die Studie, hinterlief} Informationsma-
terial (falls erforderlich auch fiir weitere beteiligte Personen,
wie gesetzliche Vertretungen oder Pflegeheimleitungen),
half beim Ausfullen des Fragebogens oder bot ein persén-
liches Interview im Hausbesuch an. Insgesamt vier For-
schungsassistentinnen und -assistenten besuchten dabei
jeweils eine PSU pro Woche, in der darauffolgenden Woche
besuchten vier andere Forschungsassistentinnen und
-assistenten die nachsten vier PSUs. Insgesamt dauerte es
neun Monate, um die Basisbefragung mit dem Besuch aller
32 Routen abzuschlief3en. Die Hausbesuche wurden im
Voraus postalisch angekiindigt und enthielten Fotos aller
Forschungsassistentinnen und -assistenten (darunter 50 %
Frauen; Altersspanne: 41— 67 Jahre; Durchschnittsalter 54,7

|| «[n]>]
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einen Beitrag zu einer
evidenzbasierten
Politikberatung und
Public Health Forschung
in einer Gesellschaft des
demografischen Wandels.

Abbildung 3

Sequentielles Kontaktierungsdesign zur
Basisbefragung der Studie Gesundheit 65+
Quelle: Gesundheit 65+, eigene Darstellung
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Jahre). Zur Identifizierung verwendeten die Forschungsas-
sistentinnen und -assistenten einen offiziellen RKI-Mitar-
beitendenausweis. Aufgrund des erneuten Anstiegs der
COVID-19-Inzidenz im November 2021 wurden die Haus-
besuche zur Teilnehmendengewinnung nach Route 18 ein-
gestellt. Stattdessen erhielten die Eingeladenen ab Route
19 ein zweites Erinnerungsschreiben mit einem zweiten
Papierfragebogen und einem frankierten Riickumschlag.

Postalisch: Ubersendung des Einladungsschreibens mit Fragebogen und Zugangscode
fiir einen Online-Fragebogen

Postalisch: Erstes Erinnerungsschreiben

Da es sich bis zu diesem Zeitpunkt gezeigt hatte, dass
Frauen im Alter ab 80 Jahren besonders schwer erreichbar
waren, wurde dieser Gruppe ab Route 19 mit dem zweiten
Erinnerungsschreiben ein weiterer Teilnahmeanreiz (ein
Warengutschein im Wert von 5 oder 10 oder 20€) zuge-
schickt.

Laut Studienprotokoll war die assistierte oder stellver-
tretende Teilnahme erlaubt, d. h. die Studienteilnehmenden

)

Telefonisch: Maximal 10 Anrufe innerhalb einer Woche an unterschiedlichen Tagen und Tageszeiten

Route 1 bis 18 l

Postalisch: Ankiindigung der
Hausbesuche

Face-to-Face:
Mindestens zwei Hausbesuche
wihrend einer Woche

y

Route 19 bis 32

Postalisch: Zweites
Erinnerungsschreiben mit

Papierfragebogen

Alternative Datenerhebung: Telefonisches oder Face-to-Face Interview;
Proxy-Befragungen und Assistenz zugelassen

v

Personen, die nicht kontaktiert werden konnten: Non-Responder-Fragebogen j

N

[#]e]n]]
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konnten sich bei der Beantwortung des Fragebogens/Inter-
views durch andere Personen wie Familienangehérige oder
Freunde helfen lassen. Wenn die Teilnehmenden aufgrund
von korperlichen oder kognitiven Einschriankungen nicht
in der Lage waren, selbst an der Studie teilzunehmen, konn-
ten sie selbst oder ihre gesetzliche Vertretung andere Per-
sonen mit der Beantwortung des Fragebogens/Interviews
beauftragen (sog. Proxy-Befragung).

Wenn die eingeladenen Personen oder andere Personen
Fragen zur Studie hatten, konnten sie sich von Montag bis
Freitag zwischen g und 12 Uhr und 14 und 17 Uhr an die
gebuihrenfreie Servicenummer der Studie wenden oder
auflerhalb dieser Zeiten ihre Anliegen auf einem Anrufbe-
antworter hinterlassen, ihre Fragen per E-Mail schicken
oder zusitzliche Informationen auf der Studienwebsite fin-
den. Eingeladene Personen, die nicht teilnehmen wollten,
konnten dies schriftlich, per E-Mail, telefonisch oder wih-
rend des Hausbesuchs mitteilen.

Personen, die die Teilnahme ablehnten oder wihrend
der Feldzeit nie erreicht wurden, wurden zum Zeitpunkt
der Ablehnung persénlich oder etwa sieben Wochen nach
der Einladung postalisch gebeten, einen kurzen Non-
Responder-Fragebogen zu beantworten. In diesem Fra-
gebogen wurden wesentliche soziodemografische und
gesundheitsbezogene Merkmale erhoben, um Ausfall-
analysen (sog. Non-Response-Analysen) zur Selektions-
verzerrung durch Nichtteilnahme zu erméglichen. Neben
der Riicksendung des ausgefiillten Non-Responder-Fra-
gebogens in einem frankierten Riickumschlag konnte
diese Kurzbefragung auf Wunsch auch als telefonisches
oder personliches Interview wiahrend des Hausbesuches
erfolgen.

Offentlichkeitsarbeit

Um den Bekanntheitsgrad der Studie Gesundheit 65+ zu
erhchen, wurden ein selbsterklarender Studienname
gewahlt und ein Logo entwickelt, welches auf allen Print- und
Online-Materialien verwendet wurde. Der Studienstart wur-
de mit einer bundesweiten Pressemitteilung in enger
Zusammenarbeit mit der RKI-Pressestelle angekiindigt. Dar-
tuber hinaus wurden in jeder der 128 PSUs die Biirgermeis-
terinnen und -meister bzw. der Gemeinderat sowie die loka-
le Presse etwa zwei Wochen vor dem Einladungsversand
uber die Studie informiert. Neben der Bekanntmachung war
das Ziel dieser lokalen und regionalen Offentlichkeitsarbeit,
Vertrauen fur eine Studienteilnahme zu schaffen.

Eine ausfuhrliche deutschsprachige Studienwebsite
(www.rki.de/gesundheit6splus) informiert Eingeladene,
Teilnehmende und Interessierte tber die Ziele der Studie
und gibt detaillierte Informationen tiber den genauen
Ablauf, die Teilnahme, den Datenschutz und die Studien-
ergebnisse.

