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Vorwort I

Vorwort zur Stellungnahme
Datengetriebene Demenzpravention

Demenz stellt uns als Gesellschaft bereits heute vor groBe Herausforderungen: Belas-
tungen fiir Betroffene und Angehorige sind hoch, Aufwiande in Gesundheitssystem
und Pflege sowie direkte und indirekte Kosten fiir die Wirtschaft enorm. Eine urséichli-
che Behandlung oder Heilung von Demenz ist bislang nicht moglich, jedoch bieten
praventive Mafnahmen ein immenses Potenzial zur Linderung der Krankheitslast. Die
Forschung macht deutlich: Viele Demenzfille sind auf beeinflussbare Risikofaktoren
zuriickzufithren. Werden diese reduziert, sinkt sowohl das Krankheitsrisiko als auch
die Schwere der Demenz. Einige Indikatoren konnen bereits 20 bis 30 Jahre vor dem
Auftreten einer Demenz auf ein erhohtes Erkrankungsrisiko hinweisen.

Die vorliegende Stellungnahme fasst den aktuellen Wissensstand zur Pravention von
Demenzen zusammen. Mit einem datengetriebenen Ansatz lassen sich zukiinftig pra-
ventive Potenziale besser heben, durch zunehmende Technologie- und Datennutzung
sind sowohl eine individualisierte Verhaltenspravention als auch eine gesundheitsfor-
dernde Gestaltung des gesellschaftlichen Rahmens (Verhaltnispravention) ableitbar.
Die Stellungnahme liefert Handlungsansétze und adressiert unter anderem die unent-
behrliche Datenverfiigbarkeit sowie offene Forschungsfragen. Effektive Praventions-
maBnahmen erfordern verdnderte politische Rahmenbedingungen, insbesondere eine
langfristige Finanzierung und eine verstirkte interministerielle Zusammenarbeit. De-
menzpravention ist als Teil einer Gesamtstrategie zur Krankheitspravention und Ge-
sundheitsférderung zu sehen.

Die Akademien mochten zur gesellschaftlichen Diskussion anregen, denn die beste-
henden und kiinftig noch weiter steigenden Herausforderungen verlangen von samtli-
chen Beteiligten rasches Handeln — und insbesondere von der Politik mutige Entschei-
dungen. Wir danken allen Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftlern der Arbeits-
gruppe ganz herzlich, insbesondere der Leiterin, Prof. Dr. Dr. Svenja Caspers.

Miinchen, Halle (Saale), und Berlin, Mirz 2026

Claudia Eckert Bettina Rockenbach Christoph Markschies
Prisidentin Prisidentin Prisident
acatech — Deutsche Akademie Nationale Akademie der Union der deutschen Akademien
der Technikwissenschaften Wissenschaften Leopoldina der Wissenschaften
und

Berlin-Brandenburgische
Akademie der Wissenschaften
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I Zusammenfassung

Zusammenfassung

Ausgangspunkt

Die Krankheitslast durch Demenz erzeugt
bereits heute groBes Leid fiir Betroffene
und Angehorige sowie enorme Belastun-
gen in Gesellschaft, Gesundheitssystem
und Wirtschaft. Ohne GegenmafBnahmen
werden diese Belastungen kiinftig weiter
steigen.

Trotz wichtiger Fortschritte in der
jiingeren Forschung ist eine Heilung oder
eine effektive Behandlung von Demenz fiir
viele Teile der Bevolkerung aktuell nicht
absehbar. Pravention durch Vermeidung
oder Verringerung beeinflussbarer Risiko-
faktoren bietet die derzeit beste Moglich-
keit zur effektiven Linderung der Krank-
heitslast.

Technologie- und Datennutzung
bilden die Basis fiir eine zielgerichtete
Verhaltenspravention sowie die Ableitung
effektiver MafBnahmen fiir die Verhailt-
nispravention. Um eine optimale Demenz-
pravention zu gewihrleisten, miissen noch
offene Fragen beziiglich der Datenverfiig-
barkeit beantwortet werden. Zudem gilt
es, die Studienlage sowie die politischen
Rahmenbedingungen zu verbessern.

