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Zusammenfassung der Studie

x Durch die Alterung der Babyboomer und die steigende Lebenserwartung1
die Anzahl der Pflegebedurftigen, ob mit oder ohne kognitive Einschranku
zunehmen.

X Mobilitat und damit zusammenhangend soziale Teilhabe sind wic
Einflussfaktoren ~ von  Demenzerkrankungen,  Pflegebedurftigkeit
Sterblichkeit.

X Bisherige Studien haben das Zusammenspiel von Mobilitat, Demsg
Pflegebedurftigkeit und Sterblichkeit auf Grund fehlender Daten nur ungent
ausgeleuchtet.

x Die Routinedaten der AOK bieten eine wertvolle Grundlage, um den Effel
Mobilitdtsbeschrankungen in der Form von Verletzungen der Extremitate
untersuchen und mittels standardisierter statistischer Modelle zu quantifizie

x Verletzungen der Extremitaten sowie Hor- und Sehbeeintrachtigungen er
signifikant das Demenzrisiko.

x Unter den Verletzungen stechen vor allem jene der unteren Extremitaten (
VdE) hervor. Unter Gesunden erhdhen diese das Risiko von Demenz unj
von Pflegebedarf um 14% und von Tod um 21%.

x Treffen untere VJE mit Demenzen zusammen ist das Risiko von Pflegq
5,25 mal so hoch als unter Gesunden, das von Tod ist 4 mal so hoch.

x Damit verkirzen untere VdE nicht nur die gesunde Lebenszeit, so
reduzieren auch erheblich die Lebensjahre von physisch und ko
Erkrankten.

x Gesunde 75-Jahrige verlieren durch untere VAE im Durchschnitt zwei ges
Lebensjahre. Ihre Lebenszeit mit Demenz und Pflegebedarf bleibt weitg|
unverandert.

x Unter demenzerkrankten 75-Jahrigen sind zwei Drittel des Verlustes Jahrg
korperliche Behinderung, bei Pflegebedurftigen sind 70% Jahre ohne Demsg

x Neue computerbasierte technische Assistenzsysteme zur Sturzvermeidun
ein hohes Potenzial zur Verlangerung gesunder Lebensjahre ohne korpg
und kognitive Beeintrachtigung.

x Bei physisch und kognitiv Erkrankten bieten sie das Potenzial ho
Lebensqualitéat durch ein Hinausschieben gesundheitlicher Abbauprozesse,

x FuUr die Trager des Gesundheitssystems ergeben sich Ansatzpunkte zur ef
Kostenreduktion.




1. Einleitung

Deutschland ist eines der Lander mit der starksten Bevoélkerungsalterung weltweit. Bis 2050
werden tber 10 Millionen 80+Jahrige in Deutschland leben und etwa 14% der Bevolkerung
ausmachen. Die Lebenssituation &lterer Menschen und der Erhalt ihrer physischen und

kognitiven Gesundheit riicken damit in den Mittelpunkt des gesellschaftlichen Interesses.

Im Gegensatz zur Lebenserwartung, die pro Jahr in etwa um drei Monate ansteigt
(Christensen et al. 2009), sind Befunde zu zeitlichen Trends in der Gesundheit
widerspriichlich. Dies h&ngt damit zusammen, dass Gesundheit ein multidimensionales
Konzept ist und Trends nicht an einem Indikator festgemacht werden kénnen. Auch sind der
Alterungsprozess und das Auftreten von Krankheiten im Alter Ergebnis eines komplexen
Zusammenspiels von personlichen Anlagen, der Umwelt, dem sozioGkonomischen Status,
dem Familienstand und dem Lebensstil. Um gesundes Altern zu unterstlitzen, stehen
Lebensstilfaktoren im Zentrum der Aufmerksamkeit. Immer mehr rickt dabei physische
Aktivitat in das Zentrum der Aufmerksamkeit. Physische Aktivitat hat einen entscheidenden
Einfluss auf die Entstehung vaskularer Risikofaktoren, verbessert die Gedachtnisleistung und
reduziert das Risiko an einer vaskularen Demenz oder einer Alzheimer-Demenz zu erkranken
(Lautenschlager et al. 2008; Aarsland et al. 2010; Hamer und Chida 2009). Einschrankungen
der physischerAktivitat aul3ern sich in reduzierter Mobilitat, was mit reduzierter sozialer
Teilhabe und erhdhter Einsamkeit und Isolation einhergeht. Sich zu engagieren und komplexe
Arbeiten auszufiihren wirkt sich positiv auf das Risiko eingeschrankter Gesundheit und
kognitiver Erkrankung im Alter aus. Wahrenddessen haben Inaktivitat, Einsamkeit, eine
schlechte Gemiutslage und soziale Isolation die entgegengesetzte Wirkrichtung (Carlson et al.
2008; Karp 2005; Ravaglia et al. 2008).

Der vorliegende Forschungsbericht widmet sich diesem Thema mit dem Ziel der
Quantifizierung negativer Auswirkungen eingeschrankter Mobilitat. Da eingeschrankte
Mobilitat mit sensorischen Beeintrachtigungen des Horens und Sehens zusammenhéngen
kénnen, werden diese ebenfalls in der Studie berlcksichtigt. Mittels Dategrdl&en
gesetzlichen Krankenkasse Deutschlands, der AOK, wird eine evidenzbasierte Grundlage
geschaffen, die den Zusammenhang von Einschrankungen in Mobilitdt und Sensorik mit dem
Auftreten von Demenzen, Pflegebedirftigkeit und Tod unter Anwendung standagdisiert
statistischer Modelle nachweist und quantifiziert. Die Ergebnisse werden unter dem Aspekt
der Neuentwicklung assistiver Technologien diskutiert, mit dem Schwerpunkt auf der
Entwicklung sensorbasierter Technologien zum Erhalt von Mobilitat.
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Der Forschungsbericht ist in vier Teile gegliedert. Im ersten Teil wird kurz der demografische
Hintergrund skizziert und die Triade Gesundheit-Mobilitat-Teilhabe erlautert. Zudem werden
technische Assistenzsysteme vor dem Hintergrund von Pflegebedarf und Demenzen
vorgestellt. Der zweite Teil widmet sich den grundlegenden Konzepten und Definitionen von
Demenzen, Pflegebedarf und Einschrankungen der Mobilitat und bietet einen Uberblick tiber
die aktuelle Forschungslage. Der dritte Teil prasentiert Grundlagen der eigenen empirischen
Studie, die verwendeten Daten der AOK, das Studiendesign und die statistischen Modelle. Im
vierten Teil werden die Ergebnisse prasentiert und daraufhin diskutiert, inwieweit existierende
und in Forschungsstadium befindliche technische Assistenzsysteme Mobilitat erhalten und

damit Lebensdauer und Lebensqualitat erhéhen.
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2. Hintergrund

2.1 Alterung und epidemiologische Veranderungen als Konsequenzen des

demografischen Wandels

Innerhalb der letzten 160 Jahre hat sich die durchschnittliche Lebenserwartung in den meisten
Industrienationen stetig um etwa drei Monate pro Jahr erhoht. Gleichzeitig ist die Zahl der
neugeborenen Kinder gesunken und sind die Migrationsstrome vergangener Jahrzehnte
zurickgegangen. Dieses demografische Ungleichgewicht tragt dazu bei, dass sich
Bevolkerungen in ihrer Struktur und GroRRe verandern: sie altern und schrumpfen.
Deutschland ist dabei eines der Lander mit der starksten Bevolkerungsalterung weltweit.
Allein in den letzten 5 Jahrzehnten ist das durchschnittliche Alter von Mannern bzw. Frauen
um 9 und 8 Jahre (gestiegen (Statistisches Bundesamt/Bundesinstitut fir
Bevolkerungsforschung 2014). Diese Entwicklung ist verstarkt auf
Sterblichkeitsverbesserungen in den hdheren Altersstufen zurtickzufihren. Prognosen gehen
einheitlich davon aus, dass sich die demografische Alterung auch in den kommenden
Jahrzehnten fortsetzen wird. Die Zahl der 80+Jahrigen wird bis 2050 voraussichtlich auf Gber
10 Millionen steigen und somit 14% der Bevdlkerung ausmachen. Dies stellt nicht nur die
Gesellschaft selbst vor neue Herausforderungen, sondern wirkt sich auch auf den

Arbeitsmarkt, die Pflegebranche und das Sozialsystem aus.

Anders als bei der Lebenserwartung sind Befunde Uber zeitliche Trends in der Gesundheit
widerspriichlich. Dies liegt insbesondere daran, dass Gesundheit ein multidimensionales
Konzept darstellt, dessen Trends nicht an einem einzigen Indikator festgemacht werden
kénnen. Alterungsprozesse, das Auftreten von Krankheiten im Alter sowie deren

Auswirkungen sind das Ergebnis eines komplexen Zusammenspiels zwischen individuellen
Anlagen, der Umwelt, dem sozio6konomischen Status, dem Familienstand und dem
Lebensstil. Ebenso diskrepant ist, welche Konsequenzen fur die gesundheitliche Lage aus
dem Anstieg der Lebenserwartung resultieren. Verbringen die Menschen die zusatzlichen
Jahre in Gesundheit? Oder verlangern sich die Dauer des Lebens und die des
Krankheitsleidens gleichermalRen? Und geht ein zunehmender Anteil an alten und
hochaltrigen Personen zwangslaufig mit einer Zunahme des Pflegebedarfs einher? Mit diesen
sowie ahnlichen Fragen beschétftigt sich die Alter(n)sforschung und kann bereits erste Trends

abschatzen.
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2.2 Alterung und Gesundheit

Die Bewertung der Folgen der demografischen Alterung auf den Gesundheitszustand hat in
den letzten Jahren an Bedeutung gewonnen, schlie3lich erwachsen hieraus gleichermal3en
pflegerische und medizinische Bedarfe sowie praventive Potenziale und angepasste
Lebensentwurfe. Klar ist, dass die blof3e Alterung der Gesellschaft mit einem steigenden
Anteil an alten und sehr alten Personen mit einer Zunahme an Krankheiten und Kranken
einhergeht, denn das Alter ist die Lebensphase mit dem hochsten Krankheitsrisiko. Im
Zusammenspiel mit den demografischen Veranderungen hat sich folglich das
Krankheitsspektrum in den vergangenen Jahrzehnten deutlich verschoben: im Zeitverlauf
wurden epidemie- und infektionsbedingte akute Krankheiten durch chronische Leiden, wie
zum Beispiel Herz-Kreislauf-Erkrankungen, abgeldst (Omran 1971). Eine dieser chronischen,
unheilbaren Krankheiten stellt auch die Demenz dar. Weltweit wurde die Zahl an Demenz
Erkrankter im Jahr 2010 auf etwa 36,6 Millionen geschatzt (Prince et al. 2013), von denen
etwa 1,4 Millionen in Deutschland leben (Fink 2014). Prognosen deuten darauf hin, dass diese
Zahl zukinftig rasant ansteigen wird. Darlber hinaus ist auch die Pravalenz der meisten
typischen altersbedingten Krankheiten zunehmend (Christensen et al. 2009). Welchen
Einfluss diese Veranderungen auf das Verhéaltnis zwischen der Lebensspanne und der
Lebenszeit in Krankheit bzw. Gesundheit haben, ruckt immer starker in den Fokus der
Gesundheitsforschung. Denkbar erscheinen sowohl ein Zugewinn an gesunden Jahren (Fries
1980), als auch eine Erhéhung der Zahl kranker Lebensjahre (Gruenberg 1977; Kramer 1980)
oder ein gleichbleibender Anteil kranker und gesunder Jahre tGber das gesamte Leben (Manton
1982). Empirische Befunde zu diesem Sachverhalt sind bislang begrenzt und abhéangig von
der Art der Messung von Gesundheit und Krankhdiefern jedoch Anzeichen fiir eine
absolute und relative Zunahme gesunder Lebenszeit (Kroll und Ziese 2009): die Menschen

werden alter und sind langer gesund.

Doch wie lasst sich dieses epidemiologische Paradoxondie Lebenszeit mit
Einschrankungen verringert sich trotz zunehmender Prévalenz vieler Krankkeridéren?
Eine Ursache besteht zweifelsfrei in der Verbesserung medizinischer Standards. Eine frihere
Diagnosestellung, bessere Therapien und Technologien sowie neue Moglichkeiten der
Pravention resultieren in hoheren Uberlebensraten bei vielen Erkrankungen. Zusétzlich haben

verbesserte Lebens- und Arbeitsbedingungen zu einer Verlangerung des Lebens und einer

! Als MaRzahlen werden zumeist die Konzepte der gesunden bzw. krafriefeit (Rest-)Lebenserwartung oder
der aktiven bzw. behinderungsfreien Lebenserwartung bertcksichtigt.
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Steigerung der gesunden Lebenszeit beigetragen. Durch zunehmende Bildung erhéhen sich
zudem das Gesundheitsbewusstsein sowie das Wissen uber Risikofaktoren. Und auch
sozialpolitische Anpassungen, der Ausbau des oOffentlichen Verkehrs und der Einsatz
technischer Hilfsmittel reduzieren den negativen Einfluss der Symptome vieler Krankheiten
auf die Lebensqualitdit. Somit wird deutlich: Eine gesunde, aktive und autonome
Lebensfuhrung ist keineswegs lediglich eine Frage der Gesundheit, sondern auch das
Ergebnis zahlreicher Umwelteinflisse.

2.3 GesundheitxMobilitat +Teilhabe

A7HLOKDEH EUDXFKWso *K3$tX B Kddd Wnde Seflecht zwischen der
gesundheitlichen Lage und der sozialen Teilhabe beschreiben. Gesundheit bzw. die
Auswirkung des Krank-Seins ist nicht nur ein Ergebnis der sozialpolitischen Ausgestaltung
und des Umgangs mit ihr, sondern gleichermal3en auch Ausgangspunkt flr gesellschaftliche
Inklusion und Teilhabe. Ungleiche gesundheitliche Ressourcen resultieren dabei in
ungleichen  Partizipationsmdoglichkeiten ~ und  -rechten, wobei ein  schlechter
Gesundheitszustand oder gesundheitliche Einschrankungen oftmals mit einem Ausschluss aus
einem oder mehreren Bereich(en) des offentlichen Lebens einhergehen. Als einer der
entscheidenden Faktoren hierfur stellt sich die Mobilitat heraus, die sowohl als ein frihes
Indiz fur pathologische Auffalligkeiten zurate gezogen werden kann, als auch von der
korperlichen und geistigen Funktionsfahigkeit abhangig ist. Dabei gibt es zahlreiche

Komponenten der Gesundheit, die auf die Mobilitat einwirken und diese herabsetzen kdénnen.

Technische Assistenzsysteme

Abbildung 1 Verknipfung der einzelnen Teilaspekte der Studie
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2.4 Das hohe Lebensalter als Phase kognitiver Erkrankungen

Der kognitive Abbau ist ein natirlicher Prozess, der dem Altern inharent ist. Dem normalen,
altersbedingten Rickgang der kognitiven Leistungsfahigkeit steht jedoch in einigen Fallen
auch ein pathologischer, krankhafter Verlauf gegentber. Die Verbreitung krankheitswertiger
Storungen hat sich in den letzten Jahrzehnten erhoht, wobei sich kognitive Stdrungen
zunehmend als Pha&nomen des sehr hohen Lebensalters darstellen. Zu dieser Entwicklung
haben vor allem Demenzerkrankungen beigetragen. Wéahrend im Alter von 65 bis 69 Jahren
etwa 1,5% der Méanner und Frauen von einer Demenz betroffen sind, sind es ab dem Alter 90
bereits 30% (B6hm 2009; Doblhammer 2012). Die meisten Erkrankten sind nicht mehr zu
einer selbststandigen Lebensfuhrung in der Lage und benétigen Betreuung und Unterstiitzung,
weshalb Demenzen eine der Krankheitsformen bilden, die am haufigsten eine
Pflegebedurftigkeit im Alter begriinden. Die bislang wenigen empirischen Befunde belegen
dabei eine steigende Wabhrscheinlichkeit der Pflegebedurftigkeit mit zunehmendem
Schweregrad der Erkrankung und steigendem Alter (Rothgang et al. 2010). Eine Erh6hung
des formellen und informellen Pflegebedarfs fur die Zukunft ist somit in den kommenden

Jahrzehnten zu erwarten.

2.5 Pflegerisiken und Pflegepotenziale

Die demografische Entwicklung bringt zwei Versorgungsherausforderungen gleichzeitig mit
sich: dem steigenden Anteil alterer Menschen, die einem erhoéhten Risiko der
Pflegebedurftigkeit ausgesetzt sind, stehen zukilnftig immer weniger junge Menschen, die ein
erhbhtes  Pflegepotenzial aufweisen, gegeniber. Veranderte Familienstrukturen,
beispielsweise eine zunehmende Zahl Alleinlebender oder eine vergréRRerte geografische

Distanz einzelner Familienmitglieder, verstarken diese Problematik zusatzlich.

2.5.1 Bisherige Entwicklung und Prognosen des Pflegebedarfs

Die gesundheitlichen Entwicklungen der Gesellschaft weisen Tendenzen dahingehend auf,
dass chronische Krankheiten wie Krebs, Ubergewicht oder Demenzen immer héaufiger
auftreten. Funktionale Einschrankungen oder Schwierigkeiten in den ADL (Aktivitdten des
taglichen Lebens) und IADL (Informelle Aktivitdten des taglichen Lebebdle mit einer
Hilfebedurftigkeit einhergehent werden im Gegensatz dazu jedoch immer seltener
(Christensen et al. 2009). Inwieweit diese epidemiologischen Entwicklungen die

demografische Komponente kompensieren kodnnen, ist Gegenstand demografischer
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Prognosen. Diese ermitteln nahezu einheitlich einen gravierenden Anstieg der Anzahl
Pflegebedurftiger in den kommenden Jahrzehnten (Doblhammer 2012). Fest steht zudem,
dass ein Grolteil der Pflegebedurftigkeit jetzt und auch in ZukwitftDemenzen und

Mobilitatslimitationen einhergeht, sodass formuliert werden kann:

A + L-Qum¢HPflegebedurftigkeit wird in erster Linie verursacht durch Krankheitsfolgen, die
die Mobilitat alterer Menschen beeintrachtigen oder kognitive Einschrédnkungen nach sich
] L H K fM@nAing und Hoffmann 2009)

2.5.2 Auswirkungen des steigenden Pflegebedarfs

Derzeit wird ein Uberwiegender Teil der zu erbringenden Pflege zu Hause und durch private
Hilfeleistungen erbracht. Die Familie, dabei vor allem Lebenspartner sowie Tdchter, ist eine
wichtige Pflegeressource, die durch ambulante und professionelle Pflegedienstleistungen
zumeist lediglich unterstitzt wird (Schneekloth 2006). Je hoher der Pflegeaufwand wird, das
hei3t zumeist auch, je hoher die Pflegestufe von Betroffenen, desto stéarker wachsen die
Anforderungen an die Pflegenden. Deshalb kénnen stark pflegebedurftige Personen haufig
nicht mehr zu Hause umsorgt werden, sodass eine Inanspruchnahme institutioneller
Pflegeangebote erfolgt. Eine eingeschrankte Mobilitat tragt ferner zu einer sinkenden
Selbststandigkeit und Moglichkeit der Inanspruchnahme lindernder Heilmittel (zum Beispiel
Massagen oder Krankengymnastik) bei (Schneekloth 2006). Vor diesem Hintergrund wachsen
auch die Pflegekosten mit steigendem Schweregrad der Demenz-Erkrankung und der
Mobilitatsbeschrankung. Von Bedeutung sind hier vor allem die direkten Kosten, zu dene
auch die Pflegekosten gezahlt werden. Insbesondere die Betreuung in Pflegeheimen erweist
sich als aul3erst kostenintensiv (Leicht und Koénig 2012). Folglich ist zukinftig mit einer
Kostensteigerung fur Pflegeleistungen zu rechnen (Leicht und Kdnig 2012; Comas-Herrera et
al. 2006; Wahl und Schneekloth 2008), da die wachsende Zahl von Pflegebediurftigen, bei
konstanten Krankheits-Pravalenzen und -Inzidenzen, vor allem auch einen Anstieg an
Personen mit hoheren Pflegestufen und Pflegegraden, bedeutet (Schulz et al. 2004). Zu
beachten ist hierbei, dass die Kosten der Demenz und der Pflegekosten, die aus der Demenz
resultieren, zumeist nur schwer abzuschatzen sind. (Leicht und Konig 2012) Dartber hinaus
mussen Projektionen aufgrund ihrer Unsicherheit, vor allem in Bezug auf Trends in der
Gesundheit, mit Vorsicht betrachtet werden (Comas-Herrera et al. 2006). Aus den bisherigen
Prognosen konnen dennoch allgemeingiiltige Handlungsempfehlungen und
Interventionsansétze in Hinblick auf den Ausbau der Pflegeleistungen abgeleitet werden.
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Zusatzlich etablieren sich alternative Versorgungsarrangements, beispielsweise die
Ubernahme von Pflegeleistungen durch Nachbarn, Séhne oder &ltere, nicht mehr auf dem
Arbeitsmarkt aktive Personen (Schneekloth 2006), und kdnnen auch zukinftig zur Deckung
des Pflegebedarfs und zur Verteilung der Pflegebelastung auf mehrere Personen hilfreich sein.
Als entscheidend erweist sich dabei, mit welcher Kosten-Nutzen-Effizienz Hilfebedarfe
abgedeckt werden. Die Bindung von alteren Personen (Partner, Angehérige, Ehrenamtliche)
in der Pflege von alten Personen erscheint dabei ebenso gangbar wie der verstarkte Einsatz

von Hilfsmitteln.

2.6 AssistenzsystemeBedeutung und Potenziale fiir Altere

Der Einsatz von technischen Hilfsmitteln kann dazu beitragen, die medizinische Versorgung
in einer alternden Gesellschaft zu gewahrleisten und gleichzeitig deren Kosten zu lmegrenze

Technische Assistenzsysteme kdnnen hier in drei Bereichen gewinnbringend sein:

- in der Primar-Pravention, also der Vorbeugung von Erkrankungen, Stiirzen o.A.;
- in der Erh6hung der Mobilitat und Selbststéandigkeit bei vorliegenden Erkrankungen
sowie

- in der Unterstitzung der Pflege und der Pflegenden.

Ein erster Sturz erhoht das Risiko fur weitere Stirze (Bueno-Cavanillas et al. 2000) sowie
korperliche und psychische Folgeerkrankungen signifikant. Deshalb sollte ein zentrales Ziel
darin bestehen, Stirze bei alteren Menschen zu verhindern. Die Ursachen fir einen Sturz sind
multifaktoriell, als wichtigste konnen Muskelschwache in den Beinen, Stérungen des Gangs
und des Gleichgewichts, Einschrankungen im Sehvermégen sowie kognitive und funktionelle
Beeintrachtigungen identifiziert werden (Nikolaus 2005). Eine Reduktion oder
Modifikationen von héauslichen Gefahrenquellen kann den Einfluss dieser Sturzursachen
reduzieren und sich somit positiv auf das Sturzrisiko auswirken. Auch eine moglichst geringe
Medikation sowie korperliche Aktivitat wirken protektiv auf &ltere Menschen, sodass
Hilfsmittel wie Sensormatten, spezielle Seniorenschuhe oder Haltegriffe das Sturzrisiko
verringern und folglich Mobilitatsbeschrankungen oder andere gesundheitliche Defizite

verhindern oder zumindest reduzieren konnen.

Krankheiten oder Unfalle gehen haufig mit einer kurz-, mittel- oder langfristigen Reduktion

der Mobilitat einher oder wirken sich auf das sensorische System aus und begriinden somit in
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vielen Fallen eine Verschlechterung der Gesundheit. Malinahmen der Rehabilitation kénnen

diesem genauso entgegensteuern wie Prothesen, Horgeréate, Seh- oder Gehhilfen.

Letztlich kdnnen assistive Systeme und Hilfsmittel auch dazu beitragen, die Versorgung von
Pflegebedurftigen und ihren Angehdrigen sicherzustellen. Hier kdnnen nicht nur ein breites
Angebot an Pflegedienstleistungen (ambulant und stationér) die Pflegenden entlasten, sondern

ebenfalls Hilfsmittel wie Badelifte und Vernetzungs- und Kommunikationssysteme.

2.7 Assistenzsysteme im Hilfsmittelverzeichnis (HMV): rechtliche Gestaltung und

Schwéchen

Eine Vielzahl der technischen Unterstitzungsmaoglichkeiten ist im Hilfsmittelverzeichnis der
JHVHW]OLFKHQ .UDQNHQNDVVHQ +09 JHOLVWHW GDV HLQ
GDUVWHOOW XQG DOOH AYRMGHO IMPLIMVWWXIDOY STO L F BV XOP I L
IDXW *HVHW]JHEXQJ VWHOOHQ +LOIVPLRnHD e®RIEHh A>«@ °
sind, um den Erfolg einer Krankenbehandlung zu sichern, einer drohenden Behinderung
vorzubeugen oder eine Behinderung auszugleichen, soweit sie nicht als allgemeine
*HEUDXFKVJHIJHQVWIQGH GHV WIJOLFKHQ 838)EHarQKAitilD Q] XV HK
erfahrt das HMV jedoch aufgrund seiner fehlenden Ubersichtlichkeit sowie der
Uberreprasentanz klassischer, medizinisch orientierter Hilfsmittel (VDI/VDE Innovation +
Technik GmbH und IEGUSt Institut fir Europaische Gesundheits- und Sozialwirtschaft

GmbH 2013). Insbesondere in Bezug auf die Forderung und Aufrechterhaltung der Mobilitat

sind bislang vergleichsweise wenige moderne Hilfsmittel im HMV gelistet.