Wiederkontaktierung zu den Nachbefragungen

und Untersuchung

Fir die Nachbefragungen kamen alle Teilnehmenden der
Basisbefragung in Frage, die zum Zeitpunkt der jeweiligen
Wiedereinladung ihre Einwilligung fur einen erneuten Kon-
takt nicht zurtickgezogen hatten und nicht verstorben
waren (z.B. nach Information von Angehérigen). Somit
wurden auch Personen, die an einzelnen Nachbefragungen
nicht teilgenommen und eine weitere Studienteilnahme
nicht komplett abgelehnt hatten, erneut zur nichsten Nach-
befragung eingeladen. Fiir Personen, die eine Einwilligung
zur Adressrecherche bei den Einwohnermeldedmtern im

|| «[7]+]
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Rahmen der Wiederkontaktierung erteilt hatten und bei
denen das Einladungsschreiben einer Nachbefragung als
unzustellbar zurtickkam oder die wahrend der gesamten
Wiederkontaktierung nicht erreicht wurden, wurde eine
Recherche zur Person bei den Einwohnermeldeimtern
durchgefthrt. Die dadurch bekannt gewordenen Adressin-
derungen oder Sterbefille wurden fur die weitere Wieder-
kontaktierung berticksichtigt.

Hinsichtlich der Reihenfolge der Einladungen wurde
dieselbe routenweise Feldarbeitsstrategie wie bei der Basis-
befragung angewandt. Die Einladungen zu den jeweiligen
Nachbefragungen erfolgten postalisch und enthielten ein
personalisiertes Einladungsschreiben (inkl. Link und per-
sonalisiertem Passwort zu einem Online-Fragebogen sowie
dem Angebot fiir ein Telefoninterview), einen Papierfrage-
bogen und als Teilnahmeanreiz eine kleine Aufmerksam-
keit (z. B. einen Kugelschreiber oder vier Lesezeichen). Die-
jenigen, die zwei bis drei Wochen nach der Einladung nicht
geantwortet hatten, wurden zunichst telefonisch kontak-
tiert und erhielten im Anschluss dieser Werbungsphase ein
Erinnerungsschreiben, falls kein Kontakt oder keine Ent-
scheidung zur Teilnahme zustande gekommen waren. Ein-
geladene Personen, die nicht teilnehmen wollten, konnten
dies schriftlich, per E-Mail oder telefonisch mitteilen. Im
Falle einer telefonischen Absage wurden die Personen gebe-
ten, die Griinde fur ihre Nichtteilnahme anzugeben. Per-
sonen, die ihre Nichtteilnahme schriftlich erklirten, und
Personen, die wahrend der Wiederkontaktierung nicht
erreicht wurden, erhielten ein Schreiben, in dem sie gebe-
ten wurden, die Griinde fiir ihre Nichtteilnahme anhand
einer Auswahlliste anzugeben und mittels frankiertem
Riickumschlag zurtickzusenden.

Dieses Vorgehen war fiir alle Nachbefragungen gleich.
Im Rahmen der Einladung zur dritten Nachbefragung wur-
den die Teilnehmenden zusétzlich zu einer kurzen Gesund-
heitsuntersuchung wihrend eines Hausbesuchs eingela-
den. Eine zusitzliche Broschiire informierte hierzu
umfinglich in Text und Bild tGiber den Inhalt und Ablauf der
Untersuchung sowie den Datenschutz. Um Effekte durch
Selbstselektion fur eine Untersuchungsteilnahme etwas
auszugleichen, wurde ab Route 24 nur noch eine reduzierte
Anzahl von Ménnern ab 8o Jahren per Zufall fir eine Unter-
suchung eingeladen. Diese Personengruppe konnte bis zu
diesem Zeitpunkt besser als Frauen fiir eine Untersuchung
erreicht werden und war aufgrund des geschichteten Zie-
hungsvorgehens utberproportional im Vergleich zu jlinge-
ren Mannern in der Stichprobe vertreten.

2.3 Erhebungsmethoden, -inhalte und
Datenverkniipfungen

Befragungsinhalte

Um die Teilnahmebarrieren fur sehr alte oder funktionell
eingeschrankte Personen zu senken, sollte der Teilnahme-
aufwand so gering wie méglich sein. Um beispielsweise Bar-
rieren aufgrund von Seheinschriankungen entgegenzuwirken,
wurden Dokumente in GroRdruck erstellt. Zusatzlich wur-
den verschiedene Teilnahmeoptionen angeboten, d.h. die
Teilnehmenden konnten sich jederzeit von einer anderen
Person unterstiitzen lassen und eine Proxy-Befragung war
zulassig. Die Datenerhebung erfolgte in einem Mixed-Mode-
Design mit einem Papier- bzw. Online-Fragebogen oder als
Interview. Durch die kiinftige Verknlipfung mit externen
Datenquellen (z. B. mit ambulanten Abrechnungsdaten der
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gesetzlichen Krankenversicherten) war es moglich, die
Befragungsinhalte auf Gesundheitsindikatoren zu konzen-
trieren, die zwingend Selbstauskiinfte erfordern. Soweit
maoglich, wurden Fragen und Instrumente aus anderen,
aktuell vom RKI durchgefiihrten Studien ausgewihlt, um
Vergleichsanalysen durchzufuihren.

Die Basisbefragung beinhaltete zentrale fiir dltere und
hochaltrige Menschen gesundheitlich relevante Themenbe-
reiche (z.B. kérperliche und kognitive Funktionsfahigkeit,
Mobilitat, Sturze, Pflegebedarf und Hilfe bei basalen oder
instrumentellen Aktivitdten des taglichen Lebens), war aber
nicht darauf beschrinkt. Die Auswahl der Indikatoren
basierte auf zuvor konsentierten Gesundheitsindikatoren fiir
die Bevélkerung ab 65 Jahren in Deutschland [22]. Die Befra-
gung deckte damit die wichtigsten Gesundheitsthemen ab:

subjektive Gesundheit, gesundheitsbezogene Lebensquali-
tat, korperlicher und psychischer Gesundheitszustand,
Gesundheitsverhalten, Inanspruchnahme von Gesundheits-
leistungen und Priventionsangeboten sowie soziale und
umweltbedingte Determinanten der Gesundheit. Ein beson-
derer Schwerpunkt lag auf den direkten und indirekten
gesundheitlichen Auswirkungen der COVID-19-Pandemie.
Die Nachbefragungen enthielten ausgewahlte Fragen aus
der Basisbefragung, um Verdnderungen der kérperlichen
und psychischen Gesundheit (z.B. subjektive Gesundheit,
Stiirze, depressive Symptome), Gesundheitsverhalten sowie
soziale und psychologische Determinanten der kérperlichen
und psychischen Gesundheit (z.B. soziale Unterstitzung
und Einsambkeit) zu erfassen. Tabelle 1 gibt einen Uberblick
uber die Inhalte der Befragungen.