Ergebnisse

Es gibt bereits vielfdltige Erkenntnisse
zu Risikofaktoren und -indikatoren fiir
Demenz. Diese ermdglichen es, lange vor
dem Auftreten einer Erkrankung Hin-
weise auf ein erhohtes Demenzrisiko zu
detektieren und dieses Risiko zu beein-
flussen. Die Voraussetzungen fiir einen
optimalen Zuschnitt individualisierter

Demenzprivention sind bislang aller-
dings noch nicht hinreichend bekannt und
erfordern daher weitere Forschung. Die
Moglichkeiten demenzspezifischer Ver-
haltens- und Verhiltnispravention sind
bislang nicht ansatzweise ausgeschopft.
Eine signifikante Verbesserung der De-
menzpravention auf Grundlage indivi-
dualisierter Risikoprofile ist heute aber
bereits moglich, wobei insbesondere auch
vulnerable Bevolkerungsgruppen zu ad-
ressieren sind.

Ein zweistufiges Demenzrisiko-
screening bildet einen Rahmen, um indi-
vidualisierte Risikoprofile als Werkzeug
zur Pravention in den Versorgungsalltag
zu integrieren. Hierfiir werden im ersten
Schritt Menschen mit erh6htem Demenz-
risiko mittels eines kostengiinstigen, breit
anwendbaren Verfahrens identifiziert. Im
zweiten Schritt werden die Betroffenen
dann mit spezifischeren Verfahren auf
relevante pathologische Veranderungen
im Zusammenhang mit einer Demenz hin
beobachtet.

Damit Demenzprivention tatsach-
lich zur Verringerung der Krankheitslast
beitragt, miissen relevante Risikoprofil-
informationen Menschen mit erhhtem
Risiko kommuniziert und in passende
MaBnahmen iibersetzt werden. Hierzu
gibt es bereits erste Ansitze, aber fiir ein
effektiv individualisiertes Risikofaktoren-
management, fiir personalisierte Ansitze
zur Demenzpravention und fiir geeigne-
te MaBBnahmen zur Verhiltnispravention
fehlt teilweise weiterhin wichtige Grund-
lagenforschung.



Handlungsansatze zur Férderung
datengetriebener Demenzpravention

Zur Hebung der Potenziale in der Demenz-
pravention sind kurzfristig eine bessere
Nutzung bestehender Daten sowie eine er-
weiterte Datenerfassung und Nutzbarma-
chung fiir die Forschung notwendig. Dafiir
sollten bestehende Dateninfrastrukturen
weiterentwickelt und ein Forschungsdaten-
okosystem eingerichtet werden. Mittelfris-
tig ist eine Ubersetzung der Erkenntnisse
in die Versorgung erforderlich, unter an-
derem durch ein Demenzrisikoscreening,
verstarkte Wissenschaftskommunikation
zur Demenzpravention und die Entwick-
lung nationaler Forschungs- und Praven-
tions-Apps im Rahmen des Forschungs-
datendkosystems.

Die Nationale Demenzstrategie
sollte als Dekade fiir Gehirngesundheit
auch nach 2026 fortgeschrieben und in
Richtung datengetriebener Priavention
weiterentwickelt werden. Zentral fiir die
bessere Verkniipfung individueller Ge-
sundheitsdaten aus verschiedenen Quel-
len ist zudem die Einfiihrung eines Unique
Identifiers (UID) im Gesundheitswesen.
Dabei handelt es sich um eine eindeutige
personliche Identifikationsnummer, die
eine sichere und einfache Verkniipfung
von Datensétzen verschiedener Herkunft
ermoglicht. Zur Weiterentwicklung der
Demenzprivention wird ein nationales
Forschungsdatendkosystem inklusive
einer oder mehrerer Forschungs- und
Praventions-Apps fiir die Bevolkerung als
Teile des Okosystems vorgeschlagen.

Zusammenfassung I

Forschungsthemen, die fiir eine
verbesserte datengetriebene Demenzpra-
vention bearbeitet werden sollten, sind
Untersuchungen zur Modellbildung fiir
ein mechanistisches Verstandnis der Er-
krankung, Moglichkeiten zur Nutzung di-
gitaler Biomarker in der Pravention, ein
besseres Verstiandnis zur Ausgestaltung
und Wirksamkeit individualisierter Pra-
ventionsmaBnahmen sowie Forschung
zur effektiven Implementierung von Pra-
ventionsmaBnahmen. Eine erweiterte Da-
tennutzung kann zudem dabei helfen, Er-
kenntnisse zu erlangen, die Riickschliisse
auf molekulare und zellulare Grundlagen
von Demenz zulassen.

Wirksame Demenzpravention
erfordert auch eine Verbesserung der
Rahmenbedingungen, um gesunde Le-
bensweisen zu fordern. Im Sinne einer
datengetriebenen = Demenzpravention
sollten MaBnahmen der Verhiltnispra-
vention kiinftig auf erweiterter Datenbasis
und unter Beteiligung von Menschen mit
erhohtem Demenzrisiko entwickelt wer-
den. Ziel sollte auch sein, gerade vulne-
rable und bislang praventiv erfolglos ad-
ressierte Bevolkerungsgruppen verstarkt
in die MaBnahmen demenzspezifischer
Verhiltnisprivention einzubeziehen. Uber
demenzspezifische Ziele hinaus kann ge-
zielte Verhiltnispravention allerdings Ri-
sikofaktoren fiir eine Vielzahl von Erkran-
kungen simultan reduzieren und sollte
daher im Sinne einer Gesamtpriaventions-
strategie ganzheitlich geplant werden.
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1 Demenz als gesellschaftliche Herausforderung in

Deutschland

Demenz ist eine der groBten gesellschaft-
lichen Herausforderungen unserer Zeit,
die kiinftig zudem noch weiter an Bedeu-
tung gewinnen wird. Im Jahr 2023 waren
in Deutschland rund 1,8 Millionen Men-
schen von Demenzen betroffen."* Hoch-
rechnungen gehen davon aus, dass diese
Zahl bis 2050 auf etwa 2,74 Millionen
Betroffene ansteigen wird.? Bereits heute
verursachen Demenzen groBe Belastun-
gen in Gesellschaft, Gesundheitssystem
und Wirtschaft.

GemaB Statistiken der Weltgesundheitsor-
ganisation (World Health Organization —
WHO) belegten Demenzen im Jahr 2021
in Deutschland bereits Platz 9 der Erkran-
kungen mit der héchsten Krankheitslast*
in der Gesellschaft und waren hier auch
die Krankheitsgruppe mit dem gréBten
Zuwachs an Krankheitslast im Vergleich
zu 2016 (plus 26 Prozent).® Laut Daten der
Gesundheitsberichterstattung des Bundes
waren Demenzen im Jahr 2023 zudem fiir
6,8 Prozent der Todesfille in Deutschland
verantwortlich,® und ihr Anteil nimmt seit
Jahren weiter zu.” Nicht zuletzt sind De-
menzen mit viel personlichem und famili-
arem Leid verbunden.

Neben den Folgen fiir die unmittelbar
Betroffenen haben Demenzen aber auch
noch weitere negative Auswirkungen: Im

Vgl. Deutsche Alzheimer Gesellschaft e. V. 2024.
Vgl. Blotenberg et al. 2023.
Vgl. Alzheimer Europe 2019.

F NIV VI

Die Krankheitslast wird in sogenannten Disability-Ad-
justed Life Years (DALYs) gemessen. DALYs beziffern
die Summe verlorener beziehungsweise beeintréchtig-
ter Lebensjahre aufgrund krankheitsbedingt vorzeiti-
gen Todes und krankheitsbedingter Behinderung.

5 Vgl. WHO 2024.

6  Vgl. GBE 2025.

7 Vgl. Destatis 2025a.

Jahr 2020 entstanden Abrechnungsdaten
der Kostentrager zufolge durch Demenzen
im deutschen Gesundheitssystem bereits
Krankheitskosten von etwa 20 Milliar-
den Euro.® Da allerdings lediglich etwa
40 Prozent der Menschen mit Demenz
eine entsprechende Diagnose erhalten,
sind die Kostenschiatzungen an dieser
Stelle vermutlich zu niedrig.

Hinzu kommen weitere indirekte Kosten:
Ein GroBteil der Menschen mit Demenz
wird von Angehorigen im Rahmen der
sogenannten informellen Pflege betreut.
Pflegende Angehorige stellen daher eine
wichtige Saule in der Versorgung dar;
allerdings fiihrt die Belastung durch die
Pflege bei diesen Angehorigen oft zur
Verringerung der Arbeitszeit, bisweilen
auch zur frithzeitigen Aufgabe ihrer Be-
rufstatigkeit. Die gesamtgesellschaftlichen
Kosten von Demenzen in Deutschland be-
laufen sich laut Schiatzungen fiir das Jahr
2020 daher auf rund 83 Milliarden Euro.
Bis zum Jahr 2040 konnten diese Kosten
sogar auf 141 Milliarden Euro anwachsen.’

> Die Krankheitslast durch Demenz
erzeugt bereits heute groffes Leid
fiir Betroffene und Angehérige
sowie enorme Belastungen in Ge-
sellschaft, Gesundheitssystem und
Wirtschaft. Ohne Gegenmafinah-
men werden diese Belastungen
kiinftig weiter steigen.

Demenzen bilden eine Gruppe von Erkran-
kungen, deren Atiologie — also deren ur-
sichlicher Entstehungszusammenhang —

8 Vgl Destatis 2025b.
9  Vgl. Michalowsky et al. 2019.
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nach wie vor nicht vollstindig verstan-
den ist. Nur in circa fiinf Prozent der Fille
sind die Ursachen bekannt und prinzipi-
ell behebbar, so etwa bei Autoimmuner-
krankungen, Vitaminmangel, Infektionen,
erblichen Stoffwechselerkrankungen (mit
Beginn teilweise schon im Kindes- und Ju-
gendalter) oder Hydrozephalus.*°

Auch fiir die haufigste und bisher am
besten untersuchte Form der Demenz —
die sogenannte Demenz bei Alzheimer-
Krankheit — sind die Mechanismen, die
dem Auftreten der Erkrankung zugrunde
liegen, noch nicht gianzlich geklart. Trotz-
dem gibt es vor allem fiir die Demenz bei
Alzheimer-Krankheit bereits zugelasse-
ne Medikamente. Allerdings lindern die
entsprechenden Priparate bisher nur die
Symptome oder verlangsamen den Krank-
heitsverlauf in der Frithphase der Alzhei-
mer-Erkrankung. Zudem sind sie lediglich
bei bestimmten Untergruppen von Be-
troffenen einsetzbar. Aufgrund intensiver
Forschungsaktivititen sind perspektivisch
zwar auch kausal wirkende Therapien
moglich, allerdings diirften diese wie im
Fall anderer chronischer nichtiibertragba-
rer Erkrankungen ein Zusammenspiel mit
verschiedenen PriaventionsmafBnahmen
erfordern.

Der Einfluss solcher Medikamente
auf die kiinftigen Krankheitskosten des
Demenzspektrums ist aktuell noch unklar:
Eine Senkung der direkten und indirekten
Kosten als Folge milderer Krankheitsver-
laufe ist zwar moglich, hangt aber letzt-
lich auch vom Preis und von den mogli-
chen Zusatzkosten der entsprechenden
Behandlung ab.'' Zusatzkosten betref-
fen beispielsweise den diagnostischen
Aufwand zur Identifizierung geeigneter,
Amyloid-positiver Patientinnen und Pa-
tienten oder die begleitende Bildgebung

10 Als Hydrozephalus wird ein angeborener oder erwor-
bener Symptomkomplex bezeichnet, der unter ande-
rem mit einer krankhaft vermehrten Ansammlung von
Hirnwasser einhergeht und verschiedene funktionelle
Einschrénkungen zur Folge haben kann.

11 Vgl. Zhang et al. 2024.

wiahrend der Behandlung. Nach Schét-
zungen, die auf dem US-amerikanischen
Preis fiir Lecanemab — ein Antikorper zur
Behandlung der Alzheimer-Krankheit —
beruhen, konnten allein die direkten Er-
stattungskosten fiir ein solches Medika-
ment bei einem groBflichigen Einsatz
in der Europiischen Union (EU) bis zu
133 Milliarden Euro pro Jahr betragen.'*

> Trotz wichtiger Fortschritte in der
Jjlingeren Forschung ist eine Hei-
lung oder eine effektive Behand-
lung von Demenz fiir viele Teile
der Bevélkerung aktuell nicht ab-
sehbar.

Pravention bietet aufgrund der mittler-
weile vorhandenen technischen Moglich-
keiten groBe Chancen zur Minderung der
Krankheitslast. Das betrifft einerseits die
Vermeidung von Demenzen — insbeson-
dere sogenannter sekundirer Demenz-
erkrankungen, die sich bei rechtzeitiger
Diagnose verhindern lassen oder zuriick-
bilden kénnen. Andererseits kann gezielte
Pravention Menschen mit weiter fortge-
schrittener oder irreversibler Demenz aber
auch mehr gesellschaftliche Teilhabe er-
moglichen, indem sie Krankheitsverlaufe
abmildert oder verlangsamt. Im Vergleich
zu anderen nichtiibertragbaren Krankhei-
ten kommt der Pravention bei Demenz
zudem eine noch wichtigere Rolle zu, da
aktuell noch keine Behandlungsmaglich-
keiten im Sinne der Reparatur-Medizin
existieren. Entscheidende pathologische
Veranderungen im Rahmen einer Demenz
sind nach wie vor irreversibel.

Das Potenzial der Demenzpraven-
tion wird hierzulande bisher allerdings
noch nicht ausgeschopft. Mittlerweile gibt
es zahlreiche Studien, die fiir eine gezielte
Steuerung verschiedener beeinflussbarer
Risikofaktoren positive Effekte auf das Er-
krankungsrisiko und den Krankheitsver-
lauf nahelegen. Risikofaktoren, die sich in

12 Vgl. Jonsson et al. 2023.
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gewissem MaBe beeinflussen lieBen, sind
beispielsweise der Verlust der Horfahig-
keit, unzureichende Bildung, soziale Isola-
tion, Depression, Rauchen oder Bluthoch-
druck. Womoéglich konnte fast die Halfte
aller Demenzen vermieden werden, wenn
die 14 aktuell am besten untersuchten
Risikofaktoren ausgeschaltet wiren oder
zumindest signifikant verringert wiirden.
Zudem gibt es bereits Hinweise auf weite-
re relevante Risikofaktoren.*®

Allerdings existieren bislang noch
wenig interventionelle prospektive Studi-
en, die dafiir eine solide Evidenz liefern.
Die verfiigbare Datengrundlage bezieht
sich auBerdem vor allem auf Lebensum-
stande in Lindern mit hohem Durch-
schnittseinkommen, was Verallgemeine-
rungen erschwert. Dariiber hinaus geht
das Studiendesign meist von einer abso-
luten Beseitigung des jeweiligen Risiko-
faktors aus, nicht von einer quantitativen
Reduzierung, weshalb Prognosen zur pra-
ventionsbedingt moglichen Verringerung
des Krankheitsaufkommens gegenwirtig
noch unsicher bleiben.

Fiir Deutschland ergaben Schit-
zungen aus dem Jahr 2023 auf Basis der
damals 11 am besten untersuchten Risiko-
faktoren, dass 38 Prozent aller Demenzen
auf diese beeinflussbaren Risikofaktoren
zuriickzufiihren sind. Bereits eine Redu-
zierung der Privalenz dieser Risikofak-
toren um 15 Prozent durch MaBnahmen
der individuellen Verhaltens- und der 6f-
fentlichen Verhaltnispravention konnte
die Zahl der Krankheitsfille bis 2033 um
bis zu 138.000 und damit um 7 Prozent
senken.'*
> Prdvention durch Vermeidung
oder Verringerung beeinflussbarer
Risikofaktoren bietet die derzeit
beste Moglichkeit zur effektiven
Linderung der Krankheitslast.

13 Vgl. Livingston et al. 2024.
14 Vgl. Blotenberg et al. 2023.

Pramissen und Zielsetzung
der Stellungnