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Prävalenz von Demenz bei
Versicherten mit und ohne
deutsche Staatsangehörigkeit
Eine Studie auf Basis von Daten der
gesetzlichen Krankenversicherung

Einleitung

Im Jahr 2015 hatten 17,1Mio. Menschen
in Deutschland einen Migrationshinter-
grund [1]. Dies entspricht rund 21,0%
der Bevölkerung. Ergebnisse des Mi-
krozensus zeigen deutliche Unterschie-
de zwischen Menschen mit und ohne
Migrationshintergrund. Menschen oh-
ne deutsche Staatsangehörigkeit (oDS)
sind im Durchschnitt sozioökonomisch
schlechter gestellt, leben in Haushalten
mitmehrPersonen (2,3 vs. 1,9Personen),
weisen öfter keinen allgemeinen (13,3%
vs. 1,7%) bzw. keinen qualifizierenden
Schulabschluss auf (38,3% vs. 14,1%),
sind jünger (36,0 vs. 47,7 Jahre), häufiger
ledig (46,5% vs. 39,0%) und eher männ-
lichen Geschlechts (50,6% vs. 48,7%)
als die Vergleichsgruppe mit deutscher
Staatsangehörigkeit (mDS). Zudem wei-
sen Menschen oDS eine höhere Ar-
mutsgefährdungsquote auf (27,7% vs.
12,5%; [1]). Eine Längsschnittstudie auf
der Datenlage des sozioökonomischen
Panels und des Mikrozensus kommt
außerdem zu der Schlussfolgerung, dass
die höhere Armutsgefährdung von Per-
sonen mit Migrationshintergrund sich
im Grundsatz weder auf bestimmte so-
ziodemografische noch soziostrukturelle
Gruppen der Bevölkerung beschränkt,
sondern weitgehend einheitlich über

Alters, Bildungs- und Berufsgruppen,
überHaushaltstypen, Regionen und eine
Reihe weiterer armutsrelevanter Merk-
male nachgewiesen werden kann [2].
Gut belegt ist darüber hinaus, dass Men-
schen mit Migrationshintergrund viele
Sozialversicherungsleistungen deutlich
seltener in Anspruch nehmen. Hierzu
gehören insbesondere Präventionsange-
bote und Sach- und Geldleistungen der
Pflegeversicherung [3].

Die Datenlage zur gesundheitlichen
und pflegerischen Situation von Per-
sonen oDS lässt keine systematischen
Aussagen zu [4]. Auch zu wichtigen
Themen, wie z.B. der Prävalenz chro-
nischer Erkrankungen, der Qualität der
gesundheitlichen Versorgung oder zu
gesundheitsbezogenen Verhaltenswei-
sen, liegen laut Robert Koch-Institut nur
wenig belastbare Informationen vor [5].
Entsprechend zeichnen die vorliegenden
Studien ein heterogenes Bild. Manche
Bevölkerungsgruppen oDS weisen trotz
durchschnittlich niedrigeren sozioöko-
nomischen Status für bestimmte Risiko-
faktoren bzw. Erkrankungen ein günsti-
geres Morbiditäts- und Mortalitätsprofil
auf als die deutsche Bevölkerung. Tür-
kische Migranten beispielsweise haben
eine geringere Mortalität aufgrund von
Herz-Kreislauf- und Krebserkrankun-
gen während andere Risikofaktoren und

Erkrankungen häufiger zu finden sind
als in der deutschen Bevölkerung [5–7].
Die schwacheDatenlage betrifft auch das
ThemaDemenz. So gibt es bezüglich der
Prävalenz von Demenz für die Bevölke-
rungsgruppe oDS lediglich Schätzungen
bzw. ExtrapolationenderPrävalenzdaten
derGesamtbevölkerung. Schätzungenal-
tersspezifischer Prävalenzraten auf der
Basis von Routinedaten der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) reichen im
Jahr 2015 von 1,5% (1,2%) bei 65-jäh-
rigen Männern (Frauen) bis zu 33%
(47%) bei über 85-jährigen Männern
(Frauen) in der Allgemeinbevölkerung
[8]. Auch bei der Prävalenz von Adi-
positas, Diabetes mellitus, Rauchen,
körperlicher Inaktivität und depressiver
Symptomatik gibt es nur einige weni-
ge belastbare Daten, die für bestimmte
Subgruppen von oDS auf ein häufige-
res Auftreten dieser Risikofaktoren für
eine Demenz hinweisen [7–11]. Da-
rüber hinaus weisen einige qualitative
Studien darauf hin, dass sich die beiden
Bevölkerungsgruppen auch hinsicht-
lich der Versorgungsarrangements für
Menschen mit Demenz unterscheiden.
In der Bevölkerungsgruppe ohne deut-
sche Staatsangehörigkeit (oDS) werden
Angehörige mit Demenz häufiger in
der Familie ohne die Inanspruchnahme
formeller Hilfen und Angebote gepflegt.
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Tab. 1 Geschlechtsverteilung nach Staatsangehörigkeit der gesamten Studienpopulation

Gesamt (%) Nichtdeutsch (%) Deutsch (%)

Gesamt 2.630.315 486.864 (18,5) 2.143.451 (81,49)

Männlich 1.275.137 (48,48) 237.215 (48,72) 1.037.922 (48,42)

Weiblich 1.355.178 (51,52) 249.649 (51,27) 1.105.529 (51,57)

Prozentangaben in der Zeile „Gesamt“: Verhältnis von Deutschen und Nichtdeutschen in der
Population
Prozentangaben in den Zeilen „Männlich“/„Weiblich“: Darstellung des Geschlechterverhältnisses in
den jeweiligen Gruppen

Tab. 2 Administrative Demenzprävalenz (in Klammern alters- undgeschlechtsstandardisierte
Werte) undmittleres Alter (in Jahren)±Standardabweichung für die Demenzpopulation

Administrative
Prävalenz Ge-
samt

Nichtdeutsch Deutsch p-Value Signifi-
kanz

Gesamt

Prävalenz in % 2,67 0,95 3,06 0,000 ***

Standardisiert (%) – (2,55) (2,68)

Alter Ø 80,03± 10,97 71,67± 12,36 80,63± 10,62

Männlich

Prävalenz in % 1,91 0,96 2,13 0,000 ***

Alter Ø 76,38± 11,1 70,77± 11,86 76,89± 10,8

Weiblich

Prävalenz in % 3,39 0,95 3,94 0,000 ***

Alter Ø 81,99± 10,38 72,52± 12,75 82,52± 9,98

Werte in Klammern alters- und geschlechtsstandardisiert mit Basis Versichertenpopulation. Signifi-
kanz: *** α < 0,05

EineEinweisungineinPflegeheimerfolgt
in dieser Bevölkerungsgruppe seltener
[3, 12].

Ziel der vorliegenden Studie ist es, die
Häufigkeit der Diagnose Demenz sowie
die Inanspruchnahme von Pflegeleistun-
gen in der Bevölkerungsgruppe der Per-
sonenoDS anhand vonRoutinedatender
GKV zu quantifizieren und mit der Be-
völkerungsgruppemitDSzuvergleichen.

Methoden

Studiendesign

In einer retrospektiven Querschnittsstu-
die wurde die administrative Prävalenz
der Diagnose Demenz bei Versicherten
mDS und oDS anhand vonRoutinedaten
von 2,75Mio. Versicherten einer großen
regionalen Krankenkasse (AOK Rhein-
land/Hamburg) inWestdeutschland ana-
lysiert.

Studienpopulation

EingeschlossenwurdenalleVersicherten,
die vom 01.01.2013 bis zum 31.12.2013
durchgängig bei der Krankenkasse versi-
chertwarenoder im Jahr2013verstorben
sind. Als Versicherte oDS wurden alle
diejenigen Versicherten definiert, für die
zum Zeitpunkt der Datenerhebung kei-
ne deutsche Staatsangehörigkeit codiert
war.

Daten

FürdieAuswertung standendieRoutine-
daten von 2,63Mio. Versicherten für das
Jahr 2013 zur Verfügung. Diagnosen wa-
ren gemäß ICD-10-Codes verschlüsselt.
DieDatenderPflegeversicherungcodier-
ten Pflegestufe 1 bis 3 nach dem bis Ende
2016 verwendeten Klassifikationssystem
einschließlich der umgangssprachlichen
Pflegestufe 0 für alle Versichertenmit ei-
ner dauerhaft erheblich eingeschränkten
AlltagskompetenzunderhöhtemBetreu-
ungsbedarf nach § 45 a SGB XI. Pflege

wurde in ambulante und stationäre Leis-
tungen eingeteilt. AlleDatenwurden von
der Krankenkasse pseudonymisiert zur
Auswertung weitergeleitet.

Identifikation der Versicherten oDS
und Demenz und Berechnung der
administrativen Prävalenz

Versicherte mit Demenz wurden mittels
ICD-10-Code (F00 Demenz bei Alzhei-
mer-Krankheit, F01 vaskuläre Demenz,
F02Demenz bei anderenorts klassifizier-
ten Krankheiten, F03 nicht näher be-
zeichneteDemenz, F05Delirium bei De-
menzundG30Alzheimer-Krankheit) für
Krankenhaus- und ambulante Diagno-
sen identifiziert.

Eingeschlossen wurden alle Versi-
chertenmitmindestens einer gesicherten
Demenzdiagnose imUntersuchungszeit-
raum. Diagnosen mit dem Zusatz „Ver-
dacht auf “ wurden nicht berücksichtigt.
Die Validität derDiagnosen konnte nicht
überprüftwerden. Es handelt sich umdie
Häufigkeiten derCodierung derDiagno-
se Demenz aus administrativen Daten
(administrative Periodenprävalenz für
das Jahr 2013).

Die Versicherten wurden nach Alter,
Geschlecht und Staatsangehörigkeit stra-
tifiziert. Es wurde auf die gesamte Po-
pulation der untersuchten Krankenver-
sicherung standardisiert. Prävalenzraten
wurden anhandderVersichertenmitDe-
menz im Verhältnis zu allen Versicher-
ten innerhalb einerKategorie fürMänner
und Frauen getrennt berechnet. Für die
statistischeAnalysewurde die SoftwareR
2.11.1 verwendet [13]. Für die Studie
liegt ein positives Votum der Ethikkom-
mission der Universitätsklinik zu Köln
vor. Tests auf unterschiedliche Anteile
wurden mittels Binomialtest und Unter-
schiede der Verteilungen mittels χ2-Test
durchgeführt.

Ergebnisse

Insgesamt konnten die Daten von
2.630.315 Versicherten ausgewertet wer-
den. Davon hatten 81,5% (2.143.451)
die deutsche und 18,5% (486.864) eine
ausländische Staatsangehörigkeit. Die
weiteren Charakteristika der Studienpo-
pulation sind in . Tab. 1 dargestellt.
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Prävalenz von Demenz bei Versichertenmit und ohne deutsche Staatsangehörigkeit. Eine Studie auf
Basis von Daten der gesetzlichen Krankenversicherung

Zusammenfassung
Hintergrund. ÄltereMenschen ohne deutsche
Staatsangehörigkeit (DS) sind eine rasch
wachsende Bevölkerungsgruppe in der
Bundesrepublik Deutschland.
Fragestellung. Sind die administrative
Prävalenz der Diagnose Demenz sowie die
Inanspruchnahme von Pflegeleistungen
bei Versicherten ohne DS vergleichbar mit
der Prävalenz und Inanspruchnahme von
Versichertenmit DS?
Material und Methoden. Basierend auf
Routinedaten einer großen Krankenkasse
wurden die administrative Prävalenz der
Diagnose Demenz sowie die Leistungsinan-
spruchnahme in der Pflegeversicherung in
der Bevölkerungsgruppemit und ohne DS für
das Jahr 2013 analysiert. Versicherte wurden

mittels ICD-10-Codes F00, F01, F03, F05 und
G30 identifiziert.
Ergebnisse. Die Gesamthäufigkeit der
Diagnose Demenz betrug 2,67%, 3,06% für
Deutsche und 0,95% für Versicherte ohne DS
(p-Wert< 0,001). Alters- und geschlechtsstra-
tifiziert war die Prävalenz bei Versichertenmit
und ohne DS vergleichbar, außer bei Frauen
im Alter von 80–84 Jahren (17,2 vs. 15,4) und
bei Männern der Altersgruppen 80–84 Jahre
(16,5 vs. 14,2), 85–89 Jahre (23,4 vs. 21,5)
und 90+ Jahre (32,3 vs. 26,3). Standardisiert
auf die Population der untersuchten
Versicherung hatten 31,4% aller deutschen
Demenzkranken keine Pflegestufe vs. 35,5%
aller Demenzkranken ohne DS; 55,1% aller
deutschen Demenzkranken wurden im Heim

versorgt vs. 39,5% aller Demenzkranken ohne
DS.
Diskussion. Hochaltrige Versicherte ohne
DS hatten im Vergleich zu Versicherten
mit DS eine höhere Demenzprävalenz,
insbesondere bei Männern. Versicherte ohne
DS nahmen stationäre Pflegeleistungen
deutlich geringer in Anspruch; auch die
generelle Inanspruchnahme von Pflege bzw.
von höheren Pflegestufen war in dieser
Gruppe etwas seltener. Mögliche Ursachen
sollten weiter erforscht werden.

Schlüsselwörter
Demenz · Administrative Prävalenz ·
Deutschland · Migration · Gesetzliche
Krankenversicherung

Prevalence of dementia of insured persons with and without German citizenship. A study based on
statuatory health insurance data

Abstract
Background. Elderly people with a non-
German background are a fast growing
population in Germany.
Objectives. Is administrative prevalence
of dementia and uptake of nursing-home
care similar in the German and non-German
insured?
Materials and methods. Based on routine
data, administrative prevalence rates for
dementia were calculated for 2013 from a full
census of data from one large sickness fund.
Patients with dementia (PWD) were identified
via ICD-10 codes (F00; F01; F03; F05; G30).
Results. Administrative prevalence of
dementia was 2.67% in the study population;
3.06% in Germans, and 0.96% in non-Germans

(p value <0.001). Age and sex adjusted
prevalence was comparable in the insured
with and without German citizenship, except
in women aged 80–84 (17.2 vs. 15.4) and
for men in the age groups 80–84 (16.5 vs.
14.2), 85–89 years (23.4 vs. 21.5), and above
90 years of age (32.3 vs. 26.3). Standardized
to the population of all investigated insured,
31.4% of all Germans with dementia had
no longterm care entitlement vs. 35.5% of
all patients without German citizenship. Of
German patients, 55.1%were institutionalized
vs. 39.5% of all patients without German
citizenship.
Conclusions. There was a higher prevalence
of dementia in the very old insured without

German citizenship compared to those with
German citizenship, especially in men. Non-
Germans showed lower uptake of nursing
home care compared to Germans. Additio-
nally, Germans had slightly higher nursing
care entitlements. It should be investigated
further how much of the difference is due to
underdiagnosis, cultural differences, or lack of
adequate diagnostic work-up.