Konstrukt, Messinstrument

Instrument (Quelle)

Befragungs- | Non-Responder-

CONCEPTS & METHODS

zeitpunkt | Befragung
Gesundheitsstatus
Subjektive Gesundheit MEHM [35, 36] TO-T3 X
Veranderung der subjektiven Gesundheit Geschlossene Frage (Eigenkonstruktion) [T1-T3
Chronische Erkrankungen MEHM [35, 36] TO X

Liste altersrelevanter chronischer Erkrankungen oder Beschwerden | gemafd EHIS [37] 70, T3°
(in den letzten 12 Monaten)

Krebs (lebenszeitbezogen) und Krebstherapie
(in den letzten 12 Monaten)

Geschlossene Frage (Eigenkonstruktion) | TO

Sonstige chronische Erkrankungen mit aktueller Behandlung
oder Beeintrachtigung des taglichen Lebens

Freitextinformation (Eigenkonstruktion) |T0, T3

SF-36 Health Survey [38], TO, T3
Deutscher Schmerzfragebogen [39]
Appetit und Appetitlosigkeit (in den letzten 12 Monaten) angelehnt an Health ABC study [40, 41] |TO, T3
(Un)beabsichtigter Gewichtsverlust (in den letzten 12 Monaten) angelehnt an Fried et al. [42] TO, T3

TO=Basisbefragung, T1=erste Nachbefragung 4 Monate nach T0, T2=zweite Nachbefragung 8 Monate nach T0, T3 =dritte Nachbefragung 12 Monate nach TO,
EHIS=European Health Interview Survey, Health ABC study=Health, Aging, and Body Composition Study, MEHM=Minimum European Health Module,
SF-36=36-item Short-Form-Health Survey, * beinhaltet Krebs

Schmerzintensitat (in den letzten 4 Wochen), Dauer

Tabelle 1

Uberblick iiber Inhalt der Basis-,

Nach- und Non-Responder-Befragungen
Quelle: Gesundheit 65+

Fortsetzung néichste Seite
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Tabelle 1 Fortsetzung
Uberblick iiber Inhalt der Basis-,

Nach- und Non-Responder-Befragungen

Quelle: Gesundheit 65+
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Konstrukt, Messinstrument Instrument (Quelle) Befragungs- | Non-Responder-
zeitpunkt | Befragung
COVID-19 bezogene Fragen
Infektion Geschlossene Frage (Eigenkonstruktion) |T0-T3° X
Behandlung Geschlossene Frage (Eigenkonstruktion) T0-T3"
Impfung, Impfmotivation Geschlossene Frage (Eigenkonstruktion) | T0-T3° x (nur Impfung)
Einhaltung von EinddmmungsmaRnahmen Geschlossene Frage (Eigenkonstruktion) |TO
Fehlende Unterstiitzung im Zusammenhang Geschlossene Frage (Eigenkonstruktion) |TO
mit der persénlichen Pflege oder Aktivitdten im Haushalt
Belastungen in der Pandemie Geschlossene Frage (Eigenkonstruktion) |T2
Funktionelle Beeintriachtigungen
Schwierigkeiten beim Sehen gemifd EHIS [37] TO
Schwierigkeiten beim Héren gemifd EHIS [37] TO
Schwierigkeiten bei der Mobilitit (Gehen, Treppensteigen) gemifd EHIS [37] TO-T3 x (nur Laufen)
Schwierigkeiten beim Beiflen und Kauen gemifd EHIS [37] TO, T3
Stiirze (in den letzten 12 Monaten) angelehnt an PROFANE [43] TO-T3
Subjektive Gedichtnisverschlechterung gemifd AgeCoDe-Study [44] TO-T3 X
Schwindel oder Benommenheit (in den letzten 12 Monaten) angelehnt an NHANES [45] TO
Harninkontinenz (in den letzten 12 Monaten) gemifd EHIS [37] TO
Stuhlinkontinenz (in den letzten 4 Wochen) Geschlossene Frage (Eigenkonstruktion) |TO
Kurzatmigkeit MRC Breathlessness Scale [46, 47] TO
Aktivititseinschrankungen MEHM [35, 36] TO X
Schwierigkeiten bei Aktivitdten im Zusammenhang mit angelehnt an Katz et al. [48]; TO-T3
der Karperpflege: basale Aktivititen des tiglichen Lebens, ADL gemiR EHIS [37]
Schwierigkeiten bei Aktivititen im Haushalt: angelehnt an Lawton and Brody [49]; TO-T3
instrumentelle Aktivititen des taglichen Lebens, IADL gemifd EHIS [37]
Offiziell anerkannte Behinderung Geschlossene Frage (Eigenkonstruktion) |TO
Pflegegrad Geschlossene Frage (Eigenkonstruktion) |TO, T2, T3 X
Gesundheitsversorgung
Art der Krankenversicherung Geschlossene Frage (Eigenkonstruktion) |TO
Krankenhauseinweisungen (in den letzten 12 Monaten) gemiR EHIS [37] TO-T3
Inanspruchnahme Notaufnahme (in den letzten 12 Monaten) Geschlossene Frage (Eigenkonstruktion) |TO X
Prozessqualitdt in der ambulanten Versorgung Geschlossene Frage (Eigenkonstruktion) |TO
Inanspruchnahme Grippeimpfung (letztes Mal) gemiR EHIS [37] TO
Anzahl der verschriebenen Medikamente Geschlossene Frage (Eigenkonstruktion) |TO, T3 X
Liste von Hilfsmittelnutzung angelehnt an NRW80+ [50] TO

TO=Basisbefragung, T1=erste Nachbefragung 4 Monate nach TO, T2=zweite Nachbefragung 8 Monate nach T0, T3 =dritte Nachbefragung 12 Monate nach TO,
ADL=Activities of Daily Living, AgeCoDe-Study=Ageing, EHIS=European Health Interview Survey, IADL=Instrumental Activities of Daily Living, MEHM=Minimum
European Health Module, MRC=Medical Research Council, NHANES =National Health and Nutrition Examination Survey, NRW80+=Lebensqualitit und Wohl-
befinden hochaltriger Menschen in NRW, Reprasentativbefragung NRW80, PROFANE = Prevention of Falls Network Europe, ® einige Unterschiede im Wortlaut

Fortsetzung niichste Seite
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Tabelle 1 Fortsetzung Konstrukt, Messinstrument Instrument (Quelle) Befragungs- | Non-Responder-
Uberblick iiber Inhalt der Basis-, zeitpunkt | Befragung
Nach- und Non-Responder-Befragungen Gesundheitsversorgung
Quelle: Gesundheit 65+ Verwendung von tragbaren elektronischen Geriten zur Aufzeichnung | angelehnt an Bitkom [51] TO

von Gesundheitsdaten (z. B. Smartwatch, Fitness-Tracker)
Psychologische Konstrukte

Depressive Symptome (in den letzten 2 Wochen) PHQ-2[52] TO-T3
Gesundheitsbezogene Lebensqualitat: eine Frage zur Energie SF-12[53, 54] TO, T3
(in den letzten 4 Wochen)

Lebensqualitit: zwei Fragen zur Autonomie und zur Zufriedenheit | WHOQOL-OLD [55] TO-T3
mit der sozialen Teilhabe