Dies ist insbesondere darauf zurtickzufihren, dass der Uberwiegende Teil der gelisteten,
verordnungsfahigen Hilfsmittel zu Lasten der Krankenversicherungen gehen, wohingegen die
Anzahl der Pflegehilfsmittel, die durch die Pflegekassen getragen werden, gering ausfallt.
Folglich bedarf es einer spezifischen Erkrankung zur Erlangung eines Leistungsanspruches.
Typische Alterserscheinungen oder eine Pflegebedurftigkeit begrinden an sich zumeist
keinen Leistungsanspruch, sodass neuartige Assistenzsysteme als private Leistungen erbracht
werden mussen. Der Pflegehilfsmittelkatalog des HMV enthélt bislang nur wenige
verordnungsfahige Produkte und stellt sich als unausgereift dar (VDI/VDE Innovation +
Technik GmbH und IEGUSt Institut fir Europaische Gesundheits- und Sozialwirtschaft
GmbH 2013).
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2.8 Technische Assistenzsysteme und neue therapeutische MalRnahmen bei

Mobilitatsbeschrankungen und fir Demenzkranke

Altere Menschen vereint der Wunsch, ihre Aktivitaten trotz zunehmender gesundheitlicher
Einschrankungen und schwindender korperlicher Fahigkeiten wie gewohnt zu bestreiten und
somit ihren Alltag moglichst lange aufrechtzuerhalten. Technische Hilfsmittel kdbnnen dazu
beitragen, indem sie korperbezogene Tatigkeiten vereinfachen und eine Anpassung der

sozialen und hauslichen Umgebung an das alternde Individuum erméglichen.

2.8.1 Kategorien klassischer Assistenzsysteme

Technische Assistenzsysteme lassen sich in drei wichtige Arten unterteilen: Hilfsmittel zur

Fortbewegung, zur Lagerungsanderung und zur Korperpflege (Jaros 2013).

- Hilfsmittel zur Fortbewegung konnen zur Verbesserung der Balance und der
Bewegungsablaufe im offentlichen und privaten Raum beitragen. Im HMV sind
hierflir vorrangig unterschiedlichste Arten von Gehstitzen, Rollatoren und Rollsttihlen
gelistet.

- Hilfsmittel zur Lagerungsanderung beschreiben Systeme, die Bewegungen wie das
Aufstehen, Hinlegen oder Umdrehen erleichtern und die somit vorrangig die
Selbststandigkeit im privaten Raum erhalten oder erhdhen. Hierzu zahlen u.A.
Drehscheiben, Rutschbretter und Hebegeréte.

- Hilfsmittel zur Korperpflege ermdglichen die selbststandige und sichere
Kdrperhygiene, die unerlasslich ist, um die Privatsphére alterer Menschen zu erhalten
und Krankheiten zu vermeiden. Duschhocker oder Badesitze fallen in den Bereich

dieser Assistenzsysteme.

2.8.2 Neuartige Assistenzsysteme, praventive und rehabilitative Mal3hahmen

Neben diesen etablierten Systemen zur Unterstiitzung des Alltags Alterer lasst sich auch ein
Ausbau neuartiger technischer Assistenzsysteme aufzeigen. Die Begriffe der Telematik oder
GDV .RQ]JHSW GHV A$PELHQW $VVLVWHQW /LYLQJd $$/ A:
fassen solche Bestrebungen zusammen. Unter Telematik werden technische
Kommunikationsmittel subsumiert, die die Verbindung zwischen Arzten und Patienten
erleichtern. So koénnen Patienten kleinere medizinische Untersuchungen, z.B. die

Blutzuckermessung, eigenstdndig zu Hause durchfihren und ihrem Arzt elektronisch
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Ubermitteln, womit der Weg in die Praxis entfallt und trotzdem ein regelmafiger
gesundheitlicher Chec8S JHZIKUOHLVWHW ZHUGHQ NDQQzieh$PELHQ
darauf ab, die Lebensqualitat Alterer durch eine Anpassung ihrer Umwelt zu erhéhen.
Technische Fernbedienungen fir Wohnungselemente, z.B. die Heizung oder das Licht,
intelligente Notrufsysteme, die die Position eines Alteren in der Wohnung erfassen und bei
einem Sturz o.A. einen Notruf aussenden, oder auch automatisierte Stromsteuerungen, die den
Strom beim Verlassen der Wohnung ausschalten, kénnen den Komfort und die Sicherheit
gleichermalRen erh6hen. Navigationssysteme, die die Patienten zur arztlichen Praxis fuhren,
und technische Gerate, mit denen Patienten geschult werden kénnen, beispielweise tber den
Umgang mit Huftprotektoren, anderen Hilfsmitteln oder Haushaltsgegenstanden, kdénnen
korperliche und geistige Defizite kompensieren. Elektronische Haustiere werden bereits fur

die Behandlung von Demenzkranken eingesetzt (Hegewald 2009).

Jenseits komplexer Technologien kdénnen alternative therapeutische Mal3inhahmen den Verlauf
der Demenz  begilnstigen  und Mobilitat  erhalten. Koordinations-  und
Bewegungssicherheitstrainings erweisen sich als geeignete langfristige
Praventionsmal3nahmen (Donat und Ozcan 2007; Wolf et al. 1996; Trombetti et al. 2011),
spezielle Ernéhrung oder Krafttraining konnen korperliche Defizite kompensieren (Fiatarone
et al. 1994; Katsanos et al. 2008). Auch spezifische Trainingsformen zur Sturzreduktion bei
kognitiv eingeschrankten Personen (Schaufele et al. 2011) sowie nicht-kérperliche Trainings
zur Verbesserung der motorisch-kognitiven Performanz (Gogulla et al. 2@ddisen sich

als gewinnbringend.

Insgesamt zeigt sich somit bislang eine fehlende Orientierung des Hilfsmittelverzeichnisses
auf die Mobilitat und die Pflegebedurftigkeit. Auch alternativmedizinische Verfahren sind

noch nicht ausgeschopft. Hieraus ergeben sich zukiinftig Potenziale.
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Auf den Punkt gebracht

x Der demografische Wandel fihrt zu einer Verlangerung der individug
Lebenszeit und zu einer Verschiebung des Krankheitsspektrums.

x Mit der steigenden Zahl alter Personen ist auch mit einer steigenden Zahl kg
Erkrankter und Pflegebedurftiger zu rechnen.

X Mobilitéat und soziale Teilhabe sind wesentliche Grundlagen erfolgreichen Al
und wirken sich zentral auf den Erhalt der kérperlichen und geistigen Gesurj
im Alter aus.

X Assistenzsysteme konnen erfolgreiches Altern positiv unterstitzen, indg
praventiv. dem Verlust von Mobilitdt vorbeugen, bestehende Einschranky
kompensieren, das Ausmall der Pflegebedurftigkeit reduzieren und Pflg
entlasten.

X Insbesondere moderne technische Hilfsmittel und Assistenzsysteme kénnen|
Anspruch gerecht werden; ihre Verbreitung und Akzeptanz ist bislang jecactn

aufgrund rechtlicher Restriktionetieingeschrénkt.
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3. Ausgangslage: DefinitionerBefunde, Forschungsbedarfe und
Ziel der Studie

In den folgenden Kapiteln werden die vier zentralen Merkmale dieser Studie
Mobilitdtsbeschrankungen, Dememz Pflegebedarf und Sterblichkeit: definiert und
Uberblicksartig bisherige Befunde dargestelin Schwerpunkt liegt dabei auch auf der
Interaktion der einzelnen Merkmale, z.B. inwieweit Mobilitatsbeschrankungen in Verbindung

mit Demenzen das Risiko voril @gebedurftigkeit und Sterblichkeit erhéhen.

3.1 Mobilitat und Mobilitatsbeschrankungen

Mobilitatsbeschrankungen kénnen als typisches Altersphanomen verstanden werden und
VWHOOHQ VLFK DOV A/¢FNH3® ]JZLVFKHQ GHQ LQGLYLGXHOC
Anforderungen der Umwelt dar. In ihrer Konsequenz beeinflussen Mobilitdtsbeschrankungen
korperliche, psychologische und soziale Aspekte des Lebens (Brown und Flood 2013). Somit
umfasst der Begriff der Mobilitat letztlich mehr als nur die Bewegung und das Gehen an sich,
sondern bestimmt auch das Ausmald der gesellschaftlichen Integration. Anders als bei vielen
anderen Krankheiten zeigt sich hier jedoch ein erfreulicher Trend: wahrend kardiovaskulare
und andere chronische Krankheiten stetig auf dem Vormarsch sind, kénnen fur die
altersstandardisierte Pravalenz von Mobilitatsbeschrankungen jahrliche Verbesserungen
ermittelt werden (Christensen et al. 2009; Wolf et al. 2005). Dem Anstieg der Anzahl an
Erkrankungen, Symptomen und Einschrankungen steht somit ein Ruckgang der daraus
erwachsenden funktionalen Beeintrachtigungen gegenuber. Auch technische Hilfsmittel
tragen zu dieser positiven Entwicklung bei.

'RFK ZDV ZLUG ®obilitatXb@sshHibkuigenverstanden?e nach Fachbereich

divergieren die Auffassungen und Definitionen.

3.1.1 Medizinisches Verstandnis und erste Modelle Gber Mobilitatsbeschrankungen

In medizinischen Modellen werden zumeist medizinische Komponenten genannt, die

Gesundheit, Krankheit und Behinderung begriinden. Diese Fokussierung auf pathologische

2 Fir die Sichtung und Analyse wurden bestehende Datenbanken, vomasgitgm Bereich der Gesundheit
und Pflege, verwendet. Die Pflegedatenbank CINAHL sowie die umfassenel@izinische Datenbank
MEDPILOT erwiesen sich als besonders ertragreich. Dariiber hinaus aweceGoogle Scholar verwendet.
Diese Datenbanken bzw. Suchmasken wurden jeweils durch Schlagworgliiciinee Inhalte, insbesondere
Fachliteratur, in Bezug auf die einzelnen Themenbereiche gepruft.
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Merkmale als Determinanten der Mobilitatslimitation wird jedoch zunehmend hinterfragt oder
um zusatzliche Dimensionen erweitert. Eines der ersten Modelle zur Vereinheitlichung der
Begriffe der funktionalen Einschrankungen und der Behinderung beruht auf Nagi (1964).
Laut diesem bedarf es einer graduellen Differenzierung zwischen Einschrankungen
( Ampairments), Funktionellen Limitationen A&unctional Limitation$) und Behinderungen

( Disabilityd. Einschrankungen betreffen einzelne Abnormalititen von Organen oder
Systemen des Korpers, wohingegen Funktionslimitationen die fundamental verringerte
personliche Performanz des gesamten Koérpers beschreiben. Behinderungen stellen letztlich
weniger die gesundheitliche Lage, sondern das Ausmal} von Einschrankungen in der
Erfullung von Rollenerwartungen tber alle Lebensbereiche dar. Behinderungen sind somit
eher das Ergebnis des gesellschaftichen Umgangs mit korperlichen und geistigen
Einschrankungen: Ungesunde werden oft erst durch ihre Umwelt unféahig gemacht (Nagi
1964). Dieses Begriffsverstandnis hat sich mittlerweile weitestgehend etabliert (Jette 2009).
Eine Erweiterung dieses Modells nahmen Verbrugge und Jette (1994) durch Hinzunahme
personlicher und umweltbedingter Komponenten vor. Individuelle Risikofaktoren kénnen
nicht nur das Entstehen einer Einschrankung begulnstigen, sondern auch das Ausmald der
Limitationen positiv oder negativ beeinflussen. So kommen extra-individuellen Faktoren (wie
der sozialen Unterstiitzung oder Moéglichkeiten der Rehabilitation) und intra-individuellen
Faktoren (wie dem Lebensstil) eine zusatzliche Bedeutung in der Gesunderhaltung, in der
Entstehung von gesundheitlichen Defiziten und im Umgang mit Mobilitatsbeschrankungen zu
(Verbrugge und Jette 1994).

3.1.2 Soziale und komplexe Modelle Uber Mobilitatsbeschrankungen

Diese gesellschaftliche Konstruktion von Einschrankungen und Behinderungen stellen auch
soziale Modelle eher in den Mittelpunkt (Jette 2009). Der International Classification of
Functioning, Disability and Health (kurz: ICFeine Erganzung zur ICD, die weniger die

Art, sondern eher die Folgen von Krankheiten bewettdiegt demgegeniber mit dem
biopsychosozialen Modell ein komplexes Modell zugrunde. Dieses Modell stellt die
Konsequenz von mehreren Faktoren auf die Gesundheit und die kérperliche Funktionalitat in
den Mittelpunkt und bericksichtigt biologische, psychologische und soziale Merkmale sowie
ihre Wechselwirkungen untereinander. Krankheit und Gesundheit werden von der ICF
folglich nicht als Zustdnde, sondern als dynamische Prozesse beschrieben. Die Mobilitat stellt
im Verstandnis der ICF eine eigene Komponente der Aktivitdt und Partizipation dar, zu der

die Veranderung der Korperposition, das Bewegen von Gegenstanden und die Fortbewegung
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(auch mithilfe von Transportmitteln) gezahlt werden koénnen. Mobilitdtsbeschréankungen
kénnen somit durch nahezu alle Teile des Korpers begrindet sein und bilden eine Form der
Behinderung und Einschrankung (World Health Organization 2002).

3.1.3 Multidimensionalitat der Mobilitatsbeschrankungen

Eine Vielzahl bisheriger Untersuchungen bericksichtigt insbesondere die Gehfahigkeit als
Indikator der Mobilitat und definiert folglich Einschrdnkungen im Gehvermbgen bzw.
Verletzungen der unteren Extremitaten als mobilitatslimitierend (Shumway-Cook et al. 2005).
Dartber hinaus kénnen jedoch auch weitere Indikatoren ausgemacht werden, die die soziale
Teilhabe und die Mobilitat limitieren. Beeintrachtigungen im Horen und Sehen resultieren
gleichermal3en in verminderten Partizipationschancen, da mit der sensorischen auch oftmals
eine soziale Deprivation einhergeht. Ebenso ist davon auszugehen, dass auch Verletzungen
der oberen Extremitaten oder spezifische Krankheitsbilder wie die Arthrose die Mobilitat

herabsetzen.

Festzuhalten bleibt somit, dass Mobilitatsbeschrankungen das Resultat vieler
unterschiedlicher Symptome und Defizite darstellen kdnnen (auch in Bezug auf betroffene
korperliche Systeme und Strukturen). Eine einheitliche Sprache dartber, wie einzelne

Einschrankungen definiert werden, existiert folglich bislang nicht.

3.1.4 Probleme bei der Messung von Mobilitatsbeschrankungen und sensorischen

Defiziten

Mobilitatsbeschrankungen zeichnen sich nicht nur durch ihre Multidimensionalitat aus,
sondern stellen auch das Resultat vieler verschiedener Symptome dar. Folglich erweist sich
ihre Messung und Abbildung als schwierig. In Studien und Surveys werden haufig die
Aktivitaten des taglichen Lebens (ADL, alltagliche Grundbedirfnisse wie Ernahrung,
Korperpflege und Bewegung) sowie die instrumentellen Aktivitaten des alltaglichen Lebens
(IADL, z.B. Einkaufen, Haushaltsfuhrung und Nutzung von Verkehrsmitteln) als Indikatoren
herangezogen. Einschrankungen in den ADL verdeutlichen dabei ausgepréagte gesundheitliche
Probleme, die mit einem fortgeschrittenen Grad der Hilfs- und Pflegebedurftigkeit
einhergehen. Die IADL dahingegen heben die selbststdndige Lebensfiihrung hervor und
bilden somit auch umweltbedingte, soziale und kulturelle Faktoren ab. Mit dem Global
Activity Limitation Indicator (GALI) hat sich dartber hinaus ein einfaches, aus nur einer

Frage bestehendes Messinstrument tUber gesundheitliche Einschrankungen etabliert. Mittels
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dieser Frage kénnen insbesondere mittel- und langfristige gesundheitliche Einschrankungen
der Aktivitat und Mobilitat aufgezeigt werden. Sowohl der GALI als auch die Messung Uber
die ADL und IADL unterliegen jedoch dem subjektiven Ermessen und kodnnen

mobilitatsbeschrankende Krankheiten und Symptome nicht ganzlich erfassen.

Vor diesem Hintergrund haben sich auch weitere Indikatoren zur Feststellung von Defiziten,
die die korperliche Mobilitat beeintrachtigen, herausgebildet. So kdnnen beispielsweise
Unregelmalfiigkeiten im Gangmuster (Montero-Odasso und Hachinski 2014), eine verringerte
Geh-Geschwindigkeit (Friedman et al. 1988), aber auch die Muskelkraft, Muskelmasse und
die Fett-Infiltration in den Muskeln (Visser et al. 2005) als Merkmale fur die Feststellung der
korperlichen Funktionalitat und letztlich als friher Indikator fir eine inzidente
Mobilitatsbeschrankung oder Behinderung dienen (Visser et al. 2005). Diese Indikatoren
haben den Vorteil, dass ein ungunstiger Befund leicht medizinisch zu beeinflussen ist und
somit schnelle Interventionsanséatze gegeben sind. Aufgrund ihres hohen personellen und
apparativen Aufwands sind solche Marker jedoch selten Bestandteil umfassender Daten und

Datensammlungen.

Epidemiologische Forschungsvorhaben erfolgen zumeist anhand der International
Classification of Diseases and Related Health Problems (kurz: ICD, aktuelle Version: ICD-
10). Auf Basis dieser werden Informationen tber diagnostizierte Krankheiten und Symptome
sowie Todesursachen einheitlich verschlisselt. Diese Informationen kénnen letztlich genutzt
werden, um Krankheitsbilder zu identifizieren und Inklusions- oder Exklusionskriterien fur
guantitative Studien zu definieren. Aufgrund von Revisionen, Multimorbiditat,
Fehlcodierungen und weiteren Fehlerquellen kénnen auch mittels der ICD Erkrankungen
oftmals nur unvollstandig ermittelt werden. Angesichts der ICD-basierten
Dokumentationspflicht fur arztliche Diagnosen erweist sich der Ruckgriff auf diese Daten

jedoch als vielversprechend und erfolgte amatlieser Studie.

3.1.5 Die Bedeutung der Mobilitat und sensorischen Funktionalitat

Die gesundheitliche Lage ist ein wertvolles individuelles Gut: sie determiniert Partizipations-
und Inklusionschancen, indem sie Auswirkungen auf die autonome Lebensfihrung, den
Umgang mit anderen sowie die Fahigkeit der (Fort-)Bewegung im sozialen Raum hat. Der
Alltag wird somit mittelbar und unmittelbar von der kognitiven, physischen und sensorischen

Funktionalitat beeinflusst+ und damit von Fahigkeiten, die zumeist eine natirliche
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Degression im Prozess des Alterns erfahren, aber auch durch zahlreiche Faktoren erhalten

werden konnen.

3.1.6 Bedeutung der korperlichen Funktionalitat

Der positive Effekt der Steigerung und des Erhalts der MobilitAterlauf des Lebens sowie

im hoheren Alter kann einer Vielzahl an Literatur entnommen werden. Unumstritten ist, dass
regelmallige Bewegung das Wohlbefinden und den Gesundheitszustand positiv beeinflusst
und der Entstehung kardiovaskularer Krankheiten, einer Diabetes, spezifischer Symptome wie
Bluthochdruck aber auch psychischer Stérungen wie der Depression entgegenwirken kann
(Warburton 2006; Mehlig et al. 2014). Dariiber hinaus ist die korperliche Aktivitat auch zur
Erhaltung der kognitiven Gesundheit forderlich. Die physische Aktivitat verbessert die
Gedachtnisleistung und reduziert das Risiko, eine neurodegenerative Erkrankung zu
entwickeln (Hamer und Chida 2009). Die Aktivitat wirkt dabei bilateral (Lee 2014): ein hohes
Mald wirkt praventiv, kdrperliche Inaktivitdt dagegen erhéht das Risiko einer Demenz oder
eines Gedachtnisverlustes mit dem Alter. Schlief3lich kbnnen sowohl vaskulare Demenzen als
auch die Alzheimer-Demenz durch regelmalRlige korperliche Aktivitat kurzfristig
(Lautenschlager et al. 2008) und langfristig (Bruijn et al. 2013) vermieden oder zumindest

verzogert werden (Aarsland et al. 2010).

3.1.7 Bedeutung der sensorischen Funktionalitat

Ebenfalls eng mit Morbiditats- und Mortalitétsrisiken verknipft sind die sensorischen
Fahigkeiten, die die Mdglichkeiten der Kommunikation, der physischen Mobilitdt und der
selbststandigen Lebensflihrung determinieren (Laforge et al. 1992; Valentijn et al. 2005). Ein
moderater Rickgang dieser Fahigkeiten erweist sich als Prozess, der dem naturlichen Altern
inharent ist; erhebliche Verschlechterungen im Hoéren und Sehen resultieren jedoch in einem
erhohten Risiko eines funktionalen Abbaus (Laforge et al. 1992). Dabei wirken sich
audiovisuelle Einschrankungen sowohl auf die mentale Gesundheit und die kognitiven
Fahigkeiten als auch auf die physische Mobilitat sowie das Ausmal} sozialer Aktivitdten aus
(du Feu und Fergusson 2003; Laforge et al. 1992). AbschlieBend fungieren Seh- und
Horbeeintrachtigungen auch als unabhangiger Pradiktor fur ein erhdhtes Sterblichkeitsrisiko,
wobei visuelle Defizite als besonders einflussreich identifiziert werden kénnen (Lam et al.
2006).
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Einschrankungen in der Mobilitdt gehen demnach mit einem hdheren Krankheitsrisiko einher
und beeinflussen die Moglichkeiten der sozialen Teilhabe. Dies trifft auf korperliche

Einschrdnkungen und sensorische Defizite gleichermal3en zu. Die verschiedenen
Dimensionen der Gesundheit sind somit zentrale Stellgréf3en fir die Mobilitat und die
gesellschaftliche Einbettung. Der Erhalt beziehungsweise die Wiederherstellung der
Funktionsfahigkeit kann somit als Primar- und Sekundarpravention gegen neurologische

Defizite verstanden werden.

3.1.8 Einflussfaktoren auf die Mobilitat

Obgleich in der aktuellen Forschung Uneinigkeit dartber herrscht, welche Faktoren
Aobilitat 3 und letztlich auch AMobilitatsbeschrankungen umfassen, liegen bereits
zahlreiche Determinanten Uber diesen Sachverhalt vor. Die Hauptursache fur
Mobilitdtsbeschrankungen stellt das Alter dar: mit steigendem Alter erhéht sich auch das
individuelle Risiko, in der Mobilitdt eingeschrankt zu sein. Dies ist auf drei typische
Veranderungen mit dem Altern zurtckzufiihren (Li und Lindenberger 2002): den Rickgang
korperlicher Fahigkeiten (Balzi at. 2009), die Zunahme des Risikos fur Stirze und daraus
resultierende Komplikationen (Grund et al. 2015; Rubenstein 2006) sowie die Verminderung
der audiovisuellen Fahigkeiten (Bainbridge und Wallhagen 2014; Wormald et al. 1992). Alle
drei Faktoren beeinflussen die Moglichkeit des Bewegens in der Umwelt und kénnen somit

als mobilitatsdefinierend verstanden werden.

Far die Mobilitat im Alter kbénnen folgende Pradiktoren aufgezeigt werden: Eine hohe
korperliche Aktivitat reduziert das Risiko einer Mobilitatsbeschrdnkung im Alter
nachweislich (Balzi et al. 2009; Brown und Flood 2013). Folglich wirken auch durch
Inaktivitat begriindete Symptome und Krankheitsbilder wie Ubergetvichnd
Gleichgewichtsstérungen, Diabetes (Brown und Flood 2013) oder Bluthochdruck (Balzi et al.
2009) nachweislich ungunstig auf die korperliche Funktionalitat ein. Chronische Krankheiten,
beispielsweise eine Arthritis (Brown und Flood 2013) sowie kardiovaskulare Risikofaktoren
(Ischamische Herzkrankheit, Vorhofflimmern, Herzinsuffizienz) und zerebrovaskulare
Stoérungen (Schlaganfall) begunstigen die Ausbildung einer Mobilitdtsbeschrankung ebenfalls,
wobei insbesondere das gleichzeitige Auftreten mehrerer Risikofaktoren negativ wirkt

(Welmer et al. 2013). Auch Einschrankungen der Sensorik setzen den funktionalen Status

% Vor allem die Fettleibigkeit begiinstigt Mobilitdtsbeschrankungen. Demgegenigber jsdoch auch ein
erhohtes Risiko fur Einschrankungen der Mobilitat fur Untergewichtiger\teét al. 2013).
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herab, was sowohl fir das Sehvermdgen (Swenor et al. 2015; Rubin et al. 1994) und das
Horvermogen (Bainbridge und Wallhagen 2014; Dalton et al. 2003) separat, als auch verstarkt
fur die Kombination beider Einschrankungen (Crews und Campbell 2004; Keller et al. 1999)
nachgewiesen werden kann. Auffallig ist in diesem Zusammenhang, dass diese
Risikofaktoren und ihre Symptome weitestgehend durch arztliche Screenings bereits in einem
frihzeitigen Stadium ermittelt und behandelt werden kdnn(t)en, womit sich die negativen

Auswirkungen reduzieren lief3en.

Neben den somatischen und chronischen Bedingungsfaktoren erweisen sich auch akute
Beschwerden als nicht nur kurz-, sondern auch mittel- und langfristige limitierende Einflisse.
Altere Menschen weisen ein erhohtes Sturzrisiko auf und erleben als Folge von Stirzen
oftmals klinische Komplikationen (Fasano et al. 2012; Grund et al. 2015).
Oberschenkelfrakturen, Huftfrakturen und weitere Knochenbriiche wirken nicht nur per se
mobilitatseinschrankend und funktionsreduzierend (Becker et al. 1999), sondern die damit
verbundenen Krankenhausaufenthalte gehen oftmals mit einem zusatzlichen Verlust der
korperlichen und geistigen Leistungsféahigkeit einher (Calero-Garcia et al. 2014; Grund et al.
2015). Mit der Depression (Brown und Flood 2013), nicht affektiven Psychosen, der
Schizophrenie (Viertid et al. 2009) und der emotionalen Labilitdt (MacLennan et al. 1987)
kbnnen auch psychische Komponenten unter den Risikofaktoren fir eine
Mobilitatsbeschrankung ausgemacht werden. Und letztlich weist die Demenz ebenfalls einen
starken Zusammenhang mit der korperlichen Leistungsfahigkeit auf: durch das Vorliegen
einer Demenz steigen die Hilfsbedurftigkeit in der Lebensfiihrung sowie das Ausmald
funktionaler Einschrankungen (Aguero-Torres et al. 1998; Barberger-Gateau und Fabrigoule
1997; Moritz et al. 1994; Sauvaget et al. 2002).

Auf  sozialer Ebene  kénnen  abschlieBend weitere  Einflussfaktoren  far
Mobilitatsbeschrankungen identifiziert werden. So kommen der Wohnform (Balzi et al.
2009), dem finanziellen Vermégen, dem Vorhandensein eines Partners sowie der sozialen
Partizipation (Nilsson et al. 2011) ebenfalls eine wichtige Bedeutung in Bezug auf die
Ausbildung und die Konsequenzen einer Mobilitdtsbeschrankung zu. Korperliche

Mobilitdtsbeschrankungen prasentieren sich demnach als multidimensionales Konzept.

3.2 Das Krankheitsbild der Demenz

Das Wort Memenz stammt aus dem Lateinischen und spiegelt gut die Wesensmerkmale

dieser KrankheitZLGHU 'HPHQ] EHG H XbathH Wit Aiheh@ehdem Versiahd
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Demenzen an sich stellen jedoch kein konkretes Krankheitsbild dar, sondern fungieren als
Oberbegriff fur verschiedene Krankheitsformen des Gehirns. Sie lassen sich nur schwer von
altersbedingten kognitiven Veranderungen unterscheiden, kennzeichnen sich jedoch durch
einen fortschreitenden Abbauprozess des Gehirns (Doblhammer et al. 2012). Gemal
Definition der ICD (International Classification of Diseases) fiihrt dieser zu einem Verlust
kognitiver Funktionen (Gedachtnis, Denken, Orientierung, Auffassung, Rechnen,
Lernfahigkeit, Sprache, Urteilsvermdgen) sowie zu Personlichkeitsveranderungen
(Veranderung der emotionalen Kontrolle, des Sozialverhaltens, der Motivation) (ICD-10,
Code FO0-F03) (Weltgesundheitsorganisation 2006).

3.2.1 Formen der Demenz

Die einer Demenz zugrundeliegenden Krankheiten kdnnen nach primaren und sekundaren
Formen differenziert werden (vgl. Abbildung 2). Sekundéare Demenzen machen etwa 10% der
Demenzen aus, sind prinzipiell reversibel, und resultieren zumeist aus nutritiv-toxischen oder
metabolischen Krankheiten (z.B. Vitaminmangel, Alkohol, Drogen, Infektionen),
psychiatrischen oder neurologischen Erkrankungen, Transmissionen oder Kopfverletzungen
(Doblhammer et al. 2012). Der uUberwiegende Teil der demenz-induzierenden Krankheiten
(90%) verursacht irreversible primare Demenzen. Diese umfassen neurodegenerative Formen
(Alzheimer-Demenz, Lewy-Korperchen-Demenz, Demenz bei Morbus Parkinson, Chorea
Huntington, Trisomie 21), nicht-neurodegenerative Formen (vaskulér, infektios, erblich)

sowie Mischformen.
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Demenzielles Syndrom

Primére Demenzen Sekundare Demenzen
(irreversible, hirnorganische Schadigungen) (reversible, nicht hirnorganische Schadigungen)
90% der Demenzen 10% der Demenzen
Neurodegenerative Formen —— Mangelzustande, wie Vitaminmangel-
¢Alzheimer-Demenz erkrankungen, Mangel an Folséure,

fDemenz bei Morbus Parkinson —
fLewy-Kodrperchen Demenz
rDemenz bei Chorea Huntington
fDemenz bei Trisomie 21 Psychiatrische Erkrankungen,
fFrontotemporale Demenz/Pick-Syndrom z.B. Depressionen, Schizophrenie
fweitere

Intoxikation durch Alkohol, Drogen,
Blei, Quecksilber, Medikamente

] ] Neurologische Erkrankungen,

— Nichtneurodegenerative Formen wie multiple Sklerose

— Vaskulare Formen
fvaskulare Demenz
fMultiinfarktdemenz

Kopfverletzungen
Stoffwechselerkrankungen
Il Infektidse Formen — Elektrolytstérungen

rsporadische Creutzfeldt-Jakob Krankheit .
Infektionen

L Erbliche Formen Transmission (z. B. Demenz bei AIDS)
ffamiliare Schlaflosigkeit

fGerstmann-Straussler-Scheinker Syndrom

— Mischformen

fVaskulare und Alzheimer Demenz
1Degenerativ-vaskuldare Demenz

Quelle: Doblhammer et al. 2012, S. 47
Abbildung 2: Ubersicht der Formen des demenziellen Symsiro

3.2.2 Messung von Demenzen

Zur Feststellung einer Demenzform bzw. ihres Schweregrades haben sich zahlreiche
Messmethoden etabliert, die sich grundlegend in zwei Arten unterscheiden lassen: tiefe
Messungen und weite Messungen. Zu den Methoden der tiefen Messung zahlen
neuropsychologische und klinische Tests wie Magnetresonanztomographie (MRT) oder
Positronen-Emissions-Tomographie (PET-Scan), die klinische Marker identifizieren. Die
weiten Messmethoden umfassen primar psychologische Tests wie die MirdH@tate-
Examination (MMSE), Demenz-Detektion (DemTect) oder Diagnosen aus vertragsarztlicher
und stationarer Versorgung. Der eine richtige Weg, Demenz zu messen, existiert allerdings
nicht. Wahrend tiefer gehende Messmethoden genauere Riickschliisse auf die Atiologie
(Ursache) der Erkrankung erlauben, dabei jedoch meist kostspielig sind, was die
Teilnehmerzahl reduziert, sind weite Messungen etwas ungenauer, daflr jedoch aufgrund der
Kosten fiir eine grof3ere Zahl an Teilnehmern moglich (Doblhammer et al. 2012).
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Je nach vermuteter Demenzform bzw. Ursache erfolgt die &arztliche Diagnosestellung auf
Basis der ICD-10 (ICD-10 Codes: FO0/G30, F01, F02, FO3, F05.1, G23.1, G31.0, G31.82).
Aufgrund der Unsicherheiten in der Messung von Demenzen kann auch die Korrektheit der

arztlichen Zuordnung zu einer Demenzform eingeschrankt sein.

3.2.3 Epidemiologie der Demenz

In Deutschland leiden derzeit etwa 1,4 Mio. Menschen an einer Demenz (Fink 2014). Der
haufigste Demenztyp ist die Alzheimer-Demenz, gefolgt von vaskuldren Demenzen und
Mischformen (Doblhammer et al. 2012; Sitterlin et al. 2011). Uneinheitliche diagnostische
Kriterien, die ungenaue Definitionen der Faktoren, die individuell zur Entstehung der
Krankheit gefihrt haben, sowie die H&aufigkeit gemischter Formen erschweren jedoch die
Bestimmung der Pravalenzen der einzelnen Krankheitsformen.

Die Pravalenz stellt eine wichtige epidemiologische MalRzahl dar und gibt den Anteil von
Personen mit einer Krankheit gemessen an der Gesamtbevélkerung wider. Bis zum Alter 74
ist die Demenzpravalenz in Deutschland recht niedrig und liegt unter 4 %; das heil3t, weniger
als 4 von 100 Personen leiden in diesem Alter unter einer Demenz. Mit steigendem Alter
erhoht sich dieser Anteil exponentiell und verdoppelt sich etwa alle 5 bis 6 Jahre.
Insbesondere in den hdchsten Altersstufen sind Frauen deutlich haufiger von einer Demenz
betroffen als Manner (vgl. Abbildung.3

45 +
Méanner —Frauen
40 A
35 ~
30 A

25 A

20 A1

Pravalenz der Demenz

15 4

10 A

65 70 75 80 85 90 95 100 105
Alter

Quelle: Doblhammer et al. 2012, S. 47; AOK-Leistungsdaten 2007
Abbildung 3: Pravalenz der Demenz
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Wie die Pravalenz erfahrt auch die Demenzinzidenz einen exponentiellen Anstieg mit
zunehmendem Alter. Die Inzidenz gibt den Anteil der Neuerkrankungen an der gesunden
Bevolkerung an und ist bis zum Alter 74 geringer als 1 %. In den hdchsten Altersstufen erhoht
sich dieser Wert jedoch auf 8 % bis 10 %, das heift, im Alter 95+ erkranken 8 bis 10 der bis

dahin gesunden Personen an einer Demenz (vgl. Tabelle 1

Tabelle 1:Altersspezifische Inzidenzraten der Demenz, Manner und Frauen, Deutschland, 5-
jahrige Altersgruppen, Angaben in Inzidenzfélle je 100 Personenjahre

GKYV 2002 AOK 2006/2008
Alter Manner  Frauen Total Manner  Frauen Total
65-69 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3
70-74 0,7 0,8 0,8 0,7 0,7 0,7
75-79 1,7 1,8 1,7 1,5 1,4 1,4
80-84 3,0 3,5 3,3 2,6 2,7 2,7
85-89 5,2 6,9 6,5 4,7 5,0 5,0
90-94 7,6 9,7 9,3 5,8 6,4 6,4
95+ 9,9 10,9 10,7 9,8 8,3 8,6

Quelle: Doblhammer et al. 2012, S. 61; GKV-Leistungsdaten 2002, AOK-Leistungsdaten
2006-2008

Aus dieser Altersabhéangigkeit ergeben sich in Zeiten des demografischen Wandels, der
einhergeht mit einem wachsenden Anteil sowie einer steigenden Anzahl alter Menschen, neue
Herausforderungen. Kognitive Erkrankungen stellen bereits jetzt eines der zentralen

gesundheitlichen Probleme dar und werden dies zukinftig noch starker tun. Dabei sind
Demenzen ein entscheidender Faktor fur Abhangigkeiten im Alter. Diesem Krankheitsbild

vorzubeugen bzw. die Auswirkungen dieser Erkrankung zu tragen, stellt somit eine zentrale
Aufgabe fur das Gesundheitssystem und die Pflegesysteme dar, die zukiinftig voraussichtlich

auch noch an zusatzlicher Relevanz gewinnen wird.

3.2.4 Risikofaktoren von Demenzen

Ahnlich wie fur die Mobilitatsbeschrankungen gilt auch fiir die Demenz, dass das Alter die
zentrale GrolRe ist, die die Haufigkeit und die Wahrscheinlichkeit dieses Krankheitsbildes
pragt (Ziegler und Doblhammer 2009). Mit dem Alter steigt das Risiko, an einer Demenz zu
erkranken, exponentiell an. Somit stellen die neurologische und die somatische Degression

zwei Merkmale dar, die dem Altern inharent sind, haufig koexistieren und in starkem Mal3e
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eine Einschrankung der Selbststandigkeit in spateren Lebensjahren verantworten (Montero-
Odasso und Hachinski 2014).

Als Risikofaktoren fir die Ausbildung einer Demenz werden die korperliche Inaktivitat
(Aarsland et al. 2010; Bruijn et al. 2013), Stérungen im Gangmuster (Verghese et al. 2002)
Ubergewicht und Adipositas (Kalaria et al. 2008), vaskulare Erkrankungen, wie
Bluthochdruck, Diabetes, Arteriosklerosen oder Herzarythmien (Kalaria et al. 2008; Coley et
al. 2008), Schlaganfalle und psychische Storungen (Barba et al. 2000) benannt. Dabei gilt es
zu bedenken, dass gesundheitliche Risiken und Risikofaktoren sich im Lebenslauf
akkumulieren und insbesondere das Vorhandensein mehrerer Risikofaktoren einen &uf3erst

negativen Effekt hat.

3.2.5 Mobilitatsbeschrankungen als Risikofaktor fir Demenz

Mobilitdtsbeschrankungen koénnen das Risiko der Demenz erhéhen, da sie zum einen die
soziale Teilhabe und psychosoziale Aktivitat reduzieren und mit kognitiven
Beeintrachtigungen wie Depression, Delirium und Demenz assoziiert sind (Krogseth et al.
2014; Matheny et al. 2011; Lundstrom et al. 2003; Dal Bello-Haas, Vanina P M et al. 2012).
Zum anderen setzen Mobilitatsbeschrankungen auch die korperliche Aktivitdt herab und
erhohen die Gebrechlichkeit des Alters, die ebenso das Risiko der Demenz erhéht (Lo et al.
2014; Bentler et al. 2009).

Dem Zusammenhang zwischen Mobilitatsbeschrankungen und Demenzen liegen
verschiedene Mechanismen zu Grunde. Die Mobilitatsbeschrankung begrenzt die kérperliche
Aktivitdt und soziale Teilhabe (Lo et al. 2014; Bentler et al. 2009) und verhindert somit
potenzielle praventive Faktoren der Demenz (Wang et al. 2002; Norton et al. 2014)
Mobilitdtsbeschrankungen  sind  ein  wichtiger  Risikofaktor  flir  psychosoziale
Beeintrachtigungen wie Depressionen und das Gefiihl der Isolation (Dal Bello-Haas, Vanina
P M et al. 2012). Insbesondere Verletzungen der Extremitaten erh6hen bei alteren Patienten
das Risiko einer kognitiven Beeintrachtigung, einschlie3lich Delirium und Depression
(Krogseth et al. 2014; Matheny et al. 2011), die wiederum das Risiko einer
Demenzerkrankung verstarken (Bennett und Thomas 2014; Lundstrom et al. 2003; Inouye et
al. 2014; Davis et al. 2012) und zu einem stérkeren, progressiveren Verlauf der Demenz
beitragen (Fong et al. 2009; Rapp 2011). Eine aktuelle Review-Analyse zeigt bei
epidemiologischen, biologischen und tierexperimentellen Studien eine sténdige kognitive

Beeintrachtigung sowie Demenz infolge eines Delirs (Inouye et al. 2014). Stlrze stellen den
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Hauptgrund fir Verletzungen der Extremitaten bei alteren Leuten dar (Aschkenasy und
Rothenhaus 2006). Stirze und die damit verbundene Angst vor dem Stlrzen fuhren zu
langfristigen Aktivitatsbeschrankung (Delbaere et al. 2004; Nyman et al. 2013). Diese
langfristigen korperlichen und sozialen Einschrankungen erhdhen das Risiko der

Demenzerkrankung.

3.2.6 Mobilitdtsbeschrankungen: Ursache oder erste Anzeichen einer Demenz?

Die bisher beschriebenen Zusammenhange zwischen Mobilitdtsbeschrankungen und
Demenzen mussen mit Vorsicht betrachtet werden, da auch eine umgekehrte Kausalitat
zwischen diesen Merkmalen denkbar ist. VAE und Stirze kénnen ebenfalls als Pra-Symptom
oder frihes Anzeichen einer undiagnostizierten Demenz oder chronischen Erkrankung
auftreten, sodass Personen, die einen Sturz oder eine VdE erleben, moglicherweise bereits im
Vorfeld an leichten kognitiven Einschrankungen oder einer moderaten Demenz gelitten
haben. UnregelméRigkeiten im Ganz oder Gleichgewichtsstorungen sind beispielsweise
Auswirkungen der Nicht-Alzheimer-Demenz (Allan et al. 2005). Vermutet wird, dass VdE in
manchen Féallen eine Demenz begtnstigen, in anderen Féllen jedoch eher ein Anzeichen fur

eine erhbhtes Demenz-Risiko oder eine bereits vorliegende Demenz sind (Inouye et al. 2014).

3.2.7 Sensorische Beeintrachtigungen und chronische Erkrankungen als Risikofaktor fur

Demenzen

Sehbeeintrachtigung und Schwerhorigkeit fihren oft zu reduzierter autonomer Mobilitat,
verringerter korperlicher Aktivitat (Swenor et al. 2015; Espinosa 1998; Surakka und Kivela
2008) und sozialem Ruckzug (Verstraten et al. 2005; Desrosiers et al. 2009). Durch ein
eingeschranktes Seh- bzw. Horvermogen kénnen Altere ihre Umwelt schlechter wahrnehmen
und erfahren somit zusatzliche Barrieren im Raum und generell im alltdglichen Leben.
Deshalb erhdhen solche sensorischen Einschrankung das Risiko von Stlirzen und auch das
Risiko nachfolgender Verletzungen der Extremitaten (VdE) (Lord 2006).

Spezifische Krankheiten konnen ebenfalls die Fahigkeit der Mobilitat beschranken. Altere
Personen mit Herzinfarkt, Herzinsuffizienz, peripheren vaskularen Erkrankungen,
zerebrovaskularen Erkrankungen, Chronisch obstruktiver Lungenerkrankung (COPD),
Diabetes Mellitus, Krebs und Hemiplegie haben eine gréRere Wahrscheinlichkeit einer
Mobilitatsbeschrankung (Sinclair et al. 2007; Shumway-Cook et al. 2005; Maeshima et al.

2003; Roig et al. 2011). Durch Komplikationen kdnnen chronische Krankheiten zu
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Mobilitdtsbeschrankung fihren bzw. verschlimmern. Diabetes Mellitus kann zu
Mobilitatsbeschrankung durch Komplikationen wie peripherer Neuropathie bzw. peripherer
vaskularer Erkrankuren fuhren (Sinclair et al. 2007). Ein Schlaganfall kann eine
Mobilitatsbeschrankung durch Hemiplegie (halbseitige Lahmung) verursachen (Maeshima et
al. 2003). COPD manifestiert sich durch Defizite in der Muskelkraft und Muskelmasse,
welche die Mobilitats-Fahigkeiten beschranken (Roig et al. 2011). VJE bzw. Stlrze kdnnen
jedoch auch ein frihes Symptom einer Demenz sein. Besonders Gang- und
Gleichgewichtsstérungen treten haufig bei Nicht-Alzheimer-Demenzen auf (Allan et al.
2005).

3.3 Pflegebedurftigkeit und deren Ausgestaltung in der Pflegeversicherung

Wie bei den Mobilitdtsbeschrankungen finden sich unterschiedliche Definitionen von
Pflegebedurftigkeit. In der vorliegenden Studie wird Pflegebedurftigkeit im Sinne der
gesetzlichen Pflegeversicherung verstanden, deren Ausgestaltung im
Pflegeversicherungsgesetz (8 14 SGB XI) verankert ist. Damit handelt es sich um einen
eingeschrankten Personenkreis an Pflegebedurftigen, der entsprechend rechtlicher
Rahmenbedingungen definiert ist. Es sei darauf hingewiesen, dass die Festleigungen
Pflegeversicherungsgesetz sich aktuell in der Revision befinden damit eine Anpassung an die
demografischen und epidemiologischen Entwicklungen stattfindet.

3.3.1 Ubergreifende rechtliche Bestimmungen

Als pflegebedirftig gelten Personen, die durch Krankheit oder Behinderung dauerhaft nicht
der Verrichtung alltaglicher Aktivititen nachkommen kénnen und hierfir Kompensation
und/oder Hilfestellung bendtigen. Entsprechend des Hilfe- und Betreuungsbedarfs werden
Pflegebedurftigen Pflegestufen zugeordnet.

x Pflegestufe I£Erhebliche Pflegebedurftigkeit: mindestens einmal taglich Hilfebedarf
bei mindestens zwei Verrichtungen der Grundpflesgavie mehrfach wéchentlich bei
der hauswirtschaftlichen Versorgung; Zeitaufwand im Tagesdurschnitt mindestens 90
Minuten, davon mindestens 45 Minuten fir die Grundpflege.

x Pflegestufe Il+Schwerpflegebedurftigkeit: mindestens dreimal taglich Hilfebedarf zu

verschiedenen Zeiten bei der Grundpflege sowie mehrfach wochentlich bei der

* Zum Bereich der Grundpflege z&hlen: Kérperpflege, Ernahrung, Mobilitét.
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hauswirtschaftlichen Versorgung; Zeitaufwand im Tagesdurchschnitt mindestens drei
Stunden, davon zwei Stunden fur die Grundpflege.

x Pflegestufe Il £ Schwerstpflegebedurftigkeit: Hilfebedarf bei der Grundpflege rund
um die Uhr sowie mehrfach wdchentlich bei der hauswirtschaftlichen Versorgung;
Zeitaufwand im Tagesdurchschnitt mindestens funf Stunden, davon mindestens vier

Stunden fir die Grundpflege.

In der gesetzlichen Pflegeversicherung wird der Pflegebedurftigkeitsbegriff somit auch tber
die Mobilitat, jedoch bislang vor allem Uber somatische Aspekte definiert, sodass kognitive
Erkrankungen an sich bisher keine Pflegestufe begriinden. Wie Abbildung 4 entnommen
werden kann, sind Demenzkranke, unabhéangig vom Alter, in allen drei Pflegestufen vertreten.
Die Pflegequoten sind bei Frauen hdher als bei Mannern und steigen mit zunehmendem Alter
an. Die Verteilung der Pflegestufen ist weitestgehend lber das Alter konstant; erst im hohen
Alter erhoht sich der Anteil an demenzkranken Mannern und Frauen in den Pflegestufen 2
und 3. In den jingeren Altersstufen ist der Anteil der Personen, die zwar eine Demenz haben,
aber keine Pflege erhalten, mit 59% bei den Frauen bzw. 54% bei den Mannern am hdchsten.
Erst ab einem Alter von 77 Jahren bei den Mannern und 78 Jahren bei den Frauen steigt der
Anteil der Personen, die eine Pflegestufe haben, auf tber 50% an. Nur 7% der 100-jahrigen
Frauen und 10% der 100-jahrigen Manner mit Demenz sind in keiner Pflegestufe. Aktuell gilt,
dass Demenz in einem hohen Grade mit Pflegebedurftigkeit einhergeht. Ein grol3er Anteil der
Demenzpatienten, insbesondere in jingeren Altern, erhalten jedoch keine Leistungen aus der

Pflegeversicherung.
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Quelle: Doblhammer et al. 2012, S. 109

Abbildung 4: Anteil der Pflegestufen unter demenzerkrankten Mannern und Frauen der AOK-
Versicherten-Population in Einzelaltern im Jahr 2007

Der Pflegebegriff wird seit 2006 Uberarbeitet und ausgehend von den bestehenden drei
Pflegestufen auf voraussichtlich funf Pflegegrade ausdifferenziert. Zudem soll im Rahmen der
Pflegestarkungsgesetze ein neues Begutachtungsassessment etabliert werden, das auch

kognitive Fahigkeiten berlcksichtigt und individuelle Betreuungsbedarfe erfasst.

3.3.2 Neue Integration der Demenz in den Pflegebedurftigkeitsbegriff

%HUHLWYV VHLW NJQQHQ GHPHQ]JLHOO (UNUDQNWH EH
(LQVFKUIQNXQJ GHU $00W145d \bNmR R) Bdtudiysleistun@@s ertialten.
Dieses Betreuungsgeld, haufig alflegestufe G bezeichnet, umfasst einen Anspruch von
HWZD Ya ELV Yo SUR ORQDW XU )LQDQJLHUXQJ JUXQGOH.

X 2KQH 310HJHVWXIH 3IBHedliehy Bihgaddhrakée Alltagskompetenz:
Hilfebedarf in der Grundpflege und in der hauswirtschaftlichen Versorgung durch
dauerhaft erheblich eingeschréankte Alltagskompetenz aufgrund einer demenziellen
Erkrankung, geistigen Behinderung oder psychischen Erkrankung; Zeitaufwand

unterhalb dessen fir die Einstufung in Pflegestufe I.
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Bei Personen mit bereits anerkannter Pflegestufe I, Il oder Il wird das Vorliegen von
Einschrankungen im AlltageDemenzkranke sind hiervon zumeist betroftedurch héhere
Leistungssatze bertcksichtigt. Mit dem Pflegestarkungsgesetz, das im Januar 2015 in Kraft
getreten ist, wurden die monetaren Pflegeleistungen zudem fir alle Pflegestufen erhoht. Die
zunehmende Zahl der Leistungsempfanger (insbesondere infolge der Einfihrung der
Pflegestufe 0, vgl. Abbildung 5) verdeutlicht die Notwendigkeit der Unterstitzung
Demenzkranker. Wahrend bis 20@8als die Betreuungsleistung aufgrund eingeschrankter
Alltagskompetenz (BEA) nur durch Pflegebedirftige beansprucht werden konnte und der
Unterstitzungsbetrag recht niedrig wadie Inanspruchnahme des BEA mit unter 2% gering
ausfiel, steigt sie seit Inkrafttreten des Gesetzes im Juli 2008 deutlich an. Dies zeigt gleichsam
auch die zukunftig zu erwartende Kostensteigerung im Gesundheitssystem auf. Technische

Innovationen kénnen dieser Entwicklung beispielsweise entgegenwirken.

Quelle: Doblhammer et al. 2012, S. 111

Abbildung 5: Inanspruchnahme der Betreuungsleistungen fir Personen mit eingeschrankter
Alltagskompetenz von Demenzerkrankten im Alter 60+ in der GEK-Versichertenpopulation

3.3.3 Wechselwirkungen zwischen der Mobilitat/Funktionalitat, der Demenz und

Pflegerisiken

Mobilitatsbeschrankungen, Demenzen und Pflegerisiken stellen ein enges Geflecht dar und
pragen sich durch ihre wechselseitige Abhangigkeit. Altere Menschen ziehen sich haufig
Verletzungen der Extremitaten zu, oft in Form von Frakturen, Verstauchungen, Zerrungen
oder offenen Wunden in Folge von Stiurze(Becker 2002; Aschkenasy und Rothenhaus

2006; Luppa et al. 2012; Fasano et al. 2012). Derartige Verletzungen sind oft Ursache fur

Pflegebedarf, weil sie die Bewegungs- und Handlungsfreiheit erheblich einschréanken kdénnen,
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beispielsweise wahrend der Rekuperationsphase aufgrund nicht komplett wiederhergestellter
Bewegungsmaoglichkeiten (Menning und Hoffmann 2009; Luppa et al. 2012). Zudem sind von
derartigen Sturzen haufiger Personen betroffen, deren allgemeiner Gesundheitszustand bereits
relativ schlecht ist (“frailty”), was die Ausgangslage in Bezug auf Pflegebedarf weiter

verscharfen kann (Toulotte et al. 2003; Sihvonen et al. 2004).

Die unterschiedlichen Formen der Demenz sind oftmals durch Stuirze, Frakturen und ahnliche
Verletzungen gepragt. An Demenz erkrankte Personen in Pflegeheimen stellen eine
Adochrisikogruppé (Schaufele et al. 2011) fur Einschrankungen der Mobilitat dar, sodass
Mobilitdtsbeschrankungen und eine langfristige Pflegebedurftigkeit haufig das Resultat einer
kognitiven Beeintrachtigung sind (Pomeroy et al. 1999; Williams et al. 2005). Aufgrund der
Begleiterscheinungen (Aggressionen, Wahn etc.) erfolgt die Pflege dementiell Erkrankter
selten zu Hause (Kiencke et al. 2010; GréafRel 1998) und erfordert einen hohen personellen,
pflegerischen und medizinischen Aufwand. Mobilitatsbeschrankungen erhéhen somit nicht
nur das Risiko, an einer Demenz zu erkranken, sondern auch zuséatzlich den medizinischen
Aufwand und die Pflege- und Behandlungskosten (Williams et al. 2005).

Verletzungen der Extremitdten und Demenzen stellen somit eigenstandige, jedoch sich oft
gegenseitig bedingende und verstarkende Risikofaktoren fir eine Pflegebedurftigkeit
(Inagawa et al. 2013).

3.4 Der Zusammenhang zwischen Mobilitdt/Funkdiitét, Demenzen und der
Mortalitat

3.4.1 Demenzen und Sterblichkeit

Demenzen erhéhen die Sterbewahrscheinlichkeit. Je nach Betrachtung und methodischem
Vorgehen unterscheiden sich die Erkenntnisse jedoch erheblich voneinander, was auf die
Komplexitat der Syndrome der Demenz, unterschiedliche Messmethoden, wie auch
Unterscheide in Hinblick auf den Schweregrad der Erkrankung zurtickzufuhren sein kann
Auch Pflegearrangement bestimmen malf3geblich Gber den Verlauf der Demenz mit: Personen,
die zu Hause gepflegt werden, haben ein nur etwa halb so grol3es Sterberisiko und eine hdhere

Uberlebensdauer als in Seniorenheimen Gepflegte (Lankers et al. 2010).

Einige Autoren ermitteln, dass sich Erkrankte und Nicht-Erkrankte in inrer Uberlebensdauer
nicht bedeutend unterscheiden (Reischies et al. 1997). Andere zeigen einen
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Geschlechtereffekt auf, wobei demenzkranke Frauen ein fast zweifaches Sterberisiko
aufweisen, aber bei gleichaltrigen Mannern kein &hnlicher Effekt besteht. Und wieder andere
sprechen von einer erhéhten Mortalitat von Personen mit Demenz (Mitchell et al. 2010) oder
mit niedrigem Ergebnis in der Mini-Mental State Examination (Piirtola et al. 2008).
Doblhammer et al. 2013 zeigen fur Deutschland auf Basis von Krankenkassendaten, dass bei
beiden Geschlechtern das Vorliegen einer Demenz mit einer erhdéhten Sterblichkeit verbunden
ist.

3.4.2 Mobilitdtsbeschrankungen und Sterblichkeit

Personen mit Demenz weisen ein anderes Muster an Komorbiditaten vor. Wahrend
kardiovaskulare Erkrankungen und Diabetes beispielsweise unter an Demenz Erkrankten
seltener als unter Gesunden sind, treten Essstorungen, Infektionen, weitere zerebrale
Erkrankungen und Oberschenkelhalsfrakturen mit erhéhtem Risiko auf (Heun et al. 2013).
Einige von diesen Krankheitsbildern gehen wiederum mit Mobilitatsbeschrankungen einher,
die ihrerseits das Sterblichkeitsrisiko erhohen (Gustafsson et al. 1998). Hierbei zeigt sich, dass
insbesondere funktionale Einschrankungen im Gehen und der unteren Extremitaten in
ungunstigeren Uberlebensverlaufen resultieren. Je hoher der Schweregrad des funktionalen
Defizits ist, desto gravierender wirkt sich dies auf die Lebensfihrung und Lebenserwartung
aus. Einschréankungen in den ADL resultieren tGber einen Zeitraum von 12 Jahren in einem
70% bis 150% erhohten Sterberisiko (unter Frauen) (Piirtola et al. 2008) und erhdéhen unter
sehr alten Personen (Alter 90+) das Sterberisiko um etwa 50% (Tiainen et al. 2013). Als
besonders risikobehaftet stellen sich Huftfrakturen heraus, die das langfristige Sterberisiko
erheblich erhdhen (Piirtola et al. 2008). Das hohe Sterblichkeitsrisiko infolge einer
Huftfraktur und Huft-Operation ist auch durch haufige post-operative Komplikationen sowie
die Medikamentation begriindet (Smith et al. 2014). Studien, die den Effekt des gemeinsamen
Vorliegens von Demenz und Verletzungen der unteren Extremitdten auf die
Pflegebedurftigkeit (Neuman et al. 2014; Inagawa et al. 2013; van Doorn et al. 2003)
beziehungsweise auf die Mortalitat (Scandol et al. 2013; Baker et al. 2011; Bentler et al.
2009; Hershkovitz et al. 2010) untersuchen, zeigen, dass beispielsweise Huftfrakturen das
Sterblichkeitsrisiko bei Personen mit Demenz verstarkt erhohen (Baker et al. 2011; Furlaneto
und Garcez-Leme 2007; Hershkovitz et al. 2010; Holmes und House 2000; Marottoli et al.
1994; Smith et al. 2014). Permanente Bettlagerigkeit sowie komplette Hilfsbedurftigkeit in
allen Bereichen der ADL erhthen das Risiko gleichermal3en (Mitchell et al. 2010).
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Arthrose nimmt in diesem Komplex eine Ausnahmestellung ein, da es in der Forschung
umestritten ist, ob sie das Sturzrisiko erhoht (Ng und Tan 2013). Ebenso gibt es Hinweise auf
eine Verringerung des Sterblichkeitsrisikos durch Arthrose, wenn sie mit anderen Krankheiten
auftritt (Ng und Tan 2013; Lee et al. 2007). Diese positive Wirkung von Arthrose kdnnte etwa
mit einem friheren aktiven Lebensstii des Patienten oder mit der Einnahme
entzindungshemmender Medikamente zur Behandlung der Arthrose zusamragnhang
welche sich positiv auf andere Krankheiten auswirken (Lee et al. 2007).

Stiirze sind eine Hauptursache fiir Verletzungen bei Alteren, die zu eingeschrankter Mobilitat,
Pflegebedirfnis und Sterblichkeit fuhren (Calero-Garcia et al. 2014; Fasano et al. 2012;
Magaziner et al. 1997). Wahrend koérperliche Aktivitdt generell eher vor Stilrzen schitzt
(Allan et al. 2009), kann exzessive Aktivitat wie etwa zielloses Herumwandern bei
Alzheimerpatienten auch zu einer Erhdhung des Sturzrisikos fuhren (Buchner und Larson
1987). Menschen mit Demenz haben eine hohere Wahrscheinlichkeit zu stiirzen (Morris et al.
1987; van Doorn et al. 2003; Kallin et al. 2004) und auch sich dabei zu verletzen (Myers et al.
1991). Eine haufige Komplikation bei Stiirzen Alterer sind Huftfrakturen. Auch hier haben
Menschen mit Demenz ein gegenuber kognitiv Intakten bis zu dreifach erhohte
Wahrscheinlichkeit (Friedman et al. 2010). Nach einer Huftfraktur haben Patienten mit
Demenz geringere Chancen auf eine erfolgreiche Rehabilitation und die Wiedererlangung der
ursprunglichen Funktionalitdt (Lenze et al. 2004; Heruti et al. 1999; Gruber-Baldini et al.
2003; Magaziner et al. 1990; Inagawa et al. 2013). Der Zusammenhang zwischen
Huftfrakturen und erhodhter Mortalitdt (Magaziner et al. 1997) scheint bei Patienten mit
Demenz besonders ausgepragt (Marottoli et al. 1994; Holmes und House 2000; Hershkovitz et
al. 2010; Furlaneto und Garcez-Leme 2007; Baker et al. 2011; Smith et al. 2014). Bei
Patienten mit fortgeschrittener Demenz erhoht sich bei einer akuten Verletzung oder
Erkrankung, wie einer Huftfraktur oder Lungenentziindung, die Sterblichkeit um das
Vierfache (Morrison R und Siu AL 2000)

Erwartungsgemalf zeigen sich Demenzen und Mobilitatsbeschrankungen somit als wichtige
Faktoren, die Uber das Mortalitatsrisiko mitbestimmen. Mobilitatsbeschrankungen und
Demenzen konnen und missen folglichganz besonders in den é&lteren Teilen der
Bevolkerung + als zwei Pradiktoren fir den weiteren Uberlebensverlauf sowie das

Sterberisiko verstanden werden (Gustafsson et al. 1998; Melzer et al. 2003).
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3.5 Forschungsbedarfe und Ziel der Studie

Aufgrund der hohen Wechselseitigkeit von Mobilitatsbeschrankungen, Demenzen,
Pflegebedarf und Sterblichkeit untereinander erscheint eine komplexe, multidimensionale
Betrachtung sinnvoll und nétig (Prince et al. 2015), blieb jedoch nach unserem Kenntnisstand
bislang aus. So sind in der Meta-Betrachtung der vorliegenden Ergebnisse
Studienpopulationen, Risikofaktoren, Studienendpunkte und damit die daraus resultierenden
EffektgroRen nur schwer vergleichbar. Auch wenn in der Forschung ein Konsens hinsichtlich
der negativen Auswirkungen fehlender Mobilitat, unter anderem verursacht durch Stirze,
besteht, so fehlt die Zusammenschau, die verlorene Lebensqualitdt und Lebensjahre

quantifiziert.

Die vorliegende Studie will diese Forschungsliicke schlieRen und unter Anwendung eines
Ubergreifenden Studiendesigns und vergleichbarer statistischer Methoden den Effekt von
Mobilitdtsbeschrankungen auf das Auftreten von Demenzen, Pflegebedurftigkeit und Tod
guantifizieren. Dabei soll Mobilitdtsbeschréankung nicht nur in Folge von Stlirzen betrachtet
werden, sondern generell Verletzungen der Extremitdten sowie sensorische Einschrankungen
des Ho6r- und  Sehapparates untersucht werden.  Auch  Arthrose als

beweglichkeitseinschrankende Erkrankung wird als Risikofaktor mit aufgenommen.

Ziel der Studie ist, das Risiko von Demenz, Pflegebedurftigkeit und Tod in Abhangigkeit von

Mobilitatsbeschrankung zu betrachten und als relatives Risiko im Vergleich zu Personen ohne
Einschrdnkung darzustellen. In der gemeinsamen Betrachtung aller Endpunkte sollen diese
Risiken in verbleibende gesunde Lebensjahre, sowie Lebensjahre mit Demenz und
Pflegebedarf transformiert werden. Damit lasst sich bemessen, wie hoch der Verlust an

gesunden Lebensjahren durch eine Mobilitatsbeschrankung ist.
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Auf den Punkt gebracht

x  Einschrankungen der Mobilitéat lassen sich mittels unterschiedlicher Konzepte
messen, dabei wird in der Literatur verstarkt deren soziale Rahmung und
Multidimensionalitét betont. Die vorliegende Studie orientiert sich an der ICD-1
Klassifikation von Erkrankungen, die mit Einschrdnkungen der Mobilitat und
Sensorik einhergehen.

x Demenzen stellen kein konkretes Krankheitsbild dar, sondern fungieren als
Oberbegriff fur verschiedene Krankheitsformen des Gehirns. Generell sind sie
Anfangsstadium schwer von kognitivem Altern unterscheiden. Zur Feststellung
Demenzform bzw. ihres Schweregrades haben sich zahlreiche Messmethoder
etabliert, die im Rahmen der arztlichen Diagnose als ICD-10 Codes angegebe
werden. Die Korrektheit der arztlichen Zuordnung zu einer Demenzform ist jed
oft eingeschrankt.

X Wie bei den Mobilitatsbeschrankungen finden sich unterschiedliche Definitione
von Pflegebeddurftigkeit. In der vorliegenden Studie wird Pflegebedurftigkeit im
Sinne der gesetzlichen Pflegeversicherung verstanden, deren Ausgestaltung iy
Pflegeversicherungsgesetz (8 14 SGB Xl) verankert ist. Da nicht alle
Pflegebedirftigen Leistungen aus der gesetzlichen Pflegeversicherung erhalte
diese eine eingeschrankte Definition von Pflegebedurftigkeit.

X Eine Reihe von Studien zeigt die Auswirkungen von Mobilitatsbeschrankunger
sensorischen Beeintrachtigungen auf das Auftreten von Demenzen,
Pflegebedurftigkeit und Sterblichkeit und wie sich die einzelnen Faktoren
gegenseitig verstarken.

X Verletzungen der Extremitaten, auch versursacht durch Stiirze, kdbnnen aber &
Anzeichen einer unerkannten Demenz bzw. chronischen Erkrankung sein.

x Um die Effekte quantifizieren zu kénnen, fehlt eine koharente Studie, die mit
vergleichbarem Studiendesign die Risiken und ihre Wechselwirkungen analysi

x Ziel dieser Studie ist erstens die Ermittlung des erhdhten Risikos von Demenz
Pflegebedurftigkeit und Tod durch Einschrankungen der Mobilitat und Sensorik
Vergleich zu Personen ohne Einschrankungen.

x Zweitens sollen diese Risiken in Lebensjahre transformiert werden, um den V¢

an Lebensjahren und Lebensqualitat quantifizieren zu kénnen.
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4. Daten und Methoden

Zur standardisierten Beurteilung des Einflusses von Mobilitatlimitationen auf die drei
Endpunkte Demenz, Pflegebedarf und Sterblichkeit wurden Analysen unter Verwendung von
'DWHQ GHU JU|%WHQ JHVHW]OLFKHQ .UDQNHQNDVVH
Ortskrankenkasse(AOK) durchgefiihrt. Die Ergebnisse zeigen, um wieviel das Risiko des
jeweiligen Endpunktes bei Vorliegen einer Mobilitatslimitation erhoéht ist. In einer
gemeinsamen Betrachtung der Endpunkte lassen sich die Anzahl der Lebensjahre eruieren,

die durch eine Mobilitatslimitation verloren werden.

4.1 DatengrundgrundlageDie Routinedaten der gesetzlichen Krankenkasse AOK

Die Analysen basieren auf den Daten der AOK, der grofRten gesetzlichen Krankenkasse in
Deutschland, die etwa 1/3 der deutschen Bevolkerung im Alter 50+ und mehr als die Halfte
der Uber-85-Jahrigen versichert (Schulz und Doblhammer 2012). Die Daten werden fir alle
Personen, die mindestens einen Tag versichert watamabhangig davon, ob eine
medizinische Behandlung in Anspruch genommen wurde oder nicht - aus
Abrechnungszwecken routinemalig erfasst. Sie liefern quartalsweise Informationen Uber
arztliche Diagnosen gemaR 1&M0, die Art des behandelnden Arztes, Verschreibungen,
Kosten, Zuzahlungen, Rehabilitationsmal3hahmen inklusive diagnostischer Prognosen,
Geburts- und Sterbedaten, die Postleitzahl und das Geschlecht jedes Versicherten. Erfasst
werden lediglich Diagnosen, die fur die medizinische Behandlung relevant sowie
erstattungsfahig durch die Versicherung sind. Der grof3e Vorteil der Routinedaten besteht
darin, dass Panelattritiont ein typisches Problem langsschnittlicher Surveydaten
ausgeschlossen ist und samtliche Bevolkerungsgrugpeispielsweise auch Personen in

Pflegeheimen, enthalten sind.

Unter allen erfassten Versicherten, die im ersten Quartal des Jahres 2004 versichert waren und
vor 1954 geboren wurden, wurde eine altersstratifizierte Stichprobe gezogen. Der
Beobachtungszeitraum erstreckt sich von 2004 bis 2010. Analysiert werden letztlich Personen
im Alter ab 65 Jahren.

Obgleich samtliche nachfolgende Analysen (zur Demenz, zur Pflege und zur Mortalitat) auf

demselben Datensatz beruhen, unterscheiden sich die betrachteten Stichproben in den

® International Classification of Diseagel 0" Revision
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einzelnen Analyseschritten in ihrer Grol3e und Komposition. Dies ist auf Unterschiede in der
angestrebten Zielvariable zurtckzufuhren: fiur die Analysen Uber die Demenz-Inzidenz
werden bereits an Demenz Erkrankte (Falle mit pravalenter Demenz) exkludiert (Abbildung
6) und fur die Analyse zu Pflegerisiken werden Pflegefélle ausgeschlossen (Abbildung 7)
sodass lediglich die Analysen Uber die Mortalitat die gesamte Stichprobe in der festgelegten

Zielgruppe enthalten (Abbildung 8).

Abbildung 6: Betrachtete Zielpopulation in den Analysen tber die Demenz-Inzidenz

Abbildung 7: Betrachtete Zielpopulation in den Analysen tber Pflegerisiken
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Abbildung 8: Betrachtete Zielpopulation in den Sterblichkeits-Analysen

4.2 ldentifizierung der Zielvariablen: Demenz, Pflege und Tod

Das Syndrom der Demenz wird in den nachfolgenden Analysen Uber folgende Codes der
ICD-10 abgebildet:

x FO00/G30: Alzheimer-Krankheit/ Alzheimer-Demenz

x FO1: Vaskulare Demenz

x F02: Demenz bei andernorts klassifizierten Krankheiten

x FO03: Nicht n&her bezeichnete Demenz

x FO05.1: Delir, nicht durch Alkohol oder andere psychotrope Substanzen bedingt
x G23.1: Pigmentierte Pallidumdegeneration

X G31.0: Umschriebene Hirnatrophie

X G31.82: Lewy-Korper-Demenz

Eine differenzierte Betrachtung der verschiedenen Demenz-Formen erfolgt nicht. Um die
Genauigkeit bei der Identifizierung von Demenz-Diagnosen zu erhdhen sowie falschliche
Diagnosen zu erkennen, wurde eine zweistufige Validierungsprozedur angewendet. Ein
valider Demenzfall erfordert wiederholte Diagnosen in mindestens zwei der folgenden drei
Umstande: Diagnosen von Arzten unterschiedlicher Fachrichtungen, Ubereinstimmende
stationdre und ambulante Diagnosen innerhalb eines Quartals oder wiederholte, mindestens
zweifache Diagnosen innerhalb des Beobachtungszeitraumes. Eine inzidente Demenz liegt

vor, wenn im Zeitraum 2004 und 2005 keine Demenz diagnostiziert wurde und erstmals eine
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validierte Demenzdiagnose zwischen 2006 und 2010 vergeben wurde. In den Analysen
bezilglich der Demenz fungiert die inzidente Demenz als abhangige Zielvariable. Sowonhl
pravalente als auch inzidente Pflegefalle sind in den Analysen eingeschlossen, genauso alle

Personen bis zu ihrem Sterbequartal.

Die Pflegebedurftigkeit ist neben der Demenz der zweite untersuchte Zielzustand und wird
Uber das Erreichen einer Pflegestufe abgebildet. Ein inzidenter PHelyegh vor, wenn
erstmals im Zeitraum 2006 bis 2010 eine Pflegestufe entsprechend der gesetzlichen
Pflegeversicherung zugesprochen wurde (siehe Kapitel 3.3). Personen, die vor 2006 bereits
eine Pflegestufe erhalten haben sind aus der Analyse ausgeschlossen. Sowohl pravalente als
auch inzidente Demenzfalle sind in den Analysen eingeschlossen, genauso alle Personen bis

zu ihrem Sterbemonat.

Die Identifizierung von Sterbeféllen, als dritter Zielzustand, erfolgt Gber die Angaben zum
Sterbemonat im Zeitraum 2006 bis 2010. Sowohl inzidente und préavalente Demenz- und

Pflegefalle sind Teil der Analyse.

4.31CD-10 Definition von Mobilitatsbeschrankungen

Mobilitdtsbeschréankungen stellen in der ICD-10 Klassifizierung keine eigenstandige

Verschlisselung dar, sodass Einschrankungen der Mobilitdt aus den ICD-10 Diagnosen
abgeleitet wird. Es werden insgesamt fuinf Gruppen von Verletzungen und Beschwerden
bertcksichtigt, die unterschiedliche Bereiche der Mobilitdt und Sensorik tangieren: in Kapitel

19 der ICD-10 sind erfasst: (1) Verletzungen der unteren Extremitaten (untere VdE), (2)
Verletzungen den oberen Extremitaten (obere VdE). Dazu kommen (3) Arthrose, (4)

Einschrankungen im Hoéren und )(ZEinschrankungen im Sehen. Zusatzlich werden

mobilitatsrelevante Einschrankungen des Charlson-Komorbiditats-Indexes untersucht.

Zu den Verletzungen der unteren Extremitdtenzahlen: Hifte und Oberschenkel, Knie,
Unterschenkel, Knéchelregion und Fuld (ICD-10 Codes S70 bis S99), sowie oberflachliche
Verletzungen, offene Wunden, Frakturen, Luxationen, Quetschungen, Verbrennungen,
Erfrierungen, Amputationen an unteren Extremitaten (entsprechende Abschnitte aus T)

werden als das Gehen einschrankend verstanden.

Fur Verletzungen der oberen Extremitdten werden Verletzungen der Schulter und des

Oberarms, des Ellbogens, des Unterarms, des Handgelenk und der Hand (ICD-Codes S40 bis
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S69) sowie oberflachliche Verletzungen, offene Wunden, Frakturen, Luxationen,
Quetschungen, Verbrennungen, Erfrierungen, Amputationen an oberen Extremitaten
betrachte{T-Abschnitte).

Auf Basis dieser Differenzierung ist es maoglich, einzelne betroffene Korperregionen sowie
deren Kombination zu analysieren. Die Auswahl der Gruppen beruht zum einen auf der
genauen Kategorisierung, die anhand der S- und T-Codes moglich ist und zum anderen auf
der Haufigkeit der einzelnen Diagnosen in den AOK-Daten. Als weiterer Indikator fur die
Mobilitdt wird der Einfluss einer Arthrose untersucht. Die Arthrose stellt eine spezifische,
degenerative Erkrankung der Gelenke dar, die zumeist aus einer Uberbelastung resultiert und
eine Veranderung der Knochen- und Knorpelstruktur bis hin zur Gelenkdeformierung
bewirkt. Arthrosen treten besonders bei alten Menschen auf und betreffen zumeist die Knie,
die Hifte sowie die Fingergelenke. Die Identifizierung der unterschiedlichen Formen der
Arthrose erfolgte Uber die ICD-Codes M15, M16, M17, M18, M19 und M47.

Als sensorische, ebenfalls mobilitatslimitierende Defizite werden Einschrankungen im Horen
und Sehen untersucht. Schwerhérigkeit und Taubheit manifestieren sich durch die ICD-Codes
H90.5, H91.1 und H91.%Behbeeintrachtigungen oder Blindheit werden durch die ICD-Codes
H17, H18, H25, H26, H27, H28, H31l, H33, H34.1, H34.2, H34.8, H34.9, H35, H36,
H40, H43, H47 sowie H54 erfasst.

Abschlieend wird zudem der modifizierte Charlson-Komorbiditats-Index als Indikator
analysiert. Dieser Index stellt ein etabliertes Messinstrument in der klinischen, medizinischen
und epidemiologischen Forschung dar und subsumiert verschiedenartige Komorbiditaten. Der
Index ermdglicht es, die Starke der gesamten gesundheitlichen Belastung abzuleiten sowie im
medizinischen Bereich die Intensitdt von Behandlungen abzuwagen. Unsere Modifizierung
erfolgte dahingehend, dass lediglich neun Krankheitsbilder berticksichtigt werden, die als
mobilitatsrelevant verstanden werden kdnnen: Myokardinfarkt, Herzinsuffizienz, periphere
Gefal3erkrankung, zerebrovaskuléare Erkrankung, chronisch obstruktive Lungenerkrankung,
Rheuma, Diabetes, Halbseiten- und Querschnittslahmung, bosartiger Theomdex gibt

® ICD-Codes: 121, 122, 125.2, 143, 150, 109.9, 111.0, 113.0, 113.2, 125.5, 142.0, 142.5, 142.6,
142.7, 142.8, 142.9, P29.0, 170, 171, 173.1, 173.8, 173.9, 177.1, 179.0, 179.2, K55.1, K55.8,
K55.9, 795.8, 795.9, G45, G46, H34.0, J60, J61, J62, J63, J64, J65, J66, J67, 127.8, 127.9,
J68.4, J70.1, J70.3, MO5, M06, M32, M33, M34, M31.5, M35.1, M35.3, M36.0, E10, E11,
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an, wie viele dieser neun Komorbiditaten vorliegen und kann somit Werte von O (keine dieser
Erkrankungen) bis 9 (alle Erkrankungen) erreichen. Eine Differenzierung nach der Schwere

oder konkreten Art der jeweiligen Krankheit erfolgt nicht.

4.4 Statistische Methoden

Um den Einfluss verschiedener Mobilitatsbeschrankungen auf das Risiko fur eine Demenz,
einen Ubergang in die Pflege sowie die Sterblichkeit zu ermitteln, wurden drei analytische
Schritte durchgefihrt: (1) die Berechnung der altersspezifischen Demenzinzidenz,
Pflegeinzidenz und Sterblichkeit, (2) die Berechnung von multivariaten Modellen, (3) die

Berechnung eines Multi-State-Modells zur Ermittlung der verlorenen Lebensjahre auf Grund

von Verletzungen der unteren Extremitaten.

(1) Die Inzidenz beschreibt die Haufigkeit von Ereignissen in der Bevdlkerung innerhalb
eines festgelegten Zeitraumes. In der Medizin gibt die Inzidenz die Anzahl von
Neuerkrankungen bzw. Personen, die einen Statustbergang (z.B. in die Pflege oder

Sterbefélle) relativ zur Risikopopulation an und berechnet sich allgemein durch:

*IQBECGAEP 0AQANGNANBIMEICAEPN=QI F
+JVBEA <AEPN=Q+F+—— —
#JV=DH @AN 2ANOKJABI QAERN =EIOFE G K

Unsere Schatzung der jeweiligen altersspezifischen Inzidenzraten erfolgt durch
Gegenuberstellung der Anzahl von Demenzneuerkrankungen bzw. Pflegeeintritte bzw.
Sterbefalle mit der Anzahl der gelebten Personenjahre. Es wurden altersspezifische Raten
fur die Alter 65 bis 95 berechnet.

(2) Fur die multivariaten Betrachtungen wurden G®RGHOOH A&R[ SURSRUWLR
P R G H@esthatzt. Cox-Modelle sind ein Verfahren der Regressionsanalyse und erweisen
sich besonders dann als geeignet, wenn der Einfluss mehrerer Variablen auf eine

Zielvariable untersucht werden soll. Je nach Betrachtungsweise verdeutlichen die

E12, E13, E14, G81, G82, G04.1, G11.4, G80.1, G80.2, G83.0, G83.1, G83.2, G83.3, G83.4,
G83.9. Aus dem urspringlichen Index wurden somit Ulkuskrankheit, Lebererkrankung,
Nierenerkrankung und HIV/AIDS eliminiert.
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Schatzungen den Effekt der Einflussgréf3en auf die Lebensdauer bzw. auf das Risiko des
Eintritts eines interessierenden Ereignisses. Dabei erfolgt die Annahme, dass die Effekte
der EinflussgroRen zeitkonstantA(oportionaP) sind (Ziegler et al. 2007). Die

Modellierung der Cox-Modelle erfolgt Uber die Funktion.

Als Untersuchungszeit wurde fir die Cox-Modelle die Anzahl der Monate seit
Beobachtungsbeginn (1.Quartal 2006) definiert. Informationen Uber zeitvariable Merkmale
(Alter, Mobilitdtsbeschrankungen, Demenz, Komorbiditaten, Pflege,
RehabilitationsmalRnahmen) sind quartalweise erfasst, eine Veranderung in diesen
Merkmalen wird auf die Mitte des Quartals datiert. Setzen innerhalb eines Quartals eine
Veranderung der Einflussfaktoren und der Tod ein, so wird die Veranderung als vor dem
Tod interpretiert. Personen werden so lange verfolgt, bis sie versterben oder aus der
Versicherung ausscheiden. Diese Zensierungen werden auf die Mitte des Quartals datiert,

Todesfalle auf die Mitte des Monats des Versterbens.

Es wurden fir jede Betrachtung drei Modelle gerechbets erste Modell zeigt den
Brutto-Effekte der Mobilitatsindikatoren auf den Zielzustand (Eintritt einer Demenz,
Ubergang in Pflege, Sterbefall) ohne Kontrolle fiir andere Erkrankungen, das zweite
Modell den Netto-Effekt kontrolliert fir Komorbiditat. Das dritte Modell zeigt den Brutto-
Effekte der Mobilitatsbeschrankung in Interaktion mit der Demenz (nur fur die
Zielvariablen Pflege und Sterblichkeit). Alle Modelle sind kontrolliert auf Alter und
Geschlecht.

(3) In dem Multi-State-Modell werden die einzelnen Endpunkte der Cox-Modellen

zusammengefiihrt und die Ubergangsraten mit und ohne untere VdE in Lebensjahre
transformiert. Es erfolgt eine Beurteilung des Risikos von unteren VdE fiir den Ubergang
in die funf Zustande (1) Gesund, (2) Demenz, (3) Pflege, (4) Demenz & Pflege und (5)
Tod/

" Multi-State-Modelle ermdglichen mehrere Endpunkte gleichzeitig zu modellieren und dabei

den Fokus auf den Prozess von einem Zustand in einen anderen im Zeitverlauf zu legen

(Putter et al. 2006; van Houwelingen, Anne H. et al. 2014; van Houwelingen, Hans C, Putter

2008). Sie bilden den Einfluss von Risikofaktoren, wie z.B. untere VdE, auf die Lebensdauer

auf Bevolkerungsebene ab (Peeters 2002
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Auf den Punkt gebracht

x Datengrundlage sind die Abrechnungsdaten der AOK fur die Jahre 2004 bis 201
die alle Personen, die mindestens einen Tag versichert waren, erfassen.

x Die Daten enthalten unter anderem quartalsweise Informationen tber arztliche
Diagnosen gemal ICD-10, Pflegestufe der gesetzlichen Pflegeversicherung,
Geschlecht, Geburts- und Sterbedaten.

X Einschrankungen der Mobilitat und Sensorik sind auf Basis der ICD-10
Klassifikation definiert: (1) Verletzungen der unteren Extremitaten (untere VdE),
Verletzungen den oberen Extremitaten (obere VdE), (3) Verletzungen der unter
oberen Extremitaten (beide VdE), (4) Arthrose, (5) Einschrankungen im Horen U
(6) Einschrankungen im Sehen. Zusatzlich werden mobilitatsrelevante
Einschrankungen des Charlson-Komorbiditats-Indexes untersucht.

x Mittels Cox-Modelle werden die Ubergange in Demenz, Pflegebedarf und
Sterblichkeit in Abh&ngigkeit von den oben definierten Einschrankungen modell
Diese Ubergéange entsprechen Inzidenzraten.

x Das relative Risiko eines Uberganges in Abhangigkeit von Einschrankungen de
Mobilitdt und Sensorik wird durch Hazard Ratios (HR) abgebildet. Diese geben
um wieviel Prozent das Risiko eines Uberganges durch die Einschrankung erhd

X In einem Multi-State-Modell werden die altersspezifischen Inzidenzraten in
verbleibende gesunde Lebensjahre, Lebensjahre mit Demenz (aber ohne
Pflegebedarf), Lebensjahre mit Pflegebedarf (aber ohne Demenz), sowie Leber
mit Demenz und Pflegebedarf in Abhangigkeit von unteren VdE transformiert.

x Auf Grund der Ausgestaltung der gesetzlichen Pflegeversicherung beziehen sig
Lebensjahre mit Demenz (aber ohne Pflegebedarf) auf Demenzerkrankte, die d
Aktivitdten des taglichen Lebens (ADL) noch selbstandig meistern kénnen und ¢
keine Leistungen aus der Pflegeversicherung erhalten. Dies trifft zumeist auf dg
Anfangsstadium einer Demenz zu.

X Lebensjahre mit Pflegebedarf (aber ohne Demenz) beziehen sich auf Personen|
ADL-Beeintrachtigungen entsprechend der gesetzlichen Pflegeversicherung, je
ohne Demenzdiagnose.

X Lebensjahre mit Pflegebedarf und Demenz beziehen sich auf Personen mit ADIY

Beeintrachtigungen und einer Demenzdiagnose.
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5. Ergebnisse

5.1 Anteile derMobilitatsbeschrankungen in der Stichprobe

Abbildung 9 bis Abbildung 11 bilden den Prozentanteil der Personenjatite
Mobilitatsbeschrankungesbh® Diese nehmen mit dem Alter zu und Frauen leiden tendenziell
eheranihnen als Manner. Eine Ausnahme bilden hier Taubheit und Schwerhdorigkeit, von der

Manner berufs- und lebensstilbedingt starker betroffen sind als Frauen.

In Abbildung 9 sind die Verletzungen beider Extremitaten (beide VJE) am seltensten und
eine isolierte untere VAE am haufigsten, wobei Manner verhaltnismaRig haufiger als Frauen
auch an oberen VdE leiden. Im Alter 65 haben 6% der Manner und 7% der Frauen eine obere
VdE und 7% der Méanner und 9% der Frauen eine untere VdE erfahren. Jeweils 2% waren
sowohl an den oberen als auch den unteren Extremitaten verletzt. Dieser Anteil ist im Alter 95
deutlich hoher, hier haben 7% der Manner und mit 15% beinahe der doppelte Anteil an
Frauen bereits Verletzungen beider Extremitatengruppen erlebt. Der Anteil der oberen VdE
ist im Alter von 95 mit 14% bzw. 15% unbeeinflusst vom Geschlecht, allerdings haben
Frauen mit 22% einen sehr viel hoheren Anteil an unteren VdE als Manner. Bei ihnen betragt
der Anteil nur 12%.

8 Personen im Datensatz kénnen daher mehrmals in der Abbildung vorkommen (im Alter 65,
66 usw.) und auch mit unterschiedlichen Zustanden (ohne Arthrose im Alter 75, mit Arthrose
im Alter 77). Jede Person kann maximal zwanzigmal auftauchen, einmal fir jedes Quartal,
wenn sie Uber die gesamte beobachtete Zeit von 2006-2010 in jeweils vier Quartalen pro Jahr
registriert ist. Da in den besonders hohen Altern tGber 95 die Verteilungen aufgrund der
geringen Anzahl Hochaltriger verzerrt sein kdnnen, betrachten wir hier nur die bis zu 95-
Jahrigen. Es ist wichtig zu betonen, dass nicht dieselben Personen Uber 30 Jahre hinweg
abgebildet sind, sondern es sich in den verschiedenen Altern um unterschiedliche Personen
handelt. Wir analysieren also keinen tatsachlichen Zeitverlauf, sondern eine Kombination von
Quer- und Langsschnitt. Mit Ausnahme der Seh- und Hoérbeeintrdchtigungen sowie der
Arthrose wird ein Versicherter fur alle Quartal als Betroffener behandelt, nachdem die
Krankheit ein erstes Mal aufgetreten ist. Fur die drei Ausnahmen wird nur das jeweilige

Quartal bertcksichtigt.
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Verletzung der Extremitéaten
Manner Frauen

65 75 85 95
= Untere Extremitaten m Obere Extremitaten m Untere Extremitaten m Obere Extremitaten
m Beide Extremitaten m Beide Extremitaten

y-Achse: Anteil an Personenjahren in Prozent, x-Achse: Alter in Jahren
Quelle: AOK, 2006-2010

Abbildung 9: Verletzung der Extremitaten in der Stichprobe in Prozent der Personenjahre
nach Alter, getrennt nach Geschlecht

Arthrose ist am weitesten verbreitet und tritt bereits unter den jungen Alten haufig auf. Hier
sind im Alter 65 18% der Manner und ein Viertel der Frauen betroffen. Dieser Anteil erhdht
sich bei den 95-Jahrigen auf 31% bzw. 36% (Abbildung 10). Beim Charlson-Komorbiditats-
Index (Abbildung 10) verschiebt sich die Verteilung in den héheren Altern hin zu mehreren
Krankheiten, wahrend im Alter 65 die gréf3te Gruppe nur unter einer der Krankheiten aus dem
Index leidet (32% der Manner und 35% der Frauen). Dieser Anteil nimmt im Alter 95 auf
15% bzw. 17% ab. Im Alter 95 leiden jeweils etwa ein Viertel der M&anner und Frauen unter
zwei oder drei der mobilitatsbeschrankenden Krankheiten aus dem Charlson Index (24% bzw.
25% der Manner und 26% bzw. 24% der Frauen). 31% der Manner und 25% der Frauen im

Alter von 95 Jahren leiden unter vier oder mehr der Krankheiten des Indexes.

52
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y-Achse: Anteil an Personenjahren in Prozent, x-Achse: Alter in Jahren
Quelle: AOK, 2006-2010

Abbildung 10: Arthrose und Charlson Komorbiditats-Index in der Stichprobe in Prozent der
Personenjahre nach Alter, getrennt nach Geschlecht

Blindheit oder schwere Sehbeeintrachtigung bei Inanspruchnahme aller zur Verfigung
stehenden Sehhilfen ist unter den betrachteten Einschréankungen der Mobilitéat und Sensorik
am wenigsten verbreitet, was der weiten Verbreitung und guten Verfugbarkeit von Sehhilfen
und Kataraktoperationen geschuldet ist. Auch unter den 95-Jahrigen ist nur eine kleine
Minderheit von 5% der Méanner und 4% der Frauen in diesem starken Ausmaf} von
Sehbeeintrachtigungen betroffen. Im Vergleich dazu sind im selben Alter

Horbeeintrachtigungen mit etwa 20% unter Mannern und 12% unter Frauen viel starker

vertreten.
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Blindheit oder Sehbeeintrachtigung

Manner Frauen
20 20
15 15
10 10
5 5
. —] e
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Schwerhdorigkeit oder Taubheit
Manner Frauen

y-Achse: Anteil an Personenjahren in Prozent, x-Achse: Alter in Jahren
Quelle: AOK, 2006-2010

Abbildung 11: Sensorische Beeintrdchtigungen in der Stichprobe in Prozent der
Personenjahre nach Alter, getrennt nach Geschlecht

5.2 Mobilitdtsbeschrankungen als Risikofaktoren der Demenz

5.2.2 Auftritt einer Demenz in Abhangigkeit von Mobilitatsbeschrankungen

In Abbildung 12 ist die Demenzinzidenz nach Alter dargestellt. Um den exponentiellen
Anstieg mit dem Alter zu verdeutlichen. Wahrend der Studiendauer betrachten wir insgesamt
533.993 Personenjahre und 14.829 inzidente Demenz-Félle. Die gesamte Demenzinzidenzrate

Uber alle Altersgruppen betréagt 2,78 pro 100 Personenjahre.
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Abbildung 12: Demenzinzidenz nach Alter. Punktschatzer und 95% Konfidenzintervall

Aus Tabelle 2 kénnen die KenngrolBen zur Demenzinzidenz, stratifiziert nach Alter,
Geschlecht und den Indikatoren der Mobilitatsbeschrankung, entnommen werden. Die
Inzidenz der Demenz steigt mit dem Alter exponentiell an. Zwischen den Altern 65 Jahre und
89 Jahre verdoppelt sich die Demenzinzidenz alle funf bis sechs Jahre, wobei die
Demenzinzidenz in den jungsten betrachteten Altersstufen (65 bis 69 Jahre) bei 0,67 pro 100
Personenjahre liegt und in der Altersgruppe 95 einen Wert von 15,23 pro 100 Personenjahre
erreicht. Frauen haben eine hohere Demenzinzidenz als Manner. Bei Verletzung der
Extremitaten verdoppelt sich die Demenzinzidenz fir die Personenjahre mit beiden VdE (5,13
pro 100 Personenjahre) im Vergleich zu der Inzidenz fir die Personenjahre ohne VdE (2,30
pro 100 Personenjahre). Die Demenzinzidenzraten bei unteren bzw. oberen VdE liegen bei
3,83 bzw. 3,49 pro 100 Personenjahre und sind somit beide héher als die Demenzinzidenz
ohne VdE. Blindheit oder Sehbeeintrachtigung und Schwerhdrigkeit oder Taubheit sind
ebenfalls mit einer erhéhten Demenzinzidenz assoziiert (5,23 bzw. 5,00 pro 100
Personenjahre). Arthrose geht mit einer etwdshte Demenzinzidenz einher (3,14 bzw.
2,59 pro 100 Personenjahre mit und ohne Arthrose). Die Inzidenz der Demenz steigt auch mit
der Anzahl der mobilitdtsrelevanten Krankheiten an. Die Demenzinzidenzrate ohne Krankheit
des Charlson-Indes liegt bei 0,93 pro 100 Personenjahre, und verdoppelt sich bereits bei
Vorliegen einer dieser Erkrankungen (1,76 pro 100 Personenjahre). Anschlie3end erhoht jede
zusatzliche Erkrankung die Rate der Demenzinzidenz um etwa 1,00 pro 100 Personenjahre
(Wert bei 9 Krankheiten aufgrund geringer Fallzahl abweichend).
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Tabelle 2 Personenjahre, Falle und Ubergangsraten in die Demenz nach Kovariaten

Personenjahr  Falle Raten 95% KiI
Gesamt 533993 14829 2,78 (2,73-2,82)
Alter
65-69 94453 630 0,67 (0,62-0,72)
70-74 170769 1974 1,16 (1,11-1,21)
75-79 128331 3201 2,49 (2,41-2,58)
80-84 85129 3966 4,66 (4,52-4,81)
85-89 40901 3207 7,84 (7,57-8,12)
90-94 10989 1330 12,10  (11,47-12,77)
95+ 3422 521 15,23  (13,97-16,59)
Geschlecht
Mannlich 205586 4737 2,30 (2,24-2,37)
Weiblich 328407 10092 3,07 (3,01-3,13)
Verletzung der Extremitaten
Keine 379560 8732 2,30 (2,25-2,35)
Untere VdE 66800 2559 3,83 (3,69-3,98)
Obere VdE 58325 2034 3,49 (3,34-3,64)
Beide VdE 29308 1504 5,13 (4,88-5,40)
Blindheit oder Sehbeeintrachtigung
Keine 521812 14220 2,73 (2,68-2,77)
Ja 12181 609 5,00 (4,62-5,41)
Schwerhorigkeit oder
Keine 498882 12991 2,60 (2,56-2,65)
Ja 35111 1838 5,23 (5,00-5,48)
Arthrose
Keine 354673 9193 2,59 (2,54-2,65)
Ja 179321 5636 3,14 (3,06-3,23)
Charlson Komorbiditats-
0 111007 1036 0,93 (0,88-0,99)
1 137677 2424 1,76 (1,69-1,83)
2 119401 3285 2,75 (2,66-2,85)
3 83289 3265 3,92 (3,79-4,06)
4 48242 2449 5,08 (4,88-5,28)
5 23219 1522 6,56 (6,23-6,89)
6 8704 644 7,40 (6,85-7,99)
7 2157 179 8,30 (7,17-9,61)
8 282 24 8,51 (5,70-12,70)
9 17 1 6,03 (0,85-42,81)
Quelle: AOK, 2006-2010
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5.2.3 Gemeinsame Betrachtung der Faktoren des Auftritts einer Demenz

Die Ergebnisse der multivariaten Analysen kdnnen Tabelle 3 entnommen werden.

Die Modelle l1la-d verdeutlichen die Brutto-Effekte der einzelnen Indikatoren von
Mobilitdtsbeschrankung (Verletzung der Extremitaten, Sehbeeintrachtigung/Blindheit,
Schwerhérigkeit/Taubheit, Arthrose) auf das Risiko der Demenzerkrankung, jeweils unter

Kontrolle von Alter und Geschlecht, das Gesamtmodell die Nettoeffekte.

Tabelle 3: Risiken des Auftretens einer Demenz. Ergebnisibersicht der multivariaten Cox
Proportional Hazard-Modelle

Modelle 1a-d Gesamtmodell
HR 95% KiI HR 95% KiI
Verletzung der Extremitaten
Keine 1 1
© Untere VdE 1,56 (1,49 22,63) 14 (1,33-1,46)
Obere VdE 1,42 (1,36 a2,49) 1,31 (1,25-1,37)
Beide VdE 1,95 (1,84 a2,06) 1,65 (1,56-1,74)
Blindheit oder Sehbeeintrachtigung
o Keine 1 1
Ja 1,47 (1,35 a&,59) 1,27 (1,17-1,38)
Schwerhdrigkeit oder Taubheit
o Keine 1 1
Ja 1,55 (1,47 22,62) 14 (1,33-1,47)
Arthrose
© Keine 1 1
Ja 1,08 (2,05-1,122) 0,93 (0,90-0,96)

Quelle: AOK, 2006-2010

Modelle 1a-d: Pradiktoren einzeln, jeweils kontrolliert fur Alter und Geschlecht (nicht

dargestellt)
Gesamtmodell: Alle Pradiktoren gemeinsam, kontrolliert fur Alter und Geschlecht (nicht
dargestellt) und Charlson Komorbiditats-Index (siehe Anhang)

VdE=Verletzungen der Extremitaten
Alle Ergebnisse sind signifikar LW S”

Alle drei Kategorien der Verletzung der Extrenst@t(VdE) erhdlen das Risiko einer
Demenzerkrankung signifikant. Das Vorliegen beider VdE verdoppelt das Risiko der
Demenzerkrankung (HR=1,95) gegentiber Personen ohne VdE, untere VdEnstkige
Risiko um tber 56% (HR=1,56,). Obere VdE haben eine geringere negative Auswirkung auf
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das Auftreten einer Demenz als untere VdE, erh6hen das Risiko jedoch ebenfalls, und zwar
um 42% (HR=1,42).

Die sensorischen Beeintrachtigungen steigern das Risiko einer Demenzerkrankung ebenfalls
signifikant um etwa 50% (teilweise Taubheit HR=1,55; teilweise Blindheit HR=1,47). Die

Arthrose erhoht das Risiko von Demenzerkrankung am geringsten (HR=1,08).

Die Risiken im Gesamtmodell sind prinzipiell ahnlmihnden Modellen 1la-d in Bezug auf die

EffektgroRe und -richtung, jedoch jeweils etwas niedriger.

5.2.4 Exkurs: Aufschlisselung der Subgruppen der Extremitatenverletzungen und deren
Effekte

Da die bestehende Literatur und unser Ergebnisse zeigen, dass VdE und Stimzé eng
Mobilitdtsbeschréankung unded folgenden Demenzinzidenz verknipft sind, erfolgt eine
zusatzliche ausfiihrliche Untersuchung der einzelnen Subgruppen demnViihelle 4 sind

die hauptsachlichen Subgruppen der VdE in Bezug auf Demenzinzidenz-Rate und das Risiko
der Demenz dargestellt. Fast alle hauptsachlichen Subgruppen der VdE in Bezug auf
Fraktuenund oberflachliche Verletzueg haben eine relative Haufigkeit groRer als 5% unter
allen VdE. Besonders haufig sind oberflachliche Verleteardgs Unterschenkels (14,8%),
Luxation, Verstauchung und Zerrung in Hohe des oberen Sprunggelenkes und des Ful3es
(12,2%) sowie Frakten des Unterarmes (12,0%). Zumeist erhéhen VdE das Risiko einer
Demenz. Verletzungeim Bereich der Hifte und des Oberscheskelklusive der Fraktur,
oberflachlichen Verletzurem sowie offenen Wunden, verdoppeln das Risiko der Demenz
nach der Kontrolle von Alter und Geschlecht. Besonders offene Wunden der Huifte und des
Oberschenkels erhéhen das Risiko signifikant auf das aRF(HR=2,7). Aul3erdem
verdoppeln oberflachliche Verletzusrg des Unterarmes das Demenz-Risiko nahezu
(HR=1,93). Darlber hinaus vergroRert die haufigste VdE, namlich die oberflachliche
Verletzung des Unterschenkels, das Risiko von Demenz signifikant um fast 50% (HR=1,46).
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Tabelle 4. Hauptsubgruppen der VdE, Demenzinzidenzraten, relative Haufigkeiten und
Hazard Ratios aus Cox-Modellen (HR)

Persoen _ = Demenz- 0 relative 3]
95%KI

alle 95%K !
jahre InzidenZ" Haufigkeit'? °

Fraktur
des Femurs S72 11983 1190 9,93 (9,38-10,51) 7,8% 2,28 (2,14-2,42)

des Unterschenkels 1n358 371 358  (324-397)  67% 1,38 (1,25-1,53)

S82
des FuRRes S92 6600 179 2,71 (2,34-3,14) 4,3% 1,16 (1,00-1,34)
im Bereich der

Schulter und des 11827 657 5,55 (5,15-6,00) 7,7% 1,63 (1,51-1,76)

Oberarmes S42
des Unterarmes S5. 18583 844 4,54 (4,25-4,86) 12,0% 1,46 (1,36-1,57)

im Bereich des
Handgelenkes und d¢ 7848 293 3,73 (3,33-4,19) 5,1% 1,35 (1,20-1,51)
Hand S62

Oberflachliche

der Hiifte und des
10736 789 7,35 6,85-7,88 7,0% 1,94 (1,81-2,09
Oberschenkels S70 : (6, ,88) ,U70 ) 1, ,09)
S%ES Unterschenkels  o2gas 1004 4,39 (413-4,68) 148% 146 (1,37-155)

der Kndchelregion 71 2 1 19-4.07 4.6% 1 1,20-1,54
und des FulRes S90 80 >9 36 (3.19-4.07) 0% 36 (120159

der Schulter und de ) 0 )
Oberarmes S40 14424 777 5,39 (5,02-5,78) 9,3% 1,67 (1,55-1,79)

des Unterarmes S5( 7329 473 6,45 (5,90-7,06) 4,7% 1,93 (1,76-2,11)

des Handgelenkes

1242 14 4,14 79-4,51 % 1,47 (1,34-1

und der Hand S60 8 % ’ (3,79-4,51) 8,0% ' (1,34-1,60)
Offene Wunde

der Hifte und des ) ) 0 )
Oberschenkels S71 3664 414 11,30 (10,26-12,44 2,4% 2,70 (2,44-2,98)

des Unterschenkels 6959 330 4,74 (4,26-5,28) 4,5% 1,48 (1,33-1,65)

derKnochelregion 3193 156 489  (4,18572)  2,1% 1,76 (1,50-2,06
und des FuRes S91 ’ (4,18-5,72) 70 76 (1,50-2,06)

der Schulter und de
44 212 1 -7,04 2,2% 1 1,57-2
Oberarmes S41 3443 6,16 (5,38-7,04) 1270 ,80 (1,57-2,06)

des Unterarmes S5. 6088 330 5,42 (4,87-6,04) 3,9% 1,55 (1,39 -1,73)

des Handgelenkes . 0 -
und der Hand S61 11115 324 2,91 (2,61-3,25) 7,2% 1,14 (1,02-1,28)

Luxation,

Verstauchung und
von Gelenken und

Bandern des 6014 205 3,41 (2,97-3,91) 3,9% 1,21 (1,06-1,39)
Schultergiirtels S43

[1] Demenzinzidenzrate: pro 100 Personenjahre

[2] Relativ Haufigkeit unter VdE-Beobachtung. Beobachtete Personenjahre von VdE sind: 154.433.
[3] HR: Hazard Ratios aus Cox-Modellen unter Kontrolle von Alter und Geschlecht

Quelle: AOK, 2006-2010
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5.3 Mobilitatsbeschrankungen und das Risiko des Eintritts in Pflege

5.3.1 Der Eintritt in Pflege in Abhangigkeit von Mobilitdtsbeschrankungen

Die in Abbildung 13 dargestellte Pflegeinzidenz zeigt erstmals vergebene Pflegestufen. Wie
die Demenzinzidenz steigt sie mit dem Alter exponenaall Insgesamt werden 510.957
Personenjahre analysiert, es erhalten 25.150 Personen eine Pflegestufe. Daraus ergibt sich
eine Gesamtinzidenzrate von 4,92%. Bis zu einem Alter von 78 Jahren gibt es weniger als 5
Neueintritte in eine Pflegestufe auf 100 Personen ohne Pflegestufe. Ab diesem Alter wird der
Anstieg der Pflegeinzidenz starker. Im Alter von 84 Jahren gibt es erstmals mehr als 10
Neueintritte in eine Pflegestufe auf 100 Personen, mit 88 Jahren bereits mehr als 20.