Keywords
Dementia · Administrative prevalence ·
Germany · Migrants · Statutory health
insurance

Die Gesamtprävalenz der Diagnose
Demenz betrug 2,7% aller analysier-
ten Versicherten. Sie variierte mit Al-
ter, Geschlecht und Staatsangehörigkeit
und stieg mit zunehmendem Alter an
(. Tab. 2).

Das Durchschnittsalter aller Versi-
cherten mit einer Demenzdiagnose lag
bei 80,03 Jahre. 93,38% der Versicherten
mit Demenz besitzen eine deutsche und
6,62% eine nichtdeutsche Staatsangehö-
rigkeit.

Unter Versicherten ohne deutsche
Staatsbürgerschaft zeigte sich eine signi-
fikantgeringere administrativePrävalenz
von Demenz als unter Versicherten mit
(0,95% vs. 3,06%, p= 0,000). Nach Al-
ters- und Geschlechtsstandardisierung
auf die Versichertenpopulation betrug
der Unterschied der Prävalenzen noch
0,13%-Punkte (2,55% vs. 2,68%).

Versichertemit deutscher Staatsange-
hörigkeit hatten in den meisten Alters-
klassen – mit Ausnahme der Altersklas-

sen zwischen 61 Jahren und 74 Jahren
– eine signifikant höhere Prävalenz als
Versicherte mit nichtdeutscher Staatsan-
gehörigkeit. Wie .Abb. 1 zeigt, ist ein
deutlicher Unterschied in der Prävalenz
nur bei den hochaltrigen Versicherten ab
80 Jahren, insbesondere bei den Män-
nern, feststellbar. Frauen mit deutscher
Staatsangehörigkeit hatten eine höhere
Demenzprävalenz als Männer. Der Ge-
schlechtsunterschied inderPrävalenzder
Demenz war in der Bevölkerungsgruppe
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Abb. 18 Grafische Darstellung der Verteilungen der administrativen Prävalenz vonDemenz in den
Altersgruppen nachGeschlecht undMigrationshintergrund

mDS weniger ausgeprägt (. Tab. 3 und
. Abb. 1).

Bezüglich der Leistungsinanspruch-
nahme in der Pflegeversicherung hatten
30% aller deutschen Demenzkranken
keine Pflegestufe vs. 51% bei nicht-
deutschen Demenzkranken, nach Al-
ters- und Geschlechtsstandardisierung
31% vs. 36%. Eine Pflegestufe 2 hatten
26% (stand. 26%) aller Demenzkranken
mit deutscher Staatsangehörigkeit vs.
17% (stand. 24%) aller Demenzkranken
mit nichtdeutscher Staatsangehörigkeit
(. Tab. 4).

DeutlicheUnterschiede fanden sich in
der Pflegeart. Demenzkranke mit deut-
scher Staatsangehörigkeit waren erheb-
lich häufiger institutionalisiert als De-
menzpatienten ohne deutsche Staatsbür-
gerschaft (stand. 55% vs. 40%).

Diskussion

Die vorliegende Studie analysiert die
Häufigkeit der Diagnose Demenz in der
Subgruppe der Bevölkerung ohne deut-
sche Staatsangehörigkeit anhand von
Routinedaten der GKV. Nach bestem
Wissen der Autoren ist dies die erste
derartige Studie in Deutschland. Bisher
liegen für diese Bevölkerungsgruppe le-
diglich Prävalenzschätzungen auf dem
Boden von Extrapolationen vor. Die
Betrachtung dieser Bevölkerungsgruppe

gewinnt an Bedeutung, da inzwischen
mehr als ein Fünftel der deutschen Be-
völkerung einen Migrationshintergrund
aufweist (ca. 2/3 erste Generation und
1/3 zweite und dritte Generation; [9]).
Laut statistischem Bundesamt kommen
die derzeit größten ethnischen Gruppen
an älteren Migranten (> 60 Jahre) aus
der Türkei, dem ehemaligen Jugoslawi-
en, Italien, Spanien, Griechenland und
den Ländern der ehemaligen Sowjet-
union. Die größte ethnische Gruppe
wird von der Gruppe mit türkischem
Migrationshintergrund gebildet [1].

Langewurdedavonausgegangen, dass
ein großer Teil der ehemaligen „Gastar-
beiter“ nach Erreichen des Rentenalters
wieder in ihre Heimatländer zurückkeh-
ren würde. Tatsächlich werden die Rück-
kehrabsichten aber nur von einem sehr
kleinen Anteil realisiert. Zwischen den
Jahren 2002 und 2010 waren etwa 4%
allerRückwanderer älter als 70 Jahre [14].

Definition von Menschen mit
Migrationshintergrund

In der vorliegenden Studie kann das
Merkmal „Migrationshintergrund“ auf-
grund der zur Verfügung stehenden
Daten nur über das Merkmal „Staatsan-
gehörigkeit“ differenziert werden. Dies
ist gängige Praxis in vielen amtlichen
Statistiken und Routinedaten, bildet

jedoch nur einen selektiven Teil der
Migrationsbevölkerung ab. In aktuellen
Gesundheitssurveys werden laut Ge-
sundheitsberichterstattung des Bundes
„neuere Definitionen eingesetzt, die Per-
sonen mit eigener Migrationserfahrung
von in Deutschland geborenen Personen
mit Migrationshintergrund unterschei-
den“ [6]. Dies war in unserer Studie
aufgrund der Auswertung von Routi-
nedaten nicht möglich. Hier wird die
Staatsbürgerschaft nur bei Aufnahme
in die Kasse codiert und ein späterer
Wechsel der Staatsbürgerschaft nicht
mehr berücksichtigt. Daher kann davon
ausgegangen werden, dass ein Teil der
Versicherten, die als Nichtdeutsche ge-
führt werden, tatsächlich (inzwischen)
die deutsche Staatsbürgerschaft besitzen.
Ein Vergleich der Zahlen des Mikrozen-
sus aus dem Erhebungsjahr der hier
verwendeten Routinedaten stärkt diese
Vermutung. Er beziffert den Anteil von
Menschen mit Migrationshintergrund
an der Gesamtbevölkerung im Jahr 2013
mit 19,7% und den Anteil der Aus-
länder mit 8,5% [15]. Der Anteil der
Personenmit nichtdeutscher Staatsange-
hörigkeit liegt in den hier ausgewerteten
Routinedaten bei 18,5%.

Diskussion der Ergebnisse

DieGesamtprävalenz derDemenz in un-
serem Kollektiv beträgt 2,7%. Analog zu
früheren Studien variiert sie mit Alter
und Geschlecht und steigt mit zuneh-
mendem Alter an. Bei den über 90-Jäh-
rigenerreichtsie rund41%[8].DieFrage,
ob die Demenzprävalenz ab einem Alter
von 60 oder 65 Jahren exponentiell an-
steigt oder ab ca. 95 Jahren ein Abflachen
der Kurve einsetzt, ist in der Literatur
nochnicht schlüssigbeantwortet [16, 17].
Aus unseren Daten lässt sich aufgrund
der geringen Besetzung der Zellen kei-
ne valide Aussage zu dieser Altersgruppe
treffen.

Bei der Gesamtprävalenz gehen wir
trotz Übereinstimmung mit der Litera-
tur von einer Unterschätzung aus, da ein
nicht unerheblicher Teil von Patienten
mit Demenz nicht diagnostiziert wird.
Laut einer kürzlich im British Medical
Journal veröffentlichten systematischen
Literaturanalyse muss in Europa von ei-
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Tab. 3 Administrative Demenzprävalenz für alle ICD-10-Diagnosen nachAlter, Geschlecht und
Staatsangehörigkeit

Altersgruppe Administra-
tive Prävalenz
Gesamt in %

Nicht-
deutsch
in%

Deutsch
in %

p-Value Signifi-
kanz

≤60 Gesamt 0,21 0,17 0,22 0,0000 ***

Männlich 0,22 0,17 0,23 0,0000 ***

Weiblich 0,20 0,17 0,20 0,0000 ***

61–64 Gesamt 1,44 1,53 1,43 0,0051 **

Männlich 1,59 1,47 1,61 0,0085 **

Weiblich 1,30 1,58 1,24 0,0000 ***

65–69 Gesamt 2,44 2,67 2,38 0,0000 ***

Männlich 2,60 2,67 2,58 0,2111 –

Weiblich 2,28 2,67 2,19 0,0000 ***

70–74 Gesamt 5,00 5,28 4,96 0,0000 ***

Männlich 5,24 5,30 5,22 0,4551 –

Weiblich 4,78 5,26 4,73 0,0000 ***

75–79 Gesamt 9,65 9,27 9,68 0,0000 ***

Männlich 9,65 9,11 9,71 0,0000 ***

Weiblich 9,65 9,47 9,66 0,0680 –

80–84 Gesamt 16,87 14,80 16,98 0,0000 ***

Männlich 16,37 14,16 16,52 0,0000 ***

Weiblich 17,16 15,41 17,24 0,0000 ***

85–90 Gesamt 27,45 25,74 27,50 0,0000 ***

Männlich 23,36 21,45 23,44 0,0000 ***

Weiblich 28,95 28,19 28,97 0,0003 ***

>90 Gesamt 40,33 37,38 40,37 0,0000 ***

Männlich 32,13 26,25 32,25 0,0000 ***

Weiblich 41,93 41,20 41,94 0,0388 *

Binomialtests auf unterschiedliche Anteile: Signifikanzen: ***< 0,001 **< 0,01 *< 0,05.< 0,1

nerRatenichtdiagnostizierterDemenzen
vondurchschnittlich58,2%ausgegangen
werden [18]. InderdeutschenAgeCoDe-
Studie werden imhausärztlichen Bereich
nur 51% der frühen Demenzen erkannt
[19].

BeimVergleichderPrävalenzraten für
die beiden betrachteten Bevölkerungs-
gruppen finden wir in unserer Analyse
eine signifikant niedrigere Gesamtpräva-
lenzrate für die Gruppe der Versicher-
ten oDS für beide Geschlechter (Män-
ner 2,1% vs. 0,9% und Frauen 3,9%
vs. 0,96%). Die Gruppe der Versicherten
oDS in derGesamtpopulation ist imMit-
tel 5,5 Jahre jünger. NachAlters- undGe-
schlechtsstandardisierung verbleibt nur
noch ein geringer Unterschied in der Ge-
samtprävalenz (. Tab. 2). Die nach Al-
ter und Geschlecht stratifizierte Auswer-
tung zeigt Prävalenzunterschiede bei den
Hochaltrigen, vor allen den Männern.

Einemögliche Erklärung für Unterschie-
de in der Prävalenz ist der sogenannte
Healthy Migrant Effect. Er besagt, dass
die Gruppe der Zuwanderer der ersten
Generation eine selektierte Gruppe ist,
die sich aus jüngeren und gesünderen
Personen zusammensetzt als die durch-
schnittliche Population des Heimatlan-
des bzw. des aufnehmenden Landes. Sie
ist nicht repräsentativ für ihr Heimat-
landundkanneineniedrigereMorbidität
als die Bevölkerung des Gastlandes auf-
weisen [20, 21]. Weitere Ursachen sind
kulturelle und systemimmanente Fakto-
ren, Unterschiede in der Verteilung von
Risikofaktoren für die Entwicklung einer
Demenz und Sprachdefizite. In Deutsch-
land weisen 20% derMigranten ungenü-
gende Sprachkenntnisse auf. Dies führt
dazu, dass Informationsmaterialiennicht
verstanden werden, Beschwerden nicht
verständlich mitgeteilt werden können

und einemArzt-Patienten-Gespräch nur
unzureichend gefolgt werden kann [22].
Darüber hinaus gibt es Hinweise darauf,
dass bei Menschen oDS vergleichsweise
seltener medizinische Leistungen auch
aus Furcht vor Stigmatisierung in An-
spruch genommen [23, 24]. Eine ande-
re Untersuchung bei Familien mit türki-
schemMigrationshintergrundkommtzu
dem Ergebnis, dass bei dieser Zielgrup-
pe Wissensdefizite, kulturelle und religi-
ös bedingte magische Krankheitserklä-
rungen und codierte Ausdrucksweisen
die Leistungsinanspruchnahme verhin-
dern [25]. In einem europäischen Survey
erhält rund ein Drittel der befragten De-
menzzentren keine Überweisungen von
PatientenethnischerMinderheiten.Letz-
tere sind auchbeimZugang zu fachärztli-
cher Versorgung unterrepräsentiert [26,
27]. Als Gründe werden kulturelle Un-
terschiede, wie z.B. Schamgefühle, man-
gelndesVertrauen indas fremdeGesund-
heitssystem und ungenügendes Wissen
in Bezug auf die verfügbaren formalen
Hilfen genannt [28–31]. Zudem erhal-
tenPatientenmitMigrationshintergrund
häufig keine vollständige Diagnostik. In
einer dänischen Studie wurde nur bei
23% aller Patienten mit Migrationshin-
tergrund die vollständige evidenzbasier-
te Diagnostik durchgeführt [23]. Wich-
tige Ursachen sind neben sprachlichen
Barrieren die mangelnde Verfügbarkeit
validierter Diagnoseinstrumente in der
jeweiligen Muttersprache [32].

AucheineunterschiedlicheVerteilung
der Risikofaktoren kann zu Unterschie-
den in der Prävalenz führen. Migran-
ten haben häufig einen niedrigeren Bil-
dungs- und sozioökonomischen Status
sowie eine höhere Prävalenz depressiver
Symptome [33]. Frauen der ersten Ge-
neration türkischstämmiger Einwande-
rer sind z.B. weniger sportlich aktiv als
vergleichbare deutsche Frauen und ha-
ben eine höhere Prävalenz an Diabetes
mellitusTyp2[7,34].Daherwäre tenden-
zielleinehöherePrävalenzderDemenzin
dieser Bevölkerungsgruppe zu erwarten
[9, 28, 35]. Demgegenüber stehen pro-
tektive Faktoren, wie z.B. eine niedrigere
Prävalenz an riskantem Alkoholkonsum
sowie bei Frauen der ersten Generati-
on eine niedrigere Raucherquote [7]. In
Bezug auf das niedrige Bildungsniveau
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Tab. 4 Pflegestufen und Pflegeart von Versichertenmit Demenz für Deutsche undNichtdeut-
sche, in Klammern alters- undgeschlechtsstandardisierteWerte
Staats-
angehörigkeit

Pflegestufea Pflegeartb

Keine 0 1 2 3 Stationär Ambulant

Gesamt in % 31,9 2,03 23,02 25,82 17,23 54,17 45,82

Deutschc in % 30,51 2,04 23,44 26,43 17,58 55,26 44,74

(31,42) (2,06) (23,23) (26,03) (17,25) (55,05) (44,95)

Nichtdeutschc

in %
51,45 1,93 17,06 17,31 12,24 32,35 67,65

(35,49) (1,92) (21,26) (23,67) (17,68) (39,53) (60,47)
anur für Patienten mit Demenz
bnur für Patienten mit Demenz und Pflegestufe
cχ2-Tests auf Unterschiede zwischen Deutschen und Nichtdeutschen hinsichtlich Pflegestufe und
Pflegeart

muss an dieser Stelle erläutert werden,
dass dies nicht bedeuten muss, dass die-
se Menschen tatsächlich häufiger an ei-
ner Demenz erkrankt sein müssen. Ge-
nauso denkbar ist, dassDemenzerkrank-
te mit hohem Bildungsniveau Defizite
besser kompensieren können und ihre
Erkrankung deshalb bei nichtsensitiven
Tests nicht erkannt wird.

Ein weiterer Grund für die geringere
Prävalenz der Demenz bei Menschen
oDS könnte auch durch Unterschiede
beim Versorgungsarrangement dieser
Zielgruppe begründet sein. Hier haben
die Ergebnisse der vorliegenden Studie
noch einmal bestätigt, dass Menschen
oDS seltener Leistungen der Pflegeversi-
cherung in Anspruch nehmen und häu-
figer ein ambulantes Versorgungssetting
wählen. Dies bedeutet, dass Menschen
oDS durchschnittlich seltener Kontakt
mit professionellen Pflegefachkräften
und anderen hauptamtlichen Unter-
stützern haben und es entsprechend
weniger Gelegenheiten gibt, dass diese
eine Demenz erkennen und auf eine
Diagnosestellung hinwirken können.

Die Diskussion der Ergebnisse ver-
deutlicht, dass zu den Einflussfaktoren
auf die Prävalenz der Demenz bei Men-
schen oDS noch ein großer Forschungs-
bedarf besteht. Versicherte oDS erhalten
etwas seltener Leistungen der Pflegever-
sicherung und werden deutlich häufiger
ambulantgepflegt.WeitereUntersuchun-
gen sollten sich mit der Situation der
pflegenden Personen befassen, die die
dementen Patienten betreuen, um z.B.
herauszufinden, ob sie mehr (professio-
nelle) Unterstützung bräuchten.

Die Bewertung unserer Prävalenzra-
tenwirddurchdiemangelndeVerfügbar-
keit vergleichbarer Studien sowie durch
diebeiderAuswertungvonRoutinedaten
bedingten Limitationen (s.unten) einge-
schränkt. Studien, die zur Diagnosestel-
lungvonDemenzkonzipiert sind, nutzen
validierte Instrumente,wie z.B. dieMini-
Mental State Examination (MMSE). An-
dere Studien basieren auf den codierten
Diagnosen nach ICD-10 oder DSM-III-
R ohne Validierung der Diagnosen. Zwi-
schen den beiden zuletzt genannten Co-
diersystemen bestehen zudem relevante
Unterschiede, die zu abweichenden Er-
gebnissen in der Prävalenz führen kön-
nen [36]. Weitere Gründe sind der feh-
lende Konsens einer Definition, wie Per-
sonen oDS identifiziert werden können,
einschließlich der Frage, ob nur die ers-
te Generation oder auch die zweite und
dritte Generation von Personen mit Mi-
grationshintergrund in die Analyse ein-
bezogen werden soll. Hinzu kommen im
Versorgungsgeschehen sprachliche Bar-
rieren, der Mangel an validierten län-
derübergreifenden Diagnoseinstrumen-
ten und kulturelle Faktoren wie die Stig-
matisierungderErkrankung inbestimm-
ten Kulturkreisen.

Auf eine Extrapolation der Ergebnisse
wird verzichtet, da sich die Versicherten-
struktur der AOK teils erheblich von der
Bevölkerungsstruktur in der Bundesre-
publik unterscheidet. Für Extrapolatio-
nen sollte auf kassenübergreifendeDaten
zurückgegriffen werden [37].