Aktuelle Lebenszufriedenheit angelehnt an SOEP [56] TO-T3
Einsamkeit angelehnt an R-UCLA [57], TO-T3

gemif SHARE [58]

Allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung GSE-3[59, 60] TO
Gesundheitskompetenz — Gesundheitsversorgung: zwei Fragen HLS-EU [61] TO

zur Einschatzung und zum Versténdnis von Informationen
Gesundheitsverhalten

Gesundheitsbewusstsein: Einzelfrage HSC [62] TO X
Kérperliche und sportliche Aktivitat (in den letzten 3 Monaten) gemifl DEGS1[63] TO-T3
Aktueller Raucherstatus gemiafl DEGS1 [64] TO

Obst- und Gemiisekonsum gemiR EHIS [37] TO
Alkoholkonsum (in den letzten 12 Monaten, in den letzten 7 Tagen) | gemaf EHIS [37] und SHARE [58] TO
Body-Mass-Index nach Selbstangabe der Kérpergrofie in cm gemiafd EHIS [37] TO, T3

und des Kérpergewichts in kg
Soziales Umfeld

Soziale Unterstlitzung 0OSS-3 [65] TO-T3

Teilnahme: Aktivititenliste angelehnt an NHATS [66] TO-T3

Informelle Pflege und Belastung durch die Pflege Geschlossene Frage (Eigenkonstruktion) |TO-T3 x (nur infor-

melle Pflege)

Hiufigkeit des Verlassens des Hauses (im letzten Monat) angelehnt an NHATS [67] TO-T3

Unterstiitzung bei Aktivititen im Zusammenhang mit der gemifd EHIS [37] TO-T3

persénlichen Pflege: basale Aktivitaten des tiglichen Lebens, ADL

Unterstiitzung bei Aktivitaten im Haushalt: gemif EHIS [37] TO-T3

instrumentelle Aktivititen des téglichen Lebens, IADL

TO=Basisbefragung, T1=erste Nachbefragung 4 Monate nach T0, T2=zweite Nachbefragung 8 Monate nach T0, T3 =dritte Nachbefragung 12 Monate nach TO,
ADL=Activities of Daily Living, DEGS1=Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (2008—2011), EHIS=European Health Interview Survey, GSE-3=General
Self-Efficacy Short Scale-3, HLS-EU=European Health Literacy Survey Questionnaire, HSC=Health Consciousness Scale, IADL=Instrumental Activities of Daily Living,
NHATS =National Health and Aging Trends Study, OSS-3=0slo-3 Social Support Scale, PHQ-2=2-item Patient Health Questionnaire, R-UCLA=Revised UCLA
Loneliness Scale, SHARE: Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe, SF-12=12-item Short-Form-Health Survey, SOEP=Socio-Economic Panel,
WHOQOL-OLD=World Health Organization Quality Of Life — Older Adults Module

Fortsetzung néichste Seite
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Tabelle 1 Fortsetzung

Uberblick iiber Inhalt der Basis-,

Nach- und Non-Responder-Befragungen
Quelle: Gesundheit 65+

Abbildung 4

Ablauf der Messungen, Tests und
Datenerfassung in der Studie Gesundheit 65+
Quelle: Gesundheit 65+, eigene Darstellung
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Konstrukt, Messinstrument

Instrument (Quelle)

Soziodemografische Daten

Geburtsmonat und -jahr, Geschlecht
Familienstand

Partnerschaft
HaushaltsgroRe

Art der Wohnung

Schul- und Berufsbildung

Geburtsland
Haushaltsnettoeinkommen

Subjektive finanzielle Engpisse
(Unfahigkeit, tber die Runden zu kommen)

Geschlossene Frage (Eigenkonstruktion)
und Registerdaten

Geschlossene Frage (Eigenkonstruktion)
und Registerdaten

Geschlossene Frage (Eigenkonstruktion
Geschlossene Frage (Eigenkonstruktion
Geschlossene Frage (Eigenkonstruktion
Geschlossene Frage (Eigenkonstruktion

)
)
)
)

Geschlossene Frage (Eigenkonstruktion)
und Registerdaten

Geschlossene Frage (Eigenkonstruktion)
gemifd EU-SILC [68, 69]

Befragungs- | Non-Responder-

zeitpunkt | Befragung

TO-T3 X

TO-T3

TO-T3 X

TO

T0, T3

TO x (nur
Schulbildung)

TO

TO

TO, T3

TO=Basisbefragung, T1=erste Nachbefragung 4 Monate nach T0, T2=zweite Nachbefragung 8 Monate nach T0, T3 =dritte Nachbefragung 12 Monate nach TO,

EU-SILC=EU Statistics on Income and Living Conditions

Untersuchungsinhalte

Parallel zur letzten Nachbefragung wurden die Studienteil-
nehmenden zu einer Untersuchung im Hausbesuch ein-
geladen, die durchschnittlich etwa 1,5 Stunden dauerte.
Eine Untersuchung im Hausbesuch erméglichte auch Per-
sonen mit eingeschrankter Mobilitat eine Teilnahme ohne
groflen Aufwand. Die verwendeten standardisierten

Untersuchungen und Tests wurden bereits in fritheren Stu-
dien erprobt 16, 18]. Abbildung 4 gibt einen Uberblick iiber
den Ablauf des Hausbesuchs; Tabelle 2 gibt einen Uber-
blick tiber die verwendeten Instrumente. Nach Abschluss
der Untersuchung erhielten die Teilnehmenden eine schrift-
liche Riickmeldung tber ihre Testergebnisse und ein klei-
nes Geschenk (Materialwert ca. 5€).

Information == Gewicht und GréRe  ==9 Waden- == Blutdruck == Kognitive == Hand- == Aufnahme == Scannen == Ubergabe ==9 Verabschie-

und umfang Funktion greifkraft der Medika- der des dung und
Einwilligung mente und Versicherten- Ergebnis- Ubergabe des
Nahrungs- karte berichts Geschenks
ergédnzungs-
mittel
EIRIEAES
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Tabelle 2

Uberblick iiber Komponenten der Untersuchung
im Hausbesuch (Erhebungszeitpunki:

12 Monate nach der Basisbefragung

Quelle: Gesundheit 65+
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Komponente

\ Gerit

\ Messung/Test

Anthropometrische Messungen

Korpergrofie
Kérpergewicht
Wadenumfang

tragbares Stadiometer Seca 213
Personal scale Seca 208

Ergonomisches Umfangsmessband
(Medizinprodukt), Seca 201

Groéfe in cm, Messgenauigkeit: 0,1cm
Gewicht in kg, Messgenauigkeit: 0,1kg
Circumference in cm on left calf Messgenauigkeit: 0,17cm

Herz-/Kreislauffunktionsmessungen

Ruheblutdruck

Mobil-O-Graph®, IEM GmbH

Standardisiertes Messprotokoll, drei automatisierte
Messungen in sitzender Position nach einer Ruhephase

Kérperliche Funktionsfihigkeit

Isometrische Greifkraftmessung

Smedley dynamometer, Scandidact, Denmark,
100 kg

Maximale Greifkraft, die in vier Messungen abwechselnd
rechts und links erreicht wird, Messgenauigkeit: 0,5 kg

Kognitive Funktionsfihigkeit

Exekutive Funktion

Verbales episodisches Gedichtnis

Letter Digit Substitution Test [70]

Deutsche Fassung der Consortium to
Establish a Registry for Alzheimer’s Disease,
CERAD-Wortliste [71]

Messung der Anzahl der innerhalb von 60 korrekt
ubertragenen Ziffern

Messung der Anzahl der korrekt abgerufenen Warter pro
Versuch (Versuch 1-3 unmittelbar, Versuch 4 verzégert)

Anwendung von Arzneimitteln und Nahrungsergianzungsmitteln

Aktuelle Medikamenteneinnahme
(in den letzten 7 Tagen)

L Arzneimittel-Erfassungs-Datenbank*, AmEDa

Erfassung der Medikation vor Ort mittels computer-
gestiitzter personlicher Befragung und automatischer
Barcodeerfassung

Daten der gesetzlichen Krankenversicherung

Persénliche Nummer der
elektronischen Gesundheitskarte

karten; Software zur asymmetrischen
Verschliisselung der persénlichen
Krankenversicherungsnummer

Kartenlesegerit fiir elektronische Gesundheits-

Verkniipfung mit externen ambulanten Abrechnungs-
daten und Arzneimittelverordnungen bis zu vier Jahre
vor der Untersuchung

Verknlpfung mit externen Datenquellen (1)
Auf Grundlage der schriftlichen Einwilligung der Teilneh-
menden oder ihrer gesetzlichen Vertretung ist eine Ver-
kntpfung der in der Studie Gesundheit 65+ erhobenen
Primardaten mit gesundheitsbezogenen Daten aus ver- (2)
schiedenen anderen Quellen méglich. Zu den Daten aus

externen Quellen gehéren:

Informationen zum Vitalstatus, die tiber die Einwoh-
nermeldeiamter tiber einen Zeitraum von maximal
20 Jahren erhoben werden, um Muster und Deter-
minanten der Gesamtmortalitdt zu analysieren,

Informationen zu sozialen und baulichen Merkma-
len des Wohnumfelds, die durch Geokodierung der

Wohnadressen der Teilnehmenden erhoben werden,
um Analysen sozialer und umweltbedingter Gesund-
heitsdeterminanten zu erméglichen, z.B. soziale

||«
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Benachteiligung im Wohnumfeld, Infrastruktur des
Gesundheitswesens wie die Entfernung zum nichs-
ten Krankenhaus, Liarmbelastung und Luftver-
schmutzung und

(3) ambulante Abrechnungsdaten der gesetzlichen
Krankenversicherung, die durch eine unabhingige
Vertrauensstelle verkniipft werden, um die selbst-
berichteten Gesundheitsdaten in Verbindung mit
dokumentierten medizinischen Diagnosen und
erbrachten ambulanten Gesundheitsleistungen in
Kooperation mit dem Zentralinstitut fiir die kassen-
arztliche Versorgung (Zi) zu analysieren.

Non-Responder-Befragung

Eine Non-Responder-Analyse ist fiir Gesundheit 65+ wich-
tig, um die Selektionsverzerrungen durch Nichtteilnahme
zu bewerten. Daher wurde allen Nicht-Teilnehmenden ein
kurzer Non-Responder-Fragebogen oder ein Interview
angeboten. Eine Proxy-Befragung war moglich, sofern die
eingeladene Person oder ihre gesetzliche Vertretung eine
Einwilligung erteilten.

Der Non-Responder-Befragung enthielt ausgewahlte
Fragen aus der Basisbefragung, wie in Tabelle 1 angegeben.
Dartiber hinaus wurden die Griinde fur die Nichtteilnahme
anhand einer Checkliste erfasst.

2.4 Datenaufbereitung und erwartete Ergebnisse

Qualitatssicherung

Fir die Studie Gesundheit 65+ wurde ein Konzept fur die
Qualitatssicherung (QS) entwickelt. Das QS-Konzept bein-
haltete und definierte folgende Punkte: Ernennung von

themenbezogenen Qualitatssicherungsbeauftragten (QSB),
Verantwortlichkeiten fiir verschiedene Prozesse, Kommu-
nikationsstrukturen innerhalb und auflerhalb des Projekts,
Mafinahmen wie Schulungen, Standardarbeitsanweisun-
gen (SOPs), Checklisten, Vor-Ort-Besuche (sog. Site Visits),
Dokumentation von Mafsnahmen sowie die Evaluation ihrer
Wirksamkeit. Alle Mafsnahmen wurden von einem am RKI
eingerichteten studienunabhingigen QS-Team betreut.

Die SOPs wurden fiir alle Schritte der Datenerhebung
erstellt, einschlieflich Checklisten fiir standardisierte
Interviews und Untersuchungen. Das Studienpersonal
wurde jeweils vor Beginn der Basisbefragung und der
Untersuchung in mehrwdéchigen, supervidierten Schu-
lungsphasen auf ihre Tatigkeit vorbereitet. Vor Beginn der
ersten und zweiten Nachbefragung wurden einzelne Schu-
lungstage angesetzt, um die Besonderheiten der Kontak-
tierung (z.B. veranderte Reihenfolge der Kontaktierungs-
modi, siehe Abschnitt Wiederkontaktierung zu den
Nachbefragungen und Untersuchung) und Inhalte der
Datenerhebung (Tabelle 1) zu vermitteln. Die Einhaltung
der Standardisierung bei Befragung und Untersuchung
wurde im Vorfeld der Datenerhebung und bei den Site
Visits anhand von SOPs/Checklisten tberprift. Bei Bedarf
wurden zusatzliche Einzelschulungen durchgefuhrt. Dar-
tber hinaus wurden die Prozessdaten (z.B. zu Anzahl
und Modus der Kontaktversuche je Befragungszeitpunkt)
kontinuierlich analysiert und Abweichungen nach vorge-
gebenen Regeln nachgeschult.

Alle Befragungen und die Untersuchung begannen mit
einer Einarbeitungsphase, d. h. alle Verfahren wurden auf den
ersten beiden Routen der acht zusitzlichen PSUs der Run-
in-Phase getestet und konnten bei Bedarf angepasst werden.

[ # |« [0 ]|
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Datenmanagementplan

Das Datenmanagement wurde parallel zur Datenerhebung
durchgefiihrt. Das Mixed-Mode-Design der Datenerhe-
bung erforderte verschiedene Vorgehen fur das Datenma-
nagement, die bereits in fritheren RKI-Studien eingesetzt
wurden und den Umgang mit Originaldaten, Rohdaten,
Datenkorrektur und schliefdlich die Bereitstellung von Ana-
lysedatensatzen umfassen. QS-Mafdnahmen wurden in
jeden Schritt der Datenaufbereitung und der Personalschu-
lung implementiert.

Die Papierfragebdgen wurden eingescannt, gespeichert,
digital archiviert und von geschulten RKI-Mitarbeitenden
uberprift. Die Qualitit der Dateneingabe wurde bei 10%
der Papierfragebogen per Zweiteingabe tiberpruft. Bei dem
computergestiitzten Online-Fragebogen, bei dem compu-
tergestiitzten personlichen Interview, der Medikamenten-
erfassung im Hausbesuch und bei dem computergestiitz-
ten telefonischen Interview wurden die Daten direkt in
eine Software eingegeben, in die Plausibilitatskontrollen
durch Setzen gultiger Bereiche und durch logische Aus-
lassungen gemifd Filterfragen integriert waren. Weitere
Interviews im Hausbesuch wihrend der Basisbefragung
oder der dritten Nachbefragung erfolgten papiergebunden
und wurden anschliefend, wie beschrieben, elektronisch
erfasst. Die Untersuchungsdaten wurden computerge-
stutzt oder elektronisch lber die spezifischen Messgerate
(z.B. Blutdruck) erfasst.

Alle diese Rohdatensatze wurden zu einem Prifdaten-
satz zusammengefasst. Dieser wurde anschliefend syntax-
basiert bearbeitet, um einen Forschungsdatensatz zu erhal-
ten. Alle Anderungen an den Datensétzen wurden doppelt
geprift, dokumentiert und kénnen bei Bedarf korrigiert

werden. Die Rohdaten enthalten nur Korrekturen von Erfas-
sungsfehlern und werden getrennt vom fertig aufbereiteten
Datensatz aufbewahrt. Um ein einheitliches Vorgehen bei
der Datenpriifung und -korrektur zu gewihrleisten, wurden
fur die Arbeitsabldufe im Datenmanagement und in der
QS allgemeine und zusétzliche studienspezifische SOPs
verwendet. Die QS umfasste dariiber hinaus die Priifung
auf Vollstandigkeit der Daten auf Individualebene, Extrem-
werte, fehlende Werte, Einhaltung von Filterfragen etc.
sowie auf Konsistenz und Plausibilitat, Genauigkeit und
inhaltliche Richtigkeit. Freitextinformationen wurden
kodiert; aggregierte Variablen wurden erstellt. Der For-
schungsdatensatz umfasst alle freigegebenen Variablen,
die die Datenschutzpriifung durch das QS-Studienmanage-
ment bestanden haben. Diese Daten sind mit erganzenden
imputierten Variablen, Gewichtungsvariablen und einer
ausfiihrlichen Datendokumentation (Datenbeschreibung,
Manualen etc.) versehen.

Statistische Analysen
Auf Grundlage methodischer und gesundheitspolitischer
Prioritaten wurde ein schrittweiser statistischer Analyse-
plan der Daten entwickelt. Dieser umfasst die Querschnitts-
analyse von Gesundheitsdaten, die wahrend der Basisbe-
fragung erhoben wurden, mit besonderem Schwerpunkt
auf zuvor konsentierte Gesundheitsindikatoren fiir altere
Menschen in Deutschland [22], Langsschnittanalysen zu
intraindividuellen Verinderungen des Gesundheitszu-
stands, des Wohlbefindens und der Gesundheitsdetermi-
nanten und Analysen der Untersuchungsdaten.

Zur Umsetzung der statistischen Analysen wurde ein
Gewichtungsfaktor berechnet, um die Studienergebnisse
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um Abweichungen der Studienpopulation von der Grund-
gesamtheit der Menschen im Alter von 65 Jahren und ilter
in Deutschland zum 31. Dezember 2020 hinsichtlich
Geschlecht, Alter, Region und Gemeindegréfie gemafs der
BIK-10-Regionalklassifikation fiir Deutschland [21] zu kor-
rigieren. Daruiber hinaus wurden in dem Gewichtungsfak-
tor Abweichungen im Bildungsniveau nach International
Standard Classification of Education ISCED 2011 im Ver-
gleich zu den fiir die deutsche Wohnbevélkerung reprasen-
tativen Daten auf Basis des Mikrozensus 2018 [23] bertick-
sichtigt. Fur die Nachbefragungen und die Untersuchung
wird dieser Gewichtungsfaktor mit dem Kehrwert der
geschatzten Wiederteilnahmewahrscheinlichkeit multipli-
ziert, wobei geeignete Regressionsmethoden und Pradik-
toren verwendet werden, um den Ausfall bei der Wieder-
teilnahme zu beriicksichtigen. Bei der Auswertung der
Ergebnisse werden sowohl deskriptive Statistiken als auch
multivariable logistische und andere Regressionsanalysen
fir komplexe Erhebungsstichproben eingesetzt.

3. Diskussion

Die Studie Gesundheit 65+ ist die erste bundesweite bevél-
kerungsbasierte Gesundheitsstudie alterer Erwachsener in
Deutschland, die speziell auf die Einbeziehung &lterer und
sehr alter Menschen sowie von Menschen mit gesundheit-
lichen Einschriankungen ausgerichtet ist. Die Einbeziehung
alterer Menschen in die laufende nationale Gesundheits-
berichterstattung ist fiir eine evidenzbasierte gesundheits-
politische Planung sowie fur die Umsetzung und Bewer-
tung nationaler Gesundheitsziele von entscheidender
Bedeutung, aber auch eine Herausforderung [24]. In

Gesundheit 65+ wurde ein zuvor entwickeltes und erprob-
tes Mixed-Mode-Design der Kontaktierung und Datener-
hebung angewendet [17, 22, 25]. Ziel war es, die Teilnah-
mebarrieren fiir dltere und beeintrachtigte Menschen zu
senken, die in Gesundheitserhebungen hiufig ausgeschlos-
sen oder unterreprasentiert sind [17, 26, 27]. Menschen im
Alter von 65 Jahren und ilter sind heterogen in Bezug auf
den Gesundheits- und Funktionsstatus, das Gesundheits-
verhalten, die Bewiltigung von Multimorbiditat, soziale
Unterstiitzung und Teilhabe sowie den medizinischen und
pflegerischen Versorgungsbedarf. Verldssliche und belast-
bare Daten zur Gesundheit ilterer Menschen kénnen nur
gewonnen werden, wenn die dlteren Menschen ab 65 Jah-
ren Angaben zu ihrer Gesundheit, ihrer Lebenssituation
und ihren Bediirfnissen machen [z. B. 28].