N w S
o o o
T T T

=
o
T

Inzidenz je 100 Personenjaht

65 70 75 80 85 90 95
Alter

Quelle: AOK 2006-2010

Abbildung 13: Pflegeinzidenz nach Alter. Punktschatzer und 95% Konfidenzintervall

Tabelle 5 stellt die Ubersicht nach Alter dar. Der Ubertritt in eine Pflegestufe wird mit
steigendem Alter immer wahrscheinlicher. Fir die Altersgruppe von 65 - 69 Jahren betragt
die Ubergangsrate 1,3%, fiir die 8®4-Jahrigen liegt sie bei 8,4% und 40,2% fir Personen
Uber 95. Frauen erhalten etwas haufiger als Manner eine Pflegestufe (5,3% ged&%he
Verletzungen der Extremitaten ziehen je nach Lokalisation der Verletzung unterschiedliche
Ubergéange in Pflege nach sich. Beide VdE zeigen mit 9,1% die hochste Ubergangsrate,
gefolgt von unteren (6,1%), oberen (5,3%) und keinen VdE (4,4%). Demenzerkrankte zeigen
eine deutlich hoéhere Ubergangsrate in eine Pflegestufe (27%) als Personen ohne
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Demenzerkrankung (3,7%). Blindheit (7,8%) und starke Horeinschrankungen (7,4%) zeigen
deutlich erhohte Ubergangsraten in eine Pflegestufe im Vergleich zum Nichtvorliegen der
entsprechenden Einschrankungen (4,9% bzw. 4,8%). Auch Arthrosepatienten zeigen eine
leicht erhdhte Ubergangsrate in Pflege (5,6% gegenuiber 4,6%). Der Charlson-Index, der die
Anzahl mobilitatsrelevante Erkrankungen abbildet, zeigt einen U-formvigdauf. Wahrend

beim Vorliegen keiner Krankheit eine zum Gesamtschnitt leicht geringere Rate auftritt
(4,5%), zeigt sich fur Personen mit einer oder zwei Erkrankungen ein geringerer
Pflegetbertritt (2% bzw. 3,9%). Ab drei mobilitatsrelevanten Erkrankungen liegen die
Ubergangsraten in Pflege tiber dem Gesamtschnitt und steigen mit jeder weiteren Erkrankung
an (6,3% bei drei Erkrankungen bis zu 29,2% bei 8 Erkrankungen). Fur neun Erkrankungen

(15,7%) liegen lediglich 6 beobachtete Personenjahre vor).

5.3.2 Gemeinsame Betrachtung der Faktoren des Eintritts in Pflege

Modell 1e (Tabelle 6) zeigt den auf Alter und Geschlecht kontrollierten Einfluss von Demenz
auf das Risiko eine Pflegestufe zu erhalten. Obwohl im Untersuchungszeitraum fur das
alleinige Vorliegen einer Demenz keine Pflegestufe vergeben wurde, ist Demenz mit dem
mehr als vierfachen Risiko im Vergleich zu Nicht-Demenzerkrankten ein bemerkenswert
starker Risikofaktor fur Pflege, der zudem starker ausfallt als alle VJAE. Anhand der zumeist
vorliegenden Nebendiagnosen, die wiederum bei der Vergabe einer Pflegestufe beriicksichtigt
werden, ist dieser Effekt erklarbar. Sobald in Zukunft das alleinige Vorliegen einer Demenz

fur die Vergabe einer Pflegestufe hinreichend ist, wird dieser Effekt noch an Starke gewinnen.

Personen, die eine Verletzung beider Extremitéaten erlitten haben, weisen gegeniuber Personen
ohne VdE das 1,74-fache Risiko auf, eine Pflegestufe zu erhalten (Modell 1a). Die Verletzung
beider Extremitaten stellt damit die risikotrachtigste Art von VdE dar. Der Vergleich von
oberen und unteren VdE zeigt, dass bei Vorliegen einer der beiden Arten vor allem die
mobilitatsbeschrankende untere VdE das Pflegerisiko um 30% erhoht, wahrend obere VdE,

die vor allem die Manipulation der Umgebung betreffen, das Risiko lediglich um 9% erhdhen.
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Tabelle 5 Personenjahre, Falle und Ubergangsraten in Pflege nach Kovariaten

Personenjahre Falle Raten 95% Ki
Gesamt 510957 25150 4,92 (4,86-4,98)
Alter
65-69 93189 1213 1,30 (1,23-1,38)
70-74 167840 3641 2,17 (2,10-2,24)
75-79 125332 5242 4,18 (4,07-4,30)
80-84 80730 6781 8,40 (8,20-8,60)
85-89 34889 5584 16,00 (15,59-16,43)
90-94 7485 2090 27,92 (26,75-29,15)
95+ 1491 599 40,17 (37,08-43,52)
Geschlecht
Mannlich 200175 8592 4,29 (4,20-4,38)
Weiblich 310782 16558 5,33 (5,25-5,41)
Verletzung der Extremitaten - VdE
Keine 368033 16058 4,36 (4,30-4,43)
Untere VdE 61094 3753 6,14 (5,95-6,34)
Obere VdE 55625 2946 5,30 (5,11-5,49)
Beide VdE 26205 2393 9,13 (8,78-9,50)
Demenz
Keine 484204 17939 3,70 (3,65-3,76)
Ja 26753 7211 26,95 (26,33-27,58)
Blindheit oder Sehbeeintrachtigung
Keine 499976 24298 4,86 (4,80-4,92)
Ja 10981 852 7,76 (7,25-8,30)
Schwerhorigkeit oder Taubheit
Keine 477078 22648 4,75 (4,69-4,81)
Ja 33879 2502 7,39 (7,10-7,68)
Arthrose
Keine 341278 15650 4,59 (4,51-4,66)
Ja 169679 9500 5,60 (5,49-5,71)

Charlson-Komorbiditats-Index

0 112116 5073 4,52 (4,40-4,65)
1 135825 2741 2,02 (1,94-2,10)
2 115117 4457 3,87 (3,76-3,99)
3 77415 4850 6,26 (6,10-6,44)
4 42586 4024 9,45 (9,16-9,75)
5 19533 2497 12,78 (12,29-13,30)
6 6706 1118 16,67 (15,72-17,68)
7 1499 344 22,95 (20,65-25,51)
8 154 45 29,24 (21,84-39,17)
9 6 1 15,69 (2,21-111,36)

Quelle: AOK 2006-2010
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Der Effekt von Einschrankungen der Sehkraft auf das Pflegerisiko (1b) ist mit dem etwa 1,3-
fachen Risiko im Vergleich zu Personen ohne starkere Einschréankungen der Sehkraft
vergleichbar mit der Wirkung unterer VdE auf das Pflegerisiko. Starke Einschrankungen des
Horvermbégens haben mit dem Faktor 1,16 keine mit eingeschréanktem Sehvermdgen
vergleichbare risikoerhohende Wirkung bezuglich des Erhalts einer Pflegestufe (1c). Arthrose
ist eine typische Alterungserkrankung, die primar in den unteren Extremitaten auftritt und die
Bewegungsfreiheit einschranken kann. Sie besitzt durch diesen mobilitittshemmenden
Charakter Ahnlichkeit zu Verletzungen der unteren Extremitaten. Es zeigt sich (Modell 1d),

dass Arthrose ahnlich wie auch VdE das Risiko erhoht, eine Pflegestufe zu erhalten. Die
Starke dieses Effekts ist mit dem 1,1-fachen Risiko im Vergleich zu arthrosefreien Personen

allerdings deutlich geringer als bei Verletzungen der unteren Extremitaten.

Tabelle 6: Risiken des Eintritts in eine Pflegestufe. Ergebnistbersicht der multivariaten Cox
Proportional Hazard-Modelle

Modelle la-e Gesamtmodell
HR 95% K HR 95% K
Verletzung der Extremitaten
Keine 1 1
© Untere VdE 1,3 (1,26-1,35) 1,14 (2,10-1,18)
Obere VdE 1,09 (2,05-1,14) 1.00 (0,97 - 1,05)
Beide VdE 1,74 (1,67 -1,82) 14 (1,34 - 1,46)
Blindheit oder Sehbeeintrachtigung
o Keine 1 1
Ja 1,31 (1,22-1,40) 1,19  (1,11-1,27)
Schwerhdorigkeit oder Taubheit
o Keine 1 1
Ja 1,16 (2,21-1,21) 0,99 (0,95-1,03)
Arthrose
© Keine 1 1
Ja 1,1 (2,08-1,13) 1,03 (2,00 - 1,06)
Demenz
o Keine 1 1
Ja 4,31 (4,19-4,44) 3,86 (3,75 - 3,98)

Quelle: AOK, 2006-2010

Modelle 1a-e: Pradiktoren einzeln, jeweils kontrolliert fiir Alter und Geschlecht (nicht

dargestellt)
Gesamtmodell: Alle Pradiktoren gemeinsam, kontrolliert fur Alter und Geschlecht (nicht
dargestellt) und Charlson Komorbiditats-Index (siehe Anhang)

VdE=Verletzungen der Extremitaten
Insignifikante Ergebnisse (p>0,05) sind kursiv dargestellt.
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Das Gesamtmodell zeigt durch gleichzeitige Bericksichtigung aller verwendeten Variablen
die Nettoeffekte auf das Risiko, eine Pflegestufe zu erhalten. Untere und vor allem beide VdE
sind auch bei gleichzeitiger Berlcksichtigung des weiteren Krankheitsbildes starke
Risikotreiber fir den Erhalt einer Pflegestufe. Gleiches gilt flir Demenz und eingeschranktes
Sehvermogen. Horbeeintrdchtigungen und Arthrose bufen bei Kontrolle der
Komorbiditatssituation Erklarungskraft bezuglich des Pflegerisikos ein, sind also bei
Vorliegen anderer Krankheitsbilder nicht mehr ausschlaggebend fiur den Erhalt einer

Pflegestufe.

Die Modelle 2ate, dargestellt in Tabelle 7, enthalten jeweils einen Interaktionseffekt der
Mobilitatsbeeintrachtigung mit Demenz. Das gemeinsame Vorliegen einer VAE und Demenz
erhoht Gberproportional das Risiko einer Pflegestufe. Dies trifft insbesondere auf die unteren
VdE zu. So haben Personen mit unterer VdE und Demenz ein 5,25 mal so hohes Risiko einer
Pflegeinzidenz, als Personen ohne untere VdE und ohne Demenz. Dies gilt auch fiur Personen
mit beiden VdE und Demenz (HR=6,24) und oberer VdE und Demenz (HR=4,98
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Tabelle 7 Risiken des Eintritts in eine Pflegestufe. Ergebnistbersicht der multivariaten Cox
Proportional Hazard-Modelle; Betrachtung mit Demenz

Modelle 2a-d
HR 95% Ki
Verletzung der Extremitaten
Keine
ohne Demenz 1
Untere VdE
ohne Demenz 1,14 (1,09 -1,19)
. mit Demenz 5,25 (4,96 - 5,56)
Obere VdE
ohne Demenz 0,93 (0,89 - 0,98)
mit Demenz 4,98 (4,68 - 5,30)
Beide VdE
ohne Demenz 1,53 (1,45-1,62)
mit Demenz 6,24 (5,83 - 6,68)
Blindheit oder Sehbeeintrachtigung
Keine
ohne Demenz 1
= Ja
ohne Demenz 1,3 (1,19 -1,41)
mit Demenz 5,33 (4,73 - 6,01)
Schwerhorigkeit oder Taubheit
Keine
ohne Demenz 1
° Ja
ohne Demenz 1,15 (1,09 - 1,21)
mit Demenz 4,06 (3,79 - 4,35)
Arthrose
Keine
ohne Demenz 1
° Ja

ohne Demenz 1,16 (1,12-1,19)
mit Demenz 4,41 (4,22 - 4,61)

Quelle: AOK, 2006-2010

Modelle 2: Pradiktoren einzeln, jeweils interagiert mit Demenz, kontrolliert fir Alter und
Geschlecht (nicht dargestellt)

Aus Grunden der Ubersichtlichkeit werden in den Modellen 2a-d die interagierten
Auspragungen: keine Krankheit, mit Demenz nicht dargestellt

VdE=Verletzungen der Extremitaten

$OOH (UJHEQLVVH VLQG VLJQLILNDQW PLW S”
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Auf den Punkt gebracht

x Pflegebedarf entsteht vor allem durch kombinierte oder aufeinanderfold
Verletzungen der oberen und unteren Extremitaten, hier wiederum vor allg
Verbindung mit Demenz.

x Ohne Demenzdiagnose erhdhen Verletzungen der unteren Extremitate
Pflegerisiko nur geringfugig, der oberen Extremitaten gar nicht.

x Im Vergleich dazu ist das Vorliegen einer Demenz ein viel starkerer Pradiktof
Pflegebediurftigkeit, der durch das Vorliegen einer Extremitatenverletzung jg
noch tberproportional erhdht wird.

X Sehbeeintrachtigungen erhéhen das Pflegerisiko im vergleichbaren Ausmal3
Verletzungen der unteren Extremitaten, Horbeeintrachtigungen scheinen
Auswirkung zu haben.

x Arthrose ist nur marginal mit einem hoheren Pflegerisiko assoziiert.

66



5.4 Mobilitatsbeschrankungen und Demenz als Risikofaktoren der Sterblichkeit

5.4.1 Sterblichkeit in Abhangigkeit von Mobilitatsbeschrankungen
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Quelle: AOK, 2006-2010

Abbildung 14: Sterblichkeit nach Alter. Punktschatzer und 95% Konfidenzintervall

Abbildung 14 zeigt die Verteilung der Sterberaten pro 100 Personenjahre nach dem Alter. Die
Sterberate liegt im Alter von 65 bis 71 bei etwa 2% und erhdht sich kontinuierlich bis auf
29% im Alter 95. Im Datensatz betrachten wir 604.667 Personenjahre. In diesem Zeitraum
treten 33.781 Sterbefalle auf, d.h. die Sterberate Uber alle Alter betragt 5,59%. Tabdlle 8 gib
einen Uberblick tiber die Daten und die Sterberaten in Abhangigkeit der Charakteristiken. Die
Sterberate steigt mit dem Alter, von 1,88% in der Altersgruppe 65-69, bis zu 33,46% bei den
Uber-95-Jahrigen. Manner haben eine insgesamt héhere Sterberate als Frauen (5,91% im
Vergleich zu 5,39%). Bei Verletzung der Extremitaten sind die Sterberaten bei unteren VdE
und bei unteren und oberen VdE am hochsten (8,09% und 9,86% im Vergleich zu 4,64% ohne
VdE und 5,94% mit oberen VdE). Demenz fuhrt zu stark erhdhten Sterberaten von 19,45%.
Blindheit oder Sehbeeintrachtigung und Schwerhoérigkeit oder Taubheit fihren jeweils zu
leicht erhéhten Sterberaten (6,83% bzw. 6,52%). Arthrose ist nicht mit einer Erh6éhung der
Sterberate verbunden (6,05% ohne, im Vergleich zu 5,27% mit Arthrose). Versicherte, die
unter weniger als drei mobilitatsrelevanten Krankheiten leiden, haben unterdurchschnittliche

Sterberaten (von 0,90% bei keiner Komorbiditat, 4,34% bei 2 Komorbiditaten), wahrend drei
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und mehr Komorbiditdten mit stetig ansteigenden Sterberaten in Zusammenhang stehen (von
7,72% bei drei, zu 34,89% bei acht Komorbiditaten).

Tabelle 8 Personenjahre, Falle und Raten der Sterblichkeit nach Kovariaten

Personenjahrc  Falle Raten 95% KiI
Gesamt 604667 33781 5,59 (5,53-5,65)
Alter
65-69 96938 1820 1,88 (2,79-1,97)
70-74 179071 4644 2,59 (2,52-2,67)
75-79 141422 6141 4,34 (4,24-4,45)
80-84 103038 7391 7,17 (7,01-7,34)
85-89 57915 7209 12,45 (12,16-12,74)
90-94 19059 4159 21,82 (21,17-22,50)
95+ 7223 2417 33,46 (32,16-34,82)
Geschlecht
Mannlich 224704 13291 5,91 (5,82-6,02)
Weiblich 379962 20490 5,39 (5,32-5,47)
Verletzung der Extremitaten
Keine 417441 19410 4,64 (4,59-4,72)
Untere VdE 80733 6530 8,09 (7,90-8,29)
Obere VdE 67898 4034 5,94 (5,76-6,13)
Beide VdE 38594 3807 9,86 (9,56-10,18)
Demenz
Keine 530443 19343 3,65 (3,60-3,70)
Ja 74224 14438 19,45 (19,14-19,77)
Blindheit oder Sehbeeintrachtigung
Keine 542191 29515 5,44 (5,38-5,51)
Ja 62476 4266 6,83 (6,63-7,04)
Schwerhérigkeit oder Taubheit
Keine 456578 24132 5,29 (5,22-5,35)
Ja 148089 9649 6,52 (6,39-6,65)
Arthrose
Keine 245450 14853 6,05 (5,95-6,15)
Ja 359217 18928 5,27 (5,19-5,34)
Charlson-Komorbiditats-Index
0 115295 1041 0,90 (0,85-0,96)
1 148188 3043 2,05 (1,98-2,13)
2 134684 5852 4,34 (4,24-4,46)
3 99447 7673 7,72 (7,54-7,89)
4 60981 7351 12,05 (11,78-12,33)
5 30788 5244 17,03 (16,58-17,50)
6 11855 2587 21,82 (21,00-22,68)
7 3005 847 28,18 (26,35-30,15)
8 390 136 34,89 (29,49-41,28)
9 33 7 21,03 (10,02-44,10)
Quelle: AOK, 2006-2010
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5.4.2 Gemeinsame Betrachtung der Faktoren der Sterblichkeit

In den Modellen 1a-e in Tabelle 9 zeigt sich, dass insbesondere untere VdE das Sterberisiko
erhohen: um 51% (HR=1,51) bei unteren VdE und 14% (HR=1,14) bei oberen VdE. Am
starksten ist das Sterberisiko erhdht, wenn beide VdE vorliegen. Diese Patienten haben ein
um 64% (HR=1,64) hoheres Sterberisiko als diejenigen ohne Extremitatenverletzungen. Das
Vorliegen einer Demenz erhoht ebenfalls das Sterberisiko. Von Demenz Betroffene haben ein
mehr als dreifach erhthtes Sterberisiko (HR=3,20). Weniger stark wirken sich sensorische
Beeintrachtigungen aus. Eine Sehbeeintrachtigung erhdht das Sterberisiko leicht (HR=1,07),
wahrend eine Horbeeintrdchtigung es sogar zu verringern scheint (HR=0,91). Auch eine
Arthrosediagnose senkt das Sterberisiko eher (HR=0,82). Dabei ist zu beachten, dass
Diagnosen nur in den Daten enthalten sind, wenn der Versicherte in arztlicher Behandlung
war. Bei den chronischen Krankheiten wie Seh- oder Horbeeintrachtigungen und Arthrose
kann es sein, dass diese in den Jahren vor dem Tod seltener behandelt werden oder eine
erfolgte, abrechenbare Behandlung moglicherweise nicht nur Zeichen einer Einschrankung,
sondern auch einer guten arztlichen Versorgung bzw. eines gesundheitsbewussten Verhalten
des Versicherten ist. Dadurch lie3e sich dann eventuell auch ein kontraintuitiver Effekt wie
der der Horbeeintrachtigung erklaren, da viele Hoérbeeintrachtigungen undiagnostiziert

bleiben (Lopez-Torres Hidalgo et al. 2009).

Im Gesamtmodell werden alle mobilitatsbeschrankenden Pradiktoren gemeinsam in einem
Modell berticksichigt, unter zusatzlicher Kontrolle von Geschlecht und Alter. Die einzelnen
Effekte behalten mit Ausnahme der Sehbeeintrachtigung im Vergleich zu den Modellen 1a bis
le ihre Richtung leicht abgeschwacht bei. Die Abschwéachung der einzelnen Effekte ergibt
sich folgerichtig aus der zusatzlichen Kontrolle weiterer Krankheiten oder Risikofaktoren der
Sterblichkeit. Der Wandel des Sterblichkeit erhohenden Effekts der Sehbeeintrachtigung zu
einem Sterblichkeit verringernden ist vor allem durch die Kontrolle von kardiovaskularen
Krankheiten, Diabetes und Unfallverletzungen begrindet (Kulmala et al. .2008)
Gesundheitsselektion und damit verbundener selektiver Zugang zum Gesundheitssystem
maogen ein madglicher Erklarungsansatz sein. Wird im hohen Alter noch medizinische
Versorgung zur Steigerung der Lebensqualitat in Anspruch genommen, kann dies auf einen

vergleichsweisen besseren Gesundheitszustand zurtickzufiihren sein.
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Tabelle 9: Risiken der Sterblichkeit. Ergebnistibersicht der multivariaten Cox Proportional
Hazard-Modelle

Modelle la-e Gesamtmodell
HR 95%KI. HR 95%KI
Verletzung der Extremitaten
Keine 1 1
© Untere VdE 1,51 (1,46-1,55) 1,21 (1,18-1,24)
Obere VdE 1,14 (1,10-1,18) 1,01 (0,97-1,04)
Beide VdE 1,64 (1,58-1,70) 1,20 (1,16-1,25)
Blindheit oder Sehbeeintrachtigung
o) Keine 1 1
Ja 1,07 (1,04-1,10) 0,92 (0,89-0,95)
Schwerhdrigkeit oder Taubheit
o Keine 1 1
Ja 0,91 (0,89-0,94) 0,80 (0,78-0,82)
Arthrose
o) Keine 1 1
Ja 0,82 (0,81-0,84) 0,68 (0,66-0,69)
Demenz
o Keine 1 1
Ja 3,20 (3,21-3,27) 2,33 (2,27-2,39)

Quelle: AOK, 2006-2010

Modelle la-e: Pradiktoren einzeln, jeweils kontrolliert flr Alter und Geschlecht (nicht

dargestellt)
Gesamtmodell: Alle Pradiktoren gemeinsam, kontrolliert fir Alter und Geschlecht (nicht

dargestellt) und Charlson Komorbiditats-Index (siehe Anhang)
VdE=Verletzungen der Extremitéaten

Blindheit, Taubheit und Arthrose im Modell als ever-Variablen
Insignifikante Ergebnisse (p>0,05) sind kursiv dargestellt.

Im Modell 2 (Tabelle 1P werden jeweils die mobilitatslimitierenden Krankheiten mit
Demenz interagiert, wobei fir Alter und Geschlecht kontrolliert wird. Wie aufgrund des in
Modell 1e beobachteten stark sterblichkeitserhhenden Effekt der Demenz erwartet, ist das
Sterberisiko erhoht, wenn zusatzlich zu einer der mobilitatsbeschrankenden Krankheiten eine
Demenz vorliegt. Ebenso bestatigt sich der in der Literatur beobachtete Zusammenhang
zwischen Extremitatenverletzungen und Demenz. Personen mit VdE, die nicht an Demenz
erkrankt sind, haben ein nur geringflgig erhéhtes Sterberisiko (untere VdE HR=1,36; obere
VdE HR=1,06; beide VdE HR=1,46), Personen die an beiden Erkrankungen leiden, weisen
ein Uberproportionales Sterberisiko auf (untere VdE HR=4,11, obere VdE HR=3,35, beide
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VdE HR=4,10). Die Interaktion mit Demenz verédndert die Effekte von Seltt un
Horbeeintrachtigungen und Arthrose auf Sterblichkeitsrisiken nicht.

Tabelle 10 Risiken der Sterblichkeit. Ergebnistbersicht der multivariaten Cox Proportional
Hazard-Modelle; Betrachtung mit Demenz

Modelle 2a-d
HR 95%KI
Verletzung der Extremitaten
Keine
ohne Demenz 1
Untere VdE
ohne Demenz 1,36 (1,31-1,42)
© mit Demenz 4,11 (3,95-4,28)
Obere VdE
ohne Demenz 1,06 (1,01-1,11)
mit Demenz 3,35 (3,19-3,52)
Beide VdE
ohne Demenz 1,46 (1,38-1,54)
mit Demenz 4,10 (3,91-4,29)
Blindheit oder Sehbeeintrachtigung
Keine
a ohne Demenz 1
Ja
ohne Demenz 1,07 (1,02-1,11)
mit Demenz 3,25 (3,10-3,41)
Schwerhdrigkeit oder Taubheit
Keine
o ohne Demenz 1
Ja
ohne Demenz 0,90 (0,88-0,93)
mit Demenz 2,81 (2,71-2,91)
Arthrose
Keine
= ohne Demenz 1
Ja

ohne Demenz 0,83 (0,81-0,86)
mit Demenz 2,66 (2,58-2,75)

Quelle: AOK, 2006-2010

Modelle 2: Pradiktoren einzeln, jeweils interagiert mit Demenz, kontrolliert fur Alter und
Geschlecht (nicht dargestellt)

Aus Grunden der Ubersichtlichkeit werden in den Modellen 2a-d die interagierten
Auspragungen : keine Krankheit, mit Demenz nicht dargestellt

VdE=Verletzungen der Extremitaten
Blindheit, Taubheit und Arthrose im Modell als ever-Variablen
$O0OH (UJHEQLVVH VLQG VLIJQLILNDQW PLW S”
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Auf den Punkt gebracht

x Eine Erh6éhung des Sterberisikos entsteht vor allem durch Verletzungen der u
Extremitaten und durch kombinierte oder aufeinanderfolgende Verletzunge
oberen und unteren Extremitaten, vor allem in Verbindung mit Demenz.

x Ohne Demenzdiagnose erhdhen nur Verletzungen der unteren Extremitatq
Sterberisiko, Verletzungen der oberen Extremitaten hingegen nicht.

x Das Vorliegen einer Demenz ist der starkste Pradiktor von Tod, der durch
Vorliegen einer Extremitatenverletzung noch tberproportional erhoht wird.

x Extremitatenverletzungen haben jedoch auch unabhangig vom Vorliegen
Demenz einen nicht zu unterschatzenden Einfluss auf das Sterberisiko.

X Sensorische Beeintrachtigungen und Arthrose scheinen das Sterberisiko sd
reduzieren. Diese Effekte konnen moglicherweise durch Gesundheitsse

erklart werden.

5.5 Integriertes MultiState-Modell aller Ubergange firr Verletzungen der unteren

Extremitaten

Unser Multi-State-Modell (Abbildung 15) geht davon aus, dass der kérperlichen Abbau
folgendem Schema folgt: dem Zustand ohne oaér milde(r) Funktionsstérung ohne
klinische Manifestation (Zustan{ll) GESUND folgt entweder ein frihes Stadium der
Demenz ohne Pflegebedurftigkeit (Zustand (2) DEMENZ) oder der Pflegebedurftigkeit ohne
Demenz (Zustan{B) PFLEGH. Darauf folgt die Phase der Pflegebedirftigkeit und Demenz
(Zustand (4) DEMENZ & PFLEGEH und schlie3lich der Tod (Zustan®) TOD. Eine

Verbesserung in den Zustanden ist nicht mdglich.
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Abbildung 15: Aufbau des Multi-State-Modells

Zur Klassifizierung der Anfangszustande nutzen wir die Routinedaten der AOK aus dem Jahr
2004 und analysieren den Verlauf von 62.103 Personen der Stichprobe im Alter zwischen 75
und 95 Jahren flr die Jahre 2005 bis 2010. Im Zentrum der Betrachtung steht die Auswirkung
einer Verletzung der unteren Extremitaten (untere VdE), da sich diese in den vorhergehenden
Analysen als besonders bedeutsamer Pradiktor fur den Gesundheitsverlauf herausgestellt hat.

Zwischen diesen Zielzustanden gibt es acht Ubergéange, die mittels Cox-Modellen geschétzt
wurden. Wir vergleichen die Lebensjahre in den vier Zustdnden Gesund, Pflege, Demenz und
Demenz & Pflege fir Personen mit und ohne unterer VAE in Abhangigkeit ihres

Ausgangszusndes. Die Analyse ist auf die 75- bis 95-Jahrigen beschrankt.
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Tabelle 11 Zustandsspezifische Lebenserwartung der Bevolkerung mit unterschiedlichen Anfangszustdnden am 75. Geburtstag, stratifiziert nach

Geschlecht und unteren VdE

Weiblich
Ausgangs ZIEL-ZUSTAND  Ohne untere Mit unterer YLL® YLLin% Ohne untere Mit unterer YLL ° YLLin %
-zustand VdE? VdE?® VdE? VdE?
1.Gesund
1.Gesund 8,95 6,95 2,00 9524 7,96 6,17 1,79 90,86
2.Demenz 0,77 0,64 0,13 6,19 0,57 0,46 0,11 5,58
3.Pflege 1,33 1,30 0,03 1,43 0,82 0,79 0,03 1,52
4.Demenz&Pflege 1,56 1,62 -0,06 -2,86 0,79 0,75 0,04 2,03
Insgesamt 12,61 10,51 2,10 100% 10,14 8,17 1,97 100%
2.Demenz
2.Demenz 3,19 2,14 1,05 61,05 3,44 2,51 0,93 68,89
4.Demenz&Pflege 4,31 3,64 0,67 38,95 2,42 2,00 0,42 31,11
Insgesamt 7,50 5,78 1,72 100% 5,86 4,51 1,35 100%
3. Pflege
3.Pflege 3,40 2,84 0,56 68,29 1,74 1,41 0,33 68,75
4.Demenz&Pflege 1,96 1,70 0,26 31,71 0,91 0,76 0,15 31,25
Insgesamt 5,36 4,54 0,82 100% 2,65 2,17 0,48 100%
4.Demenz&Pflege
4.Demenz&Pflege 5,24 4,21 1,03 100% 2,52 1,86 0,66 100

Quelle: AOK, 2006-2010

a "Ohne untere VdE" bezieht sich auf die Personen, die keine untere VdE wahrend der gesamten Zéivitriatener VAE " bezieht sich auf die

Personen, die schon im Alter von 75 Jahren an einer unteren VdE leiden.

b YLL (years of life lost, verlorene Lebensjahre) aufgrund der unteren VdE, berechnet durch denbDifeischen den Spalten "Ohne untere

VdE" und "Mit unterer VdE".



Tabelle 11 zeigt die verbleibende Lebenserwartung im Alter 75 nach Anfangszustanden

stratifiziert nach Geschlecht und unteren VdE.

Die verbleibende Lebenserwartung einer gesunden 75-jahrigen Frau ohne untere VdE betragt
insgesamt 12,61 Jahre. Diese setzen sich aus 8,95 gesunden Lebensjahren (Anfangszustand
GESUND), 0,77 Jahrmit Demenz 1,33 Jahre miPflegebedurftigkeiind 1,56 Lebensjahre

im Demenz & Pflegebedurftigkerusammen. Erleidet diese Frau im Alter 75 eine untere
VdE, verkirzt sich die verbleibende Lebenserwartung auf 10,51 Jahre, davon 6,95 Jahre in
Gesundheit. Sie verliert also 2,10 Lebensjahre (2,10=12,61-10,51), davon alleine 2 volle
Lebensjahre in Gesundheit. Die Lebensjahre mit Demenz und Pflegebedarf andern sich

hingegen nur marginal.

Untere VdE fuhren vor allem zu einem Verlust von gesunden Lebensjahren. Die
vorhergehenden Analysen zeigen, dass dies auf das erhohte Demenzrisiko zurtickzufihren ist,
gefolgt von einem erhohten Sterberisiko. Dieser Befund trifft auch zu, wenn die untere VdE
erster Hinweis auf eine unerkannte Demenz ist, da das Fortschreiten des kognitiven Abbaus
beschleunigt wird. Mit dem erhdhten Demenzrisiko geht wiederum ein erhohtes
Pflegebedarfsrisiko einher, was erklart, warum die absolute Anzahl an Lebengjahren
Pflege und Demenz nur geringfiigig tangiert ist. Zusammenfassend lasst sich sagen, dass bei
gesunden alteren Personen untere VdE eine Kaskade von negativen Pfaden in Gang setzen
kénnen, die zu einem hohen Verlust an Lebensjahren fiuhren. Die Lebensqualitat wird
reduziert, da Demenzen und Pflegebedarf die verbleibenden Lebensjahre begleiten. Dies gilt
gleichermal3en fur beide Geschlechter, wobei in absoluten Lebensjahren der Verlust fur
Frauen starker ist als fur Mannern, relativ als Anteil der verbleibenden Lebenszeit betrachtet,

ist der Verlust gleich grof3.

Fur beide Geschlechter gilt, dass untere VdE, unabhangig vom Gesundheitszustand, die
verbleibende Lebenserwartung verkirzen und die Lebensqualitat reduzieren. Wie bereits oben
dargestellt, verkirzen untere VdE das Leben gesunder 75-jahriger Frauen um durchschnittlich
2,1 Jahre und jenes gleichaltriger gesunder Manner um 1,97 Jahre (Abbildung 16).
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Frauen

Mit unterer VdE
Ohne untere VdE
0 2 4 6 8 10 12

14
Jahre

m Demenz&Pflege m Pflege mDemenz m Gesund
Manner
Mit unterer VdE
Ohne untere VdE
0 2 4 6 8 10 12
Jahre

m Demenz&Pflege m Pflege mDemenz m Gesund

Abbildung 16: Zustandsspezifische Lebenserwartung fur Frauen und Manner mit dem
$XVIDQJIV]XVWDQG AJHVXQG?3

Far demenzerkrankte Frauen und Manner, die jedoch nicht pflegebedurftig sind, betragt der
Verlust 1,72 bzw. 1,35 Lebensjahre (siehe Abbildung 17). Etwa zwei Drittel davon (Frauen
1,05 Jahre, Manner 0,93 Jahre) gehen verloren, da die Demenzerkrankten friher

pflegebedurftig werden.

Frauen

Mit unterer
VdE
Ohne untere
VdE
0 2 4 6

Jahre
8
B Demenz&Pflege mDemenz
Manner
Mit unterer
VdE
Ohne untere
VdE Jahre
0 2 4 6 8

m Demenz&Pflege m Demenz

Abbildung 17 Zustandsspezifische Lebenserwartung fur Frauen und Manner mit dem
$XVIDQJV]XVWDQG A'HPHQ]



Liegt im Alter 75 bereits eine Pflegebeddrftigkeit ohne Demenzerkrankung vor, so verkurzt
eine untere VdE die Lebenserwartung um 0,82 Jahre (Frauen) bzw. 0,48 Jahre (Manner). Fast
70% der Lebenszeit (Frauen 0,56 Jahre, Manner 0,33 Jahre) gehen in Folge des friheren
Auftretens von Demenzen verloren.

Frauen Manner
Mit
unterer M|t Unterer VdE
VdE
Ohne Ohne untere VdE
untere VdE
Jahre Jahre
0 2 4 6 0 2 4
B Demenzé&Pflege m Pflege m Demenz&Pflegem Pflege

Abbildung 18 Zustandsspezifische Lebenserwartung fur Frauen und Manner mit dem
$XVIDQJIV]|RIMWDQG A

Liegen sowohl Demenzen als auch Pflegebedirftigkeit im Ausgangsalter vor, reduziert sich
die verbleibende Lebenszeit um 1,03 Jahre bei Frauen und 0,66 Jahre bei Mannern
(Abbildung 19).

Frauen Manner
Mit
unterer Mit unterer VAE
VdE
ung?t:s/dE Ohne untere VdE
Jahre | . . ahlre
0 2 4 6 0 1 2 3
m Demenz&Pflege m Demenz&Pflege

Abbildung 19 Zustandsspezifische Lebenserwartung fur Frauen und Manner mit dem
$XVJIDQJV]Ramehpapiegd"

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass untere VdE sowohl bei Demenzerkrankten als auch
Pflegebediirftigen zu einem hohen Verlust an Lebensjahren und Lebensqualitat fihren. Da in
dieser Studie Pflegebedirftigkeit entsprechend der Regelungen der gesetzlichen
Pflegeversicherung definiert ist, bedeutet dies, dass Pflegebedirftige ohne Demenzen rein
korperlich in den Aktivitditen des Lebens beeintrachtigt sind, Demenzerkrankte ohne
Pflegestufe hingegen noch keine korperlichen ADL-Beeintrachtigungen haben. Untere VdE

fuhren also generell dazu, dass vor allem Lebensjahre verloren gehen, die nur durch eine der
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beiden mdglichen Einschrankungen beeintrachtigt sind. Lebensjahre mit gleichzeitigem
Auftreten von kognitiven und koérperlichen Einschrankungen gehen hingegen in einem

weitaus geringeren Ausmal? verloren.

5.6 Zusammenschau der Ergebnisse mit Bezug auf die Entwicklung und

Anwendung von Assistenzsystemen

Die Zusammenschau zeigt, dass die grof3ten Interventionspotentiale in Bezug auf ein langes

und gesundes Leben bei den Extremitatenverletzungen und der Demenz liegen.

Fur Arthrose zeigt sich im Gesamtmodell kein die Demenzinzidenz begtinstigender Effekt
und sie erhoht auch nicht die Sterblichkeit. Sie stellt zwar einen Risikofaktor fur den Erhalt
einer Pflegestufe dar, der auch viele Personen htheren Alters betrifft, dréangt sich allerdings
aufgrund der vergleichsweise geringen moglichen Risikoreduktion nicht als erste
Interventionsmaoglichkeit auf. Sensorische Beeintrachtigungen erhéhen dagegen signifikant
das Demenz- und Pflegerisiko. In Anbetracht, dass in dieser Studie die verwendete
Klassifizierung von (teilweiser) Blindheit unter Einsatz der tblichen Sehhilfen erfolgte, kann
das diesbezugliche Risiko nur durch neuartige Assistenzsysteme vermindert werden
allerdings durfte in diesem Bereich in ndherer Zukunft nicht mit entscheidenden Fortschritten
zu rechnen sein, die verlorene Sehkraft wiederherstellen zu kbnnen. Das weist allerdings auf
die Wichtigkeit von Prévention hin, um die Sehkraft weitestmdglich zu erhalten, auch was
damit zusammenhangende Krankheitsbilder ~wie Diabetes angeht. Etablierte
Blindenhilfsmittel wie z.B. Hindernismelder sind nur sehr eingeschrénkt in der Lage, Abhilfe
in dem Male zu schaffen, wie sie zur Verminderung des Demenz- und Pflegerisikos notig
ware, kénnen aber durchaus das Sturzrisiko mindern. Der Bereich der Hoérhilfen ist seit
langerer Zeit ein aktiver Markt, auf dem sich neben etablierten Hor- und Tinnitusgerate-

Techniken auch zunehmend implantive Lésungen anbieten.

Verletzungen der Extremitdten sind haufig und haben starke Auswirkungen auf
Demenzinzidenz, Pflegebedarf und Sterblichkeit. Die Aufrechterhaltung rdumlicher Mobilitat
bietet somit einen erfolgversprechenden Ansatzpunkt flr Assistenzsysteme. Einerseits lage in
der Vermeidung von Verletzungen der Extremitaten eine Moglichkeit, das Demenz-, Pflege-
und Sterblichkeitsrisiko deutlich zu reduzieren. Andererseits kdnnten Assistenzsysteme fir
die Zeit der Rekonvaleszenz nach einer Verletzung der Extremitaten dazu beitragen, die

Sekundarfolgen, wie bspw. ein erhdhtes Demenzrisiko, einzuddmmen. Zunachst sollte das
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Augenmerk hier auf der Pravention liegen, wobei die Verletzungspravention auch tber die
verbesserte Mdoglichkeit zu korperlicher Aktivitat zur Demenzpravention beitragen kann.
Liegt bereits eine Demenz oder Mobilitatsbeschrankung vor, sind Hilfe bei der
Haushaltsfihrung und Unterstitzung der Rehabilitation sinnvolle Einsatzgebiete technischer
Assistenzsysteme. Bei der Eindammung der negativen Effekte der Demenz auf Pflegerisiko
und Sterblichkeit besteht insbesondere im Bereich technischer Hilfsmittel, die die
Handhabung von alltaglichen Handlungen und die Selbstandigkeit der Lebensfuhrung
erleichtern sollen, Potential. Angesichts des grof3en mit Demenz verbundenen Pflege- und
Sterblichkeitsrisikos liegt darin ein sinnvoller Ansatzpunkt fir den Einsatz von
Assistenzsystemen. Schlie3lich sollte auch den zusatzlichen Interaktionseffekten zwischen
Verletzungen der Extremitaten und Demenz in Bezug auf Pflegebedarf und Sterblichkeit
Rechnung getragen werden. Es bietet sich an, diesem Effekt gezielt auf der Ebene der
Assistenzsysteme zu begegnen. Dies gilt nicht nur fur die Wirkung von Systemen, die jeweils
auf die Verhinderung oder die Milderung der Auswirkungen von Demenz bzw. Verletzungen
der Extremitdten zielen und damit auch dem Verstarkungseffekt begegnen, sondern
insbesondere fur zu entwickelnde Ansatze, die sich speziell mit der Wechselwirkung von

Verletzungen der Extremitaten und Demenz befassen.

Auf den Punkt gebracht

x Da sich in den vorhergehenden Analysen die Verletzungen der ur
Extremitaten (untere VdE) als besonders einflussreich auf den we
Gesundheitsverlauf erwiesen haben, wurde an ihnen beispielhaft dargestel
sie die weitere Lebenserwartung im Alter 75 Jahre beeinflussen.

x Untere VdE fihren zu einer Reduktion von Lebensjahren. Fur Gesunde be
dies vor allem ein Verlust von gesunden Lebensjahren, fir Demenzerkrank
Pflegebedurftige ein Verlust an Lebensjahren und eine Reduktion
Lebensqualitéat.

x Gesunde 75-Jahrige, die eine untere VdE erfahren, verlieren etwa 2 Lebeng
Zu Uber 90% sind dies gesunde Lebensjahre, da sie friher an Demenzen erk
und danach pflegebedurftig werden.

x Bei demenzerkrankten 75-Jahrigen, ohne Pflegebedarf, gehen durch untern
vor allem Lebensjahre ohne ADL-Beeintrachtigungen verloren. Diese machel
Drittel des Verlustes aus. Bei kognitiv gesunden Pflegebeddirftigen, sind 70

verlorenen Lebensjahre ohne kognitive Beeintrachtigung.




6. Bedeutungler Ergebnisse und Implikationen

6.1 Einordnung des Interventionspotenzials bei Verletzungen der Extremitaten,

sensorischen Beeintrachtigungen und Arthrose

6.1.1 Verletzungen der Extremitéaten

Das vielversprechendste Potenzial fir Interventionen liegt im Bereich der Verletzungen der
Extremitaten, da sie im Vergleich mit Arthrose und sensorischen Beeintrachtigungen mit
deutlichem Abstand den einflussreichsten Risikofaktor fir Demenzinzidenz, Pflegebedarf und
Sterblichkeit bilden. Gelingt es, das Eintreten von VdE zu verringern, kann zusatzlich zur
Senkung der angesprochenen Risiken auch ein Beitrag zur Aufrechterhaltung der raumlichen
Mobilitat geleistet werden, welche die allgemeine Lebensqualitat auf vielfaltige Weise positiv

beeinflusst.

Interventionsmdoglichkeiten im Bereich der VdE lassen sich dabei in zwei Gruppen
unterscheiden: Verhinderung des Eintretens einer VJE sowie Rehabilitation nach einer VdE.
Zunachst liegt in der Vermeidung von unteren VdE eine Mdglichkeit, das Demenz-, Pflege-
und Sterblichkeitsrisiko deutlich zu reduzieren, gesunde Lebenszeit hinzuzugewinnen und
damit verbundene positive Wirkungen zu nutzen. Wahrend der Rekonvaleszenz nach einer
VdE konnen Interventionsmaflinahmen dazu beitragen, die damit verbundenen Demenz- und
Pflegerisiken zu reduzieren, indem die Auswirkungen der VAE mdglichst kurz und gering

gehalten werden sowie Lebensqualitat und Eigenstandigkeit wiederherzustellen.

Das Hauptaugenmerk sollte auf der Pravention von VdE liegen, da hierdurch die starkste
Wirkung erzielt werden kann. Wie die Berechnungen der zustandsspezifischen
Lebenserwartung anhand des integrierten Multi-State-Modells zeigen, ergibt sich aus der
Verhinderung einer unteren VdE stets ein doppelt positiver Effekt. Einerseits entsteht ein
Zugewinn an absoluter Lebenszaisprich eine Aufschiedn des Todes. Im Beispiel der 75-
jahrigen, nicht dementen und nicht in einer Pflegestufe befindlichen Frau werden 2,1
Lebensjahre gewonnen, wenn sie keine untere VdE erleidet. Der zweite positive Effekt
besteht darin, dass im Schnitt ganze 2 der gewonnen 2,1 Lebensjahre im gesunden Zustand,

d.h. ohne Demenz und Pflegestufe, verbracht werden. Auch wenn eine Person betrachtet wird,
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die bereits an Demenz leidet oder schon eine Pflegestufe hat, kann durch die Vermeidung
einer unteren VdE erstens der damit assoziierte Verlust von absoluter Lebenszeit verhindert
werden, wahrend die gewonnene Lebenszeit zweitens zum grol3ten Teil im gestnderen
Zustand verbracht wird, also z.B. zur vorhandenen Pflegestufe langer keine Demenz

hinzukommt, als dies mit Eintritt einer unteren VdE der Fall gewesen ware.

Wenn Mobilitat langer und besser gewahrleistet ist, wird also nicht nur grof3tenteils gesunde
Lebenszeit gewonnen, sondern es werden auch zahlreiche lebenspraktische Aufgaben
vereinfacht. Dies gilt nicht nur fur die Vermeidung des Eintritts einer VdE, sondern in
gleichem MalRe auch fir die Wiederherstellung der Mobilitatsfahigkeiten nach dem Eintritt
einer VdE. In beiden Fallen ist z.B. an den hauswirtschaftlichen Beraisikinkaufen, ds
Wahrnehmen von aul3erhduslichen Terminen uad-dhrung eines ausgefullten Soziallebens

zu denken. Dies sind allesamt Tatigkeiten, die auch kognitive Reize produzienensomit

auch das Risiko einer Demenzerkrankung verringern konnen. Insgesamt kann die
Aufrechterhaltung eigener Mobilitéat zwar nicht als absolute Voraussetzung, aber doch sehr
wichtige Komponente fur eigenstandige Lebensfihrung angesehen werden. Dies ist
gleichzusetzen mit dem Aufschub der Notwendigkeit von Pflege, dem Eintritt einer
Demenzerkrankung, aufwendigerer medizinischer Behandlungen und ahnlichem. Da gezeigt
werden konnte, dass durch die Verhinderung unterer VAE primar gesunde Lebenszeit
gewonnen wird, bietet sich damit auch eine Mdoglichkeit, strapazierte Pflege- und
Sozialversicherungssyteme personell wie finanziell zu entlasten. Geeignete Methoden zur
Vermeidung von Stlrzen, welche die Hauptursache fir VdE darstellen, ricken damit in den

Fokus.

6.1.2 Demenz

Die Ergebnisse zeigen, dass das gemeinsame Auftreten von Demenz mit VdE die Risiken fir
Pflegebedarf und Mortalitdt besonders erhoht. Aus diesem Grunde erscheint es sinnvoll, nicht
nur das Auftreten von VdE mit Hilfe geeigneter Systeme zu verhindern bzw. aufzuschieben,
sondern auch bei der Demenz als zusatzlichem Faktor Moglichkeiten in Betracht zu ziehen,
mittels assistiver Technologie ihrem Auftreten sowie ihren negativen Auswirkungen entgegen

Zu treten.
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6.1.3 Arthrose

Arthrose erhoht im Gesamtmodell weder das Demenz-, noch das Sterblichkeitsrisiko, stellt
aber einen Risikofaktor fur den Erhalt einer Pflegestufe dar. Arthrose bietet sich aufgrund des
vergleichsweise geringen und nur beziglich eines Risikos auftretenden Effekts nicht als

vielversprechende Interventionsmoglichkeit an.

6.1.4 Sensorische Beeintrachtigungen

Sensorische Beeintrachtigungen erhohen das Demenz- und Pflegerisiko. Da die
Klassifizierung der sensorischen Beeintrachtigung grof3tenteils unter Verwendung gangiger
Seh- und Horhilfen erfolgte, kann das diesbezigliche Risiko nur durch neuartige
Assistenzsysteme vermindert werden. Dieses Resultat weist daher primar auf die Wichtigkeit

von Pravention hin.

Etablierte Blindenhilfsmittel wie z.B. Hindernismelder sind nur sehr eingeschréankt in der
Lage dazu, Abhilfe in dem Mal3e zu schaffen, wie sie zur Verminderung des Demenz- und
Pflegerisikos notig ware, kénnen aber durchaus das Sturzrisiko mindern. Der Bereich der
Horhilfen ist seit langerer Zeit ein aktiver Markt, auf dem sich neben etabliertenuhidr-

Tinnitusgerate-Techniken auch zunehmend implantative Losungen anbieten.

6.2 Stand und Ausblick im Hinblick auf Assistenzsysteme

6.2.1 Vermeidung von Verletzungen der Extremitaten

Die Aufgabe und Art denkbarer Assistenzsysteme verandert sich mit dem Status der
Zielgruppe. Bei Personen, die bisher nicht von einer VdE betroffen sind, steht die
Verhinderung von folgenschweren VdE an erster Stelle. Diese Zielgruppe setzt sich aus
Personen zusammen, die weder Pflege bend6tigen noch an Demenz erkrankt sind, umfasst aber
auch Personen, die bereits eine Pflegestufe haben bzw. an Demenz leiden. Da auch fur die
beiden letzteren Gruppen die Vermeidung von VdE deutlich positive Auswirkungen hat, sind
auch diese Gruppen bei der Entwicklung geeigneter Assistenzsysteme speziell zu

bertcksichtigen.

Sturze sind im hoheren Alter eine Hauptursache fur VdE. Sie lassen sich auf verschiedene

Ursache zuruckzufiihren, z.B. korperliche Aspekte wie Muskelschwéache, Gang- und
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Gleichgewichtsstérungen, sensorische Einschrankungen, kognitive Defizite oder bestimmte
Medikationen. Nicht-korperliche Sturzursachen liegen z.B. in gefahrliche Eigenschaften der
Umgebung, wie Stufen, problematischen Bodenoberflachen oder schlechter Beleuchtung
(Bueno-Cavanillas et al. 2000; Fleming und Pendergast 1993). Viele dieser kérperlichen wie

nicht-korperlichen Ursachen kénnen prinzipiell beeinflusst werden.

6.2.1.1 Faktoren der Umwelt

Gebrauchliche Methoden fiir nicht-korperliche Sturzursachen drehen sich um die Reduzierung
von Gefahren in der direkten Lebensumgebung. Dazu zahlt der altersgerechte Umbau der
Wohnung durch die Beseitigung von zu Uberwindenden Schwellen oder Stufen, dem
Anbringen rutschfester Bodenbeldge oder der Platzierung von Griffmdglichkeiten zum
Abstitzen und Festhalten. Vor allem im Bereich neuartiger technischer Entwicklungen
bestehen weitere Verbesserungsmaglichkeiten. Die zentralen Stichworte in diesem Bereich
lauten + HL P D X W R P D Aribier® A&s]sZed Aiving" (AAL). Darunter wirdie technische
Ausstattung des Lebensraums mit zahlreichen unterstitzenden bzw. automatisierten
Funktionen und Hilfsmitteln verstanden. AAL als universelles Konzept umfasst weit mehr als
die Vermeidung von Sturzen, beinhaltet aber dennoch eine Reihe von speziell fur die
Sturzpravention relevanten, teils relativ einfachen Moglichkeiten, die Sturzgefahr zu
reduzieren. Beispielhaft kann das automatische Einschalten eines Nachtlichts, wenn sich eine
Person in dunkler Umgebung durch die Wohnung bewegt, genannt werden. Auch die Nutzung
eines Bettes, welches das langsame Aufrichten erméglicht, um so Kreislaufprobleme bei zu
raschem Aufstehen zu begegnen, kann als Beispiel dienen. Nicht auf Pravention, sondern auf
die rasche Erkennung voBtirzen bezogen ist die Idee, die gesamte Wohnung mit
Sensorful3boden oder -wanden auszustatten, um schnellstmégliche Hilfe nach einem Sturz zu
ermoglichen (HaRinger 09.11.2012). Eine zentrale Wissensdatenbank, die entsprechende
Technologien katalogisiert und speziell der alteren Zielgruppe Ubersichtlich zugénglich
machen mdchte, ist seit Kurzem im Aufbau (Preil3ler et al.), auRerdem gibt es zahlreiche, teils
laufende, Forschungsprojekte, die diesem Feld zuzuordnen sind (Bundesministerium flr
Bildung und Forschung). Nicht alle dieser Moglichkeiten sind gleichermalRen auch fir
Personen geeignet, die bereits an Demenz erkrankt sind. Da Sturzvermeidung auch flr
Demenzpatienten positive Auswirkungen hat, sollte eine derartige Machbarkeit aber soweit

moglich geprift werden.

Geht die Betrachtung Uber die direkte Wohnumgebung hinaus, riicken zahlreiche Projekte ins
Blickfeld, die sich damit befassen, insbesondere in stadtischen Raumen bzw. bei Reiseketten
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im Offentlichen Personenverkehr Schwierigkeiten fur altere bzw. in ihrer Mobilitat
beschréankte Personen zu beseitigen. Dies erschopft sich zumeist in der altersgerechten
Gestaltung von Gehwegen sowie 6ffentlichen oder touristisch relevanten Gebauden oder der

Nutzung von Bussen, Trams oder Bahnen, die altersgerechte Ein- und Ausstiege anbieten.

6.2.1.2 Korperliche Faktoren

Bei der Vermeidung korperlicher Sturzursachen geht es um die Sicherung des Gehens,
Stehens, Treppe Steigens und anderer Arten der Bewegung. Dies sollte nicht nur auf das
hausliche Umfeld bezogen werden, das noch vergleichsweise gut beeinflusst werden kann,
sondern vor allem auf den Bereich aul3erhalb der Wohnung. Hier liegt die weitaus grol3ere
Herausforderung fir zu entwickelnde Assistenzsysteme. Da die Aul3enwelt nicht in gleichem
Maf3e baulich derart beeinflusst werden kann, Sturzgefahr zu reduzieren, rickt ein anderer
Ansatz in den Mittelpunkt. Das Idealbild zur Vermeidung von VdE durch Stirze aufRerhalb
der Wohnung liegt in einem praventiven Mess- und Warnsystem, das dem Nutzer kurzfristig
aktuelle Sturzgefahrdung signalisieren kann. Sturzgefahrdete Personen missen demnach
rechtzeitig auf ihr individuelles Risiko aufmerksam gemacht werden, das sich und fiur die
Signale und Umgebungseigenschaften zu sensibilisieren, die Sturzgefahr ankiindigen kénnen,
bevor es zum ersten folgenschweren Sturz kommt (Society et al. 2001). Dieser Ansatz folgt
dem aktuellen Trend der (Selbst-)Uberwachung korperlichBrUD P H W HduiantBed P A
sell KIQJW DEHU D gaéndeV Sixtene, did bagiefend auf diversen Indikatoren
(Schrittmenge, Energieverbauch usw.) auf ausreichende Bewegung der Trager achten sollen,
komplett davon ab, mithilfe geeigneter Parameter und Modelle tatsachlich das Sturzrisiko zu

prognostizieren.
Assistenzsysteme zur Verringerung korperlicher Sturzrisiken

Der Forschungsstand zu konkreten, im Alltagsgebrauch einsatzfahigen Assistenzsystemen,
die im praventiven Sinne nach Auswertung bestimmter Messungen Sturzgefahr anklndigen,
ist nicht weit fortgeschritten. Ansatze der echtzeitfahigen Sturzerkennungpuédention
existieren allerdings (HaRRinger 09.11.2012), und auch die dafiir nétige moglichst treffsichere
Vorhersage von Stlrzen ist in der internationalen Forschung ein aktuelles und haufig
bearbeitetes Thema. Im Folgenden sollen einige vielversprechende Ansétze vorgestellt
werden, welche fir echtzeitfahige Sturzpraventions-Assistenzsysteme dienlich sein kdonnen.
Mit einer auf Einfachheit ausgelegten sozio-klinischen Skala unter Einbeziehung eines kurzen

Bewegungstests gelingt es beispielsweise, besonders sturzgefdhrdete Personen zu
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identifizieren (Buatois et al. 2010). Mittels verschiedener biomechanischer Messungen der
Gangart ist es moglich, Personen zu identifizieren, die sturzgefahrdet sind (Hamacher et al.
2011; Brach et al. 2005; Maki 1997), selbst wenn sie bisher noch nie gestirzt waren (Pajala et
al. 2008). Auch eine Kombination verschiedener Bewegungs- und Kraftmessungen eignet
sich zur Risikoeinschatzung (Delbaere et al. 2006). Es gibt demnach verschiedene, relativ
robuste Modelle, die fir die Sturzprognose einsetzbar sind.

Die Umsetzung solcher Modelle samt der notigen Tests und fortlaufenden Messungen in
alltagliche Praventionstechnologien steht allerdings noch aus, wird aber in jedem Fall als
kosteneffektive MaRnahme empfohlen (Hamacher et al. 2011). Allerdings muss konstatiert
werden, dass zum derzeitigen Stand kaum ein Werkzeug in allen Settings, d.h. in der
normalen Lebenswelt inner- wie aul3erhalb der Wohnung, in Krankenhdusern und in
Pflegeheimen mehrfach getestet bzw. Uberall gleichermal3en gut abschneiden konnte (Scott
etal. 2007) und sich durchaus, je nach konkreter Art der in die Vorhersagemodelle
einbezogenen Tests auch widerspriuchliche Resultate ergeben und die Risikoklassifikation von
Sturzenden nicht immer zuverlassig gelingt (Boulgarides et al. 2003). Neben dieser Tatsache
durfte die zentrale Problematik darin bestehen, die geeigneten Tests aus der spezifischen
Umgebung, in der sie im wissenschaftlichen Bereich durchgefuhrt werden (z.B. einem Labor
mit spezieller Messtechnologie), in den Alltag und eine einfache, am besten kontinuierliche
Anwendungsform zu uberfiihren. Bisher ist nur die Uberfilhrung in regulare klinische
Nutzung angedacht, aber auch diese steht noch am Anfang (Kressig 2013). Darlber hinaus
muss auch mit groem Nachdruck darauf hingewiesen werden, die Nutzbarkeit im Sinne der
Bedienung und Interpretation von Beginn an auf die Zielgruppe alterer Nutzer (auch jene mit
kognitiven Beeintrachtigungen) zuzuschneiden. Die bisherigen Systeme zur Sturzprognose
entsprechen diesen Anforderungen aufgrund ihres wissenschaftlichen Charakters nicht.

Erste Ansétze in Richtung einer alltagstauglichen Lésung bestehenr iNutiing eines
Akzelerometers, das Menge und Qualitdt der Gangbewegungen aufzeichnet, in sozio-
klinische Risikomodelle (van Schooten, Kimberley S. et al. 2015). Hierbei werden von den
Nutzern einige zusatzliche, fur das Sturzrisiko relevante Informationen erhoben, ahnlich wie
in einem Fragebogen, und statistisch mit den Daten der fortlaufenden Messungen kombiniert.
Auch hier zeigen sich allerdings teils gegensatzliche Resultate (Buckinx et al. 2014).
Erstrebenswert wéare demnach ein einfach und ohne gréf3ere Fachkenntnis im Alltag zu
benutzendes, fur die gesamte Zielgruppe anwenderfreundliches Gerat, welches durch standige
Messungen eine aktuelle, knappe Einschétzung des Sturzrisikos und entsprechende
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Warnmeldungen an den Nutzer ausgibt. Denkbar ware neben der statistischen Erganzung der
fortlaufenden Messungen korperlicher und physikalischer Grol3en (Akzelerometer,
Messarmband, usw.) durch zusatzliche gewonnene Informationen zum Gesundheitszustand
der Benutzer auch die Einbindung des Systems in technische Vorrichtungen in der hauslichen
Umgebung der Nutzer, z.B. innerhéausliche Sensorik oder AAL-Systeme, wie sie bereits

angesprochen wurden.

Die skizzierte Nutzung als standig getragenes, individuelles Geréat liegt offenkundig noch
nicht in Reichweite. Um die genannten positiven Effekte frihzeitiger Risikodiagnostik
dennoch alsbald zu nutzen, ware die Verlagerung der nétigen Erhebungen in den ambulanten
medizinischen Versorgungssektor eine sinnvolle Alternative. Solange die nétigen Gerate und
Methoden noch nicht fur die breite Masse alltagstauglich sind, sondern besondere technische
oder anwendungsbezogene Voraussetzungen mit sich bringen, wéare es denkbar, eine
Routinediagnostik bei Hausérzten, Physiotherapeuten oder anderweitig mandatierten
Spezialisten anzubieten, entsprechend den Vorsorgeuntersuchungen, die fiir andere Bereiche
als Routinecheck empfohlen werden. Fur Personen, die bereits eine Pflegestufe haben, gilt das
Geschilderte im Rahmen des individuell mdglichen gleichermalRen. Eine derartig breite
Anwendung in der Praxis hatte den weiteren Vorteil, sie wissenschaftlich begleiten zu

kénnen, um die angewandten Methoden weiter zu verbessern.

Alsbald ein erhdhtes Sturzrisiko erkannt wird, sollte der Nutzer einerseits kurzfristig reagieren
und sich entsprechend umsichtig bewegen, andererseits auch langerfristig versuchen, die
Gangsicherheit wieder zu verbessern. Dazu sind in erster Linie geeignete

TrainingsmalRnahmen geeignet, wie sie im folgenden Abschnitt thematisiert werden.
Trainingsmethoden zur Verringerung korperlicher Sturzrisiken

Spezielle Trainingsmethoden koénnen daflr eingesetzt werden, durch Schulung und
Aufrechterhaltung der involvierten koérperlichen Fahigkeiten das Sturzrisiko zu verringern.
Nicht nur, wenn entsprechende Assistenzsysteme auf steigendes Sturzrisiko aufmerksam
machen, sondern auch fur die generelle Anwendung in der breiten Bevdlkerung sind derartige
Programme empfehlenswert. Auch im Falle einer bereits vorliegenden kognitiven

Einschrankung kann mit geeigneten Trainingsmethoden das Sturzrisiko gemindert werden.

Verschiedene Trainingsansatze werdeereits relativ zahlreich in Projekten getestet, die

einen einsetzenden Funktions- oder Kontrollverlust erkennen und den entstehenden Folgen
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mithilfe der Trainings aktiv entgegenwirken wollen. Insbesondere im Bereich der
Sturzpravention kann fur den Ublicherweise relativ langsam verlaufenden Prozess des
Kompetenzverlustes ein dementsprechend grol3es Zeitfenster fir GegenmalRhahmen genutzt
werden. Geeignete Frihwarnsysteme béten hier die Chance auf einen rechtzeitigen Einstieg in

die entsprechenden Mal3hahmen.

Typischerweise handelt es sich um pro-aktive InterventionsmalRnahmen, beispielsweise im
Rahmen von Koordinations- und Bewegungssicherheits-Trainings (Donat und Ozcan 2007;
Wolf et al. 1996; Trombetti et al. 2011). Auch Krafttraining oder spezielle Erndhrung sind
empfehlenswert, wenn die zur Sturzgefahr beitragenden Defizite im Bereich mangelnder
Korperkraft liegen (Fiatarone et al. 1994; Katsanos et al. 208&)ziell fur kognitiv
eingeschrénkte Personen gibt es eine Reihe ahnlicher Erkenntnisse Uuber effektive
Trainingsmethoden, die verschiedene mobilititsbezogene Parameter verbessern und zur
Senkung des Sturzrisikos beitragen konnen (Schaufele et al. 2011). Sie erfordern aufgrund der
kognitiven Einschrankungen der Zielgruppe allerdings selbstredend professionelle Anleitung
und Beaufsichtigung, was sie mithin personalintensiver und teurer macht, wahrend fir die
kognitiv nicht eingeschrankte Zielgruppe die Einrichtung 6ffentlicher Kurse, beispielsweise
von Sportvereinen, privaten Gesundheitszentren oder von geriatrischen Ambulanzzentren eine
vergleichsweise einfache Methode darstellt. Auch abseits des kérperlichen Trainings gibt es
Ansatze, um positive motorisch-kognitive Ergebnisse fir Demenzerkrankte zu erreichen, die

ihr Sturzrisiko mindern (Gogulla et al. 2014).

6.2.2 Unterstltzung der Mobilitat

Erganzend sind Systeme denkbar, die Nutzern mit eingeschranktem Mobilitatsvermdgen oder
erhbhtem Sturzrisiko in praktischen Aspekten ihrer individuellen Bewegung assistieren.
Abseits klassischer Hilfsmittel wir Stdcken, Rollatoren oder Fahrzeugen, die alle dazu
beitragen kdnnen, Stirze zu vermeiden, die ohne die Nutzung entsprechender Geratschaften
madglicherweise aufgetreten waren, ist kein Assistenzsystem bekannt, das sich auf den Bereich
des physischen Bewegungsablaufs bzw. dessen Stabilisierung konzentriert. Gedankenspiele
bzw. Projektideen gibt es lediglich in die Richtung "smarter" Varianten genannter Geh- und
Bewegungshilfen, z.B. ein mit Navigations- und Warnfunktionen ausgestatteter Rollator, der
zu bestimmten Zielen fuhren und vor vorher definierten riskanten Stellen warnen kann oder
mit Fahr- und Navigationshilfen ausgestattete elektrische Elektromobile, die z.B. Routen

berechnen und vor Kollisionen warnen kdénnen.
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6.3 Assistenzsysteme flir Demenzerkrankte

Abseits der Sturzpravention soll auch ein Blick auf Systeme und Mal3hahmen gerichtet
werden, die daflr geeignet sind, das Risiko zu reduzieren, das von Demenzerkrankungen
ausgeht. Demenz ist ein Risikofaktor fur Pflegebedarf und Mortalitat. Diese Risiken werden

besonders erhéht, wenn Demenz gemeinsam mit VdE auftritt.

In erster Linie ist der Bereich der Alltagsbewaltigung kognitiv eingeschrankter Personen zu
nennen. Hierbei geht es in vielfaltiger Weise darum, die eigenstéandige Organisation und
Strukturierung des Alltags, der notwendigen Beschaffungen und Aktivitaten und der
adaquaten Freizeitgestaltung kognitiv beeintrachtigter Personen zu unterstitzen. Die
Entwicklung  derartiger Systeme ist vor allem im informations- und
kommunikationstechnischen Bereich bereits seit langerem im Gange. Es finden sich z.B.
zahlreiche Projekte, die auf Personen fokussieren, die sich zwischen milden kognitiven
Einschrankungen und fortgeschrittener Demenz bewegen. Neben vielen enger gefassten
Projekten, die z.B. Organizer-Funktionen wie Kalender, Telefonbuch, Einkaufsliste,
Navigation und Orientierung im aul3erhduslichen Umfeld, Notruffunktion und weitere
Verwaltungs- und Erinnerungsfunktionen in einfach zu bedienender Weise anbieten,
(Salzburg Research) ist als Oberbegriff das weiter oben bereits erwénmbéent Assisted

Living" (AAL) zu nennen. AAL will anhand einer bedarfsgerechten Durchdringung des
direkten Lebensumfelds einer Person mit Informationstechnik immer damdglichst
automatisiertexUnterstitzung bieten, wo sie individuell benétigt wird. Idealerweise sind die
Loésungen themendbergreifen integriert fur verschiedene fur die Zielgruppe nutzliche
Anwendungsfelder geeignet, so z.B. Gesundheit und Wohlbefinden, Sicherheit oder das
hausliche oder soziale Umfeld. Eine erweiterte Definition geht tGber die reine Unterstiitzung
hinaus und schliel3t auch die Beobachtung des Gesundheitszustandes der Bewohner ein.
Anwendungen bestehen z.B. in der Diagnostik und Therapie, z.B. durch die Beobachtung von
Vitaldaten (was wiederum in genannte Modelle fur Sturzrisikoprognose einflieRen konnte)
der Erinnerung an therapeutische Ubungen (wie solche zur Reduktion des Sturzrisikos
genannten), die Einnahme von Medikamenten und die Weiterleitung solcher Daten an
medizinische Instanzen. Lebenspraktische Unterstitzung besteht z.B. darin, die Steuerung
von Haustechnologie wie Heizung oder Licht, die Bedienung von Tiren, Fenstern oder
Kichengeraten, aber auch der Bildkommunikation mit Verwandten, Freunden oder auch
Arzten zu unterstiitzen oder vor Orientierungslosigkeit und Langeweile zu schiitzen (HaRinger

09.11.2012). Neben den offenkundigen positiven Effekten fir die individuelle Lebensqualitat
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konnten sich daraus auch Effekte auf ein mdglichst langfristig auf hohem Niveau
verbleibendes inner- wie aufl3erhausliches Aktivitats- und Bewegungsprofil der Nutzer
ergeben, was wiederum eine Form praktischen Trainings der Mobilitatsfahigkeiten darstellt
und ihre Risiken flr Stirze, Pflegebedarf usflls rechtzeitig angewandtfortschreitenden
kognitiven Abbau verringern kann. Die geschilderten Mdglichkeiten bieten sich im Rahmen
des individuell moglichen gleichermal3en, falls bereits eine Pflegestufe vorliegt.

Auf den Punkt gebracht

x Das grof3te Potenzial zur Senkung der Demenz-, Pflege- und Sterblichkeits
und des Gewinns gesunder Lebenszeit liegt in der Verhinderung von Verlet3
der unteren Extremitaten.

x Hierfur bietet es sich an, die Entwicklung von alltagstauglichen Geraten, di¢
akuter Sturzgefahr warnen, in Angriff zu nehmen.

x Flankierend sollte die Reduktion von Sturzrisiken in der (h&uslichen) Umge
betrieben werden, woflr insbesondere Ambient Assisted Living-Technologié
Impulse bietet.

X Sobald gestiegene Sturzgefahr vorliegt, sollte auf zielgruppenspezi
Trainingsprogramme zur dessen Senkung zurtickgegriffen werden.

X Auch Personen, die bereits eine Pflegestufe haben oder an Demenz erkran
kénnen von der Verhinderung von VdE profitieren, so dass auch diese Zielgr
bei der Entwicklung von Warngeraten und Trainingsmafl3nehmen beachtet w

sollten.
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Anhang

Tabelle 12 Risiken der Sterblichkeit. Ergebnistbersicht der multivariaten Cox Proportional Hazard-Modelle; Charlson Komorbiditats-Index

06

Demenz-Inzidenz Eintritt in Pflegestufe Tod
Modell 1f Gesamtmode Modell 1f Modell 2f Gesamtmodel Modelle 1f Modell 2f Gesamtmodell
HR 95% KI HR 95% KI [HR 95% KI HR 95% KI HR 95% KI HR 95% KI HR 95% KI HR 95% KiI
Charlson-Komorbiditats-
Index
0 1 1 1 1 1 1
ohne Demenz 1 1
1 1,69 (1,57 #,82) 1,65 (1,53-1,77)|0,41 (0,39-0,43) 0,38 (0,37-0,40) | 2,04 (1,90-2,18) 2,07  (1,93-2,22)
ohne Demenz 0,29 (0,27-0,30) 1,91 (1,75-2,08)
mit Demenz 2,71 (2,53-2,90) 9,87 (8,99-10,83)
2 2,35 (2,19 &,52) 2,25 (2,10-2,42)| 0,7 (0,67-0,73) 0,61 (0,59-0,64)( 3,79 (3,55-4,05) 3,78  (3,54-4,04)
ohne Demenz 0,53 (0,50-0,55) 3,90 (3,61-4,23)
mit Demenz 3,02 (2,85-3,20) 12,64 (11,62-13,76)
3 3,08 (2,87 &8,31) 2,91 (2,71-3,12)| 1,03 (0,99-1,07) 0,85 (0,81-0,88)| 6,12 (5,73-6,53) 594 (5,56-6,35)
ohne Demenz| 0,82 (0,78-0,86) 6,58 (6,08-7,12)
mit Demenz 3,33 (3,14-3,53) 16,77 (15,46-18,19)
4 3,81 (3,54 24,10) 3,54 (3,29-3,82)| 1,47 (1,40-1,53) 1,15 (1,10-1,20)|f 9,00 (8,42-9,61) 8,55 (8,00-9,13)
ohne Demenz 1,24 (1,18-1,30) 10,34 (9,56-11,19)
mit Demenz 3,74 (3,52-3,99) 20,98 (19,34-22,76)
5 5,01 (4,63 &6,43) 4,59 (4,24-4,98)|1,98 (1,88-2,08) 1,48 (1,41-1,56)|[ 12,56 (11,74-13,44) 11,63 (10,86-12,45)
ohne Demenz 1,69 (1,59-1,79) 14,74 (13,59-16,00)
mit Demenz 4,6 (4,27-4,96) 26,69 (24,54-29,03)
6 5,86 (5,30 &6,47) 5,31 (4,80-5,87)|2,62 (2,45-2,80) 1,92 (1,80-2,05)|f 16,34 (15,19-17,57) 14,89 (13,83-16,03)
ohne Demenz 2,32 (2,15-2,51) 19,45 (17,78-21,28)
mit Demenz 54 (4,82-6,04) 32,67 (29,75-35,87)
7 6,68 (5,70 &&,84) 5,95 (5,07-6,99) 3,66 (3,28-4,08) 2,64 (2,36-2,95) [ 21,10 (19,25-23,12) 19,30 (17,59-21,17)
ohne Demenz 3,37  (2,97-3,83) 26,02 (23,16-29,24)
mit Demenz 6,53 (5,32-8,03) 39,48 (34,84-44,74)
(5,35 (4,64-
8 8,02 12,02) 6,96 10,44) [ 5,83 (4,35-7,82) 4,04 (3,01-5,42) | 28,34 (23,69-33,90) 25,78 (21,54-30,86)
ohne Demaz 5,64 (4,04-7,87) 36,66 (29,13-46,13)
mit Demenz 7,66 (4,12-14,25) 46,86 (35,61-61,66)
(0,55 & (0,49-
9 3,93 27,92) 3,45 24,53) |[1,66 (0,23-11,79) 1,89 (0,27-13,45)|( 14,86 (7,06-31,25) 13,88 (6,60-29,21)
ohne Demenz 1,81 (0,26-12,88) 32,31 (13,41-77,88)
mit Demenz 12,31 (3,07-49,30)

Quelle: AOK, 2006-2010

Modell 1f: kontrolliert fir Alter und Geschlecht (nicht dargestelit)

Modell 2f: interagiert mit Demenz, kontrolliert fir Alter und Geschlechthindargestellt)

Gesamtmodell: kontrolliert fir Alter und Geschlecht (nicht dargestelit) und Dederletzungen der Extremitaten (VdE), Blindheit oder Sehbeeinigécly, Schwerhérigkeit oder Taubheit, Arthrose (siehe Punkt 4)
Aus Griinden der Ubersichtlichkeit wird die interagierte Auspragung in Modelliae kaankheit, mit Demenz nicht dargestellt
Insignifikante Ergebnisse (p>0,05) sind kursiv dargestellt
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