Limitationen

Bei der Interpretation der Daten sind
Limitationen zu beachten. Die Analyse
spiegelt die Häufigkeit der Codierung
der Diagnose Demenz in der Bevöl-
kerungsgruppe ohne deutsche Staats-
angehörigkeit wider. Dadurch erfassen
wir Versicherte oDS, die schon die
deutsche Staatsangehörigkeit besitzen,
aber noch unter ihrer ursprünglichen
nichtdeutschen Staatsbürgerschaft ge-
führt werden. Andererseits wird bei
einem Wechsel der Krankenkasse bei
Versicherten mit ursprünglichem Mi-
grationshintergrund und der deutschen
Staatsangehörigkeit nur die deutsche
Staatsangehörigkeit codiert. Die Infor-
mation über den Migrationsstatus geht
verloren. Wir schätzen den Verlust auf-
grund des Kassenwechsels als vertretbar
gering ein, da pro Jahr nur ca. 2% bis
3% aller Versicherten die Kasse wech-
seln und die Wechselbereitschaft mit
zunehmendem Alter und Morbidität
weiter sinkt [38, 39]. Die Vergleichsda-
ten des Mikrozensus deuten darauf hin,
dass in dieser Studie ein Großteil der
Menschen mit Migrationshintergrund
eingeschlossen werden konnte.

Auch die Frage nach der Validität der
Diagnosen schränkt die Aussagekraft der
Studie ein [8].Versicherte indieserStudie
wurden aufgrund von Diagnosen nach
ICD-10 identifiziert. Studien, in denen
nach ICD-10 codiert wird, identifizieren
eine niedrigere Prävalenzrate als Studien,
in denen nach DSM-IV-R verschlüsselt
wird [36]. Zudem bleibt daher unklar,
mittels welcher diagnostischen Instru-
mente die Diagnose bei den einzelnen
Versicherten gestellt wurde.

Eine Stärkedieser Studie ist dieVoller-
hebung aller Versicherten einer großen
regionalen Krankenkasse. Dadurch wer-
den Selektions- bzw. Recall-Bias vermie-
den. Aufgrund des retrospektiven Studi-
endesigns gibt es keine Drop-outs.

Zusammenfassend zeigt die erste ver-
gleichende Analyse bei Versicherten mit
und ohne deutsche Staatsbürgerschaft
Unterschiede in der Prävalenz der De-
menz insbesondere bei den hochaltrigen
Männern sowie in der Leistungsin-
anspruchnahme in Pflegeversicherung.
InternationaleStudiensehenu. a.Sprach-
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Originalien und Übersichten

barrieren, soziokulturelle Unterschiede,
strukturelle Barrieren in der Diagnostik
und klinischen Versorgung als Ursa-
chen für eine geringere Leistungsin-
anspruchnahme formaler Hilfen, eine
verzögerte Diagnosestellung in der Be-
völkerungsgruppe oDS. Sie empfehlen
die Rahmenbedingungen des Gesund-
heitssystems entsprechend anzupassen
[40].

Kernaussagen

Rund 1/5 der deutschenBevölkerung hat
einen Migrationshintergrund. Die Sub-
gruppe der älterenMenschenmitMigra-
tionshintergrund ist eine raschwachsen-
de Gruppe.

Die erste vergleichende Analyse zur
administrativen Prävalenz der Demenz
von Versicherten mit und ohne deut-
sche Staatsbürgerschaft ergab eine etwas
höhere Prävalenz bei den hochaltrigen
Versicherten ohne DS, insbesondere den
Männern.

Versicherte mit deutscher Staatsbür-
gerschaft mit einer Demenzdiagnose
nahmen Leistungen der Pflegeversiche-
rung etwas häufiger in Anspruch als
Versicherte ohne deutsche Staatsbürger-
schaft.

Deutlich häufiger wurden Versicherte
mit deutscher Staatsbürgerschaft und ei-
nerDemenzdiagnose imstationärenSek-
tor gepflegt alsVersicherte ohnedeutsche
Staatsbürgerschaft.

DieGründe sindunklar.MöglicheUr-
sachen sind Sprachbarrieren, soziokultu-
relle Unterschiede sowie Zugangshürden
bei der Inanspruchnahme formaler Hil-
fen.
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Anhang

1. Definition Migrationshinter-
grund

Der Mikrozensus definiert den Migrati-
onshintergrund wie folgt:

Eine Person hat einen Migrationshinter-
grund, wenn sie selbst oder mindestens
ein Elternteil die deutsche Staatsangehö-
rigkeit nicht durch Geburt besitzt.

Die Definition umfasst im Einzelnen fol-
gende Personen:
1. zugewanderte und nichtzugewander-

te Ausländer,
2. zugewanderte und nichtzugewander-

te Eingebürgerte,
3. (Spät-)Aussiedler,
4. mit deutscher Staatsangehörigkeit

geborene Nachkommen der drei
zuvor genannten Gruppen.
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