Mit Gesundheit 65+ wurden bevélkerungsreprasenta-
tive Daten erhoben, die aus keiner anderen Datenquelle
gewonnen werden kénnen. Zusitzlich zu den querschnitt-
lichen Informationen, die wihrend der Basisbefragung und
der Untersuchung im Hausbesuch zwolf Monate spater
erhoben wurden, erméglichen die Nachbefragungen Lings-
schnittanalysen der intraindividuellen Variabilitat des
Gesundheitszustands, der Gesundheitsressourcen und des
Wohlbefindens alterer Menschen in Deutschland wahrend
der COVID-19-Pandemie. In Kombination mit Informatio-
nen aus Routinedaten, amtlichen Gesundheitsstatistiken
und Verkniipfungen mit anderen Datenquellen werden die
Ergebnisse die gesundheitspolitische Forschungsplanung
und -implementierung zur Verbesserung der Gesundheit
und des Wohlbefindens ilterer Menschen in Deutschland
unterstiitzen und nicht zuletzt einen Beitrag zur zukiinfti-
gen Pandemievorsorge leisten.
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3.1 Stirken und Limitationen

Gesundheit 65+ hat mehrere Stiarken. Erstens wurde eine
Zufallsstichprobe gezogen und das Studiendesign so ange-
passt, dass auch funktionell eingeschrinkte iltere Men-
schen teilnehmen konnten. Um Teilnahmebarrieren und
Selektionsverzerrungen so gering wie méglich zu halten,
waren assistierte und Proxy-Befragungen méglich und es
wurden nur einzelne Ausschlusskriterien angewandt, z. B.
beim Vorliegen unzureichender Deutschkenntnisse. Per-
sonen mit gesetzlicher Vertretung oder in Pflegeheimen
konnten prinzipiell an der Studie teilnehmen. Wie den in
der gleichen Ausgabe des Journal of Health Monitoring
dargestellten ersten Ergebnissen der Studie Gesundheit
65+ entnommen werden kann (siehe Cesundheitliche Lage
alterer und hochaltriger Menschen in Deutschland: Ergeb-
nisse der Studie Gesundheit 65+), mussten nach diesem
Vorgehen nur 307 Personen von einer Studienteilnahme
ausgeschlossen werden und konnte eine fiir diese Alters-
gruppe gut zu bewertende Teilnahmerate von 30,9 % erzielt
werden. Inwiefern durch das aufwendige Rekrutierungs-
vorgehen Stichprobenverzerrungen ausgeglichen werden
konnten, Erhebungsdaten verschiedener Erhebungsmodi
vergleichbar sind oder Verzerrungen in der Untersuchungs-
stichprobe aufgrund des eingeschrinkten Angebots vorlie-
gen, mussen zukinftige Analysen des methodischen Vor-
gehens aufzeigen. Zweitens wurde die Studie nach einem
QS-Konzept und hoch standardisiert durchgefiihrt. Das
Studienpersonal wurde umfassend geschult und wihrend
aller Schritte von der Teilnehmendengewinnung tber die
Datenerhebung bis hin zur Erstellung des Datensatzes kon-
tinuierlich supervidiert.

Allerdings gab es bei der Durchfiihrung dieser Studie
auch einige Herausforderungen und Limitationen. Erstens
wurde Gesundheit 65+, wie andere Gesundheitsforsche-
rinnen und -forscher bereits beschrieben haben, durch die
COVID-19-Pandemie beeintrachtigt und herausgefordert
[29]. Der urspriinglich fir Marz 2020 geplante Beginn der
Feldarbeit musste aufgrund der ersten umfangreichen Ein-
dimmungsmafinahmen in Deutschland ausgesetzt wer-
den. Die Befragungsinhalte mussten bei Wiederaufnahme
der Studie an die Herausforderungen der COVID-19-Pan-
demie angepasst werden, indem Fragen zur Infektion und
Impfung sowie zu den indirekten Auswirkungen der Pan-
demie auf Wohlbefinden, Gesundheitszustand und
Gesundheitsressourcen aufgenommen wurden. Diese Her-
ausforderung bot jedoch auch die Méglichkeit, bevélke-
rungsbezogene Daten Uber Veranderungen des Gesund-
heits- und Funktionsstatus, des Gesundheitsverhaltens
und der sozialen Gesundheitsfaktoren wahrend der Pan-
demie zu erfassen. In Zeiten von Kontaktbeschriankungen
zur Einddmmung der Pandemie war es auch notwendig,
das Studiendesign anzupassen, indem zunichst der
Schwerpunkt auf Wiederholungsbefragungen gelegt und
der Untersuchungsteil zeitlich nach hinten verschoben
wurde. Die Feldarbeit begann im Juni 2021. Die Rekrutie-
rung fiir die Basisbefragung erforderte persénliche Kon-
takte zu Personen, die Interviews im Hausbesuch bevor-
zugten, und zu Personen, die auf schriftliche Einladungen
nicht reagierten und telefonisch nicht erreichbar waren.
Dies ging einher mit hohen Anforderungen an das Hygie-
nekonzept der Studie, was die Hausbesuche fiir das Stu-
dienpersonal deutlich anstrengender machte. Trotz des
Hygienekonzepts war die Durchftihrbarkeit der Studie
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(insbesondere der verschobenen Untersuchung) wéahrend
des gesamten Studienzeitraums unsicher. So musste die
Teilnehmendengewinnung im Hausbesuch im November
2021 fiir den verbleibenden Feldzeitraum der Basisbefra-
gung abgebrochen werden, als sich die SARS-CoV-2 Omi-
kron-Variante ausbreitete, die ein hohes Infektions- und
schweres Krankheitsrisiko fuir dltere Personen darstellte.
Inwiefern dies Auswirkungen auf die Teilnehmendengewin-
nung (z.B. auf die Zusammensetzung der Stichprobe)
hatte, werden zukiinftige Non-Response-Analysen aufzei-
gen mussen.

Zweitens ist das angewandte Studiendesign kostenin-
tensiv. Die Durchfiihrung von Hausbesuchen bei dlteren
Menschen in Deutschland tber einen lingeren Zeitraum
erforderte ein umfangreiches Team von Studienassisten-
tinnen und -assistenten mit einem hohen Maf an Engage-
ment und Motivation. Hausbesuche sind unerlisslich, um
alteren Menschen mit gesundheitlichen Problemen und
Hilfebedarf die Teilnahme an Forschungsstudien zu ermég-
lichen. Sie erhchen jedoch auch den Zeitaufwand fur die
Datenerhebung, da das Studienpersonal fiir die Untersu-
chungen zu den Wohnadressen der Teilnehmenden fahren
und die Studienausriistung auf- und abbauen muss. Nicht
alle Teilnehmenden bevorzugen einen Hausbesuch im Ver-
gleich zu einer Untersuchung in einem Studienzentrum.
Eine Untersuchung in einem geeignet gelegenen Studien-
zentrum wdre daher eine wiinschenswerte ergidnzende
Option, die in einer Nachfolgestudie angeboten werden
kénnte. Im Rahmen unserer Studie erwies sich die Anmie-
tung eines geeigneten Studienzentrums in 128 verschiede-
nen Stadten oder Gemeinden in Deutschland jedoch als
zu aufwandig.

Drittens bleiben trotz aller Teilnahmem&glichkeiten der
Studie schwersteingeschrankte Menschen, insbesondere
diejenigen in Pflegeheimen, eine schwer zu erreichende
Gruppe [30], da das Leitungs- und Pflegepersonal von Pfle-
geheimen und oft auch die gesetzliche Vertretung einbe-
zogen werden missen. Die COVID-19-Pandemie stellte
zusatzliche Barrieren fiir die Einbeziehung ilterer Men-
schen in Pflegeheimen auf. Externen Besucherinnen und
Besuchern wurde selbst bei Nachweis einer COVID-19-Imp-
fung oder eines negativen Schnelltests nur ein einge-
schriankter Zugang gewéhrt. Derzeit werden in Deutschland
etwa 16 % der Bevélkerung tiber 65 Jahre gepflegt, davon
mehr als ein Viertel in Langzeitpflegeeinrichtungen [31].
Um dltere Menschen, die in Langzeitpflegeeinrichtungen
leben, routinemifig in die nationale Gesundheitsbericht-
erstattung einzubeziehen, mussen kiinftige Studien geeig-
nete Studiendesigns entwickeln, die auf die spezifischen
Beduirfnisse von Bewohnerinnen und Bewohnern in Lang-
zeitpflegeeinrichtungen zugeschnitten sind. Gleichzeitig
miussen diese Studien parallel zu Studien tiber die Gesund-
heit alterer Menschen in Privathaushalten durchgefiihrt
werden, um ein vollstandiges Bild zu erhalten [28, 32].

Viertens hat die EU-Datenschutzgrundverordnung [33]
die Datenschutzanforderungen flr wissenschaftliche Stu-
dien erhoht. Dies kann in einigen Fallen zu einer grofleren
Verunsicherung der Eingeladenen fuhren, z. B. durch lange
und detaillierte Datenschutzerklarungen. Aus diesem
Grund wurde in einer umfassenden Studienbroschiire ein
Passus zum Datenschutz in einfacher Sprache und die voll-
standige Datenschutzerkldrung im Anschluss eingefligt. Es
war nicht moéglich, eine Datenschutzerklarung zu erstellen,
die die Eingeladenen umfassend tber den Datenschutz
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informiert und gleichzeitig in einfacher Sprache verfasst
ist, die auch von Menschen mit Lese- oder kognitiven Ein-
schrankungen verstanden werden kann. Zukiinftige For-
schung oder nationale/internationale Forschungsgesell-
schaften werden aufzeigen miissen, wie dies verbessert
werden kann.

SchlieRlich ist die Offentlichkeitsarbeit fiir eine bundes-
weite Studie ein wichtiger Bestandteil, um Vertrauen zu
schaffen und die Offentlichkeit tiber die Studie zu infor-
mieren. Die Kontaktaufnahme mit Blirgermeisterinnen und
-meistern sowie lokalen Medien war jedoch zeitaufwandig,
da Ansprechpersonen in 128 verschiedenen Orten recher-
chiert und benachrichtigt werden mussten. Inwieweit es
gelungen ist, das Vertrauen und die Teilnahmebereitschaft
der Eingeladenen zu erhohen, ldsst sich nicht beurteilen.
Hinzu kommt, dass das RKI als das nationale Public-
Health-Institut in Deutschland bei der Bewiltigung der
COVID-19-Pandemie zu diesem Zeitpunkt stark im Fokus
der Offentlichkeit stand. Dies kénnte sowohl zu einer héhe-
ren als auch zu einer niedrigeren Teilnahmebereitschaft der
Eingeladenen gefiihrt haben.

3.2 Ausblick

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Studie
Gesundheit 65+ einen umfassenden Datensatz zur Gesund-
heit und zum Wohlbefinden &lterer Menschen in Deutsch-
land wihrend der COVID-19-Pandemie liefert, der anderen
interessierten Forscherinnen und Forschern auf Anfrage
und im Rahmen einer Forschungskooperation (voraus-
sichtlich Ende 2024) zur Verfiigung stehen wird. Die Stu-
dienergebnisse werden den Akteurinnen und Akteuren des

deutschen Gesundheitswesens, der wissenschaftlichen
Gemeinschaft in Form von Konferenzbeitragen und wis-
senschaftlichen Publikationen sowie der Offentlichkeit tiber
die Studienwebsite und den Teilnehmenden in einer
anschaulichen Teilnehmendenbroschiire prasentiert. Um
eine kontinuierliche Gesundheitsberichterstattung und
politische Beratung in alternden Bevélkerungen zu gewéhr-
leisten, ist es notwendig, ein nationales System zur Sur-
veillance der Gesundheit fiir die Bevélkerung im Alter von
65 Jahren und idlter zu etablieren. Zu diesem Zweck wird
derzeit am RKI ein Panel aufgebaut, in das die Daten-
erhebung der Menschen ab 65 Jahren ohne obere Alters-
grenze, einschliefRlich der regelmiRigen Untersuchungs-
surveys in Deutschland, integriert werden soll. Dariber
hinaus gibt es Bestrebungen, Surveillance-Systeme zur
Gesundheit fiir dltere Menschen, die in Langzeitpflegeein-
richtungen leben, in Deutschland zu etablieren [34].
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Datenschutz und Ethik
Die Studie Gesundheit 65+ wurde unter strikter Einhaltung
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schutzgesetzes (BDSG) durchgefiihrt. Im Vorfeld der Stu-

die wurde die Durchfiihrung der Studie sowohl durch die

behordliche Datenschutzbeauftrage des Robert Koch-Ins-
tituts als auch von der Ethikkommission der Berliner Arz-
tekammer (Eth-50/19) als unbedenklich bewertet. Die Teil-

nahme an der Studie war freiwillig und konnte auch in
Teilen abgelehnt werden. Fiir eine Teilnahme an Gesundheit
65+ willigten entweder die eingeladene Person selbst oder
ihre gesetzliche Vertretung schriftlich ein. Im Rahmen einer
Online-Basisbefragung konnte die eingeladene Person die
Einwilligung auch online erteilen.
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Die Autorinnen und Autoren geben an, dass fiir die Daten
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Einwilligung (informed consent) der Studienteilnehmen-
den die 6ffentliche Bereitstellung der Daten nicht abdeckt.

Interessierten Forscherinnen und Forschern stehen die

Datenséatze auf Anfrage und im Rahmen einer Forschungs-

kooperation (voraussichtlich Ende 2024) zur Verfiigung.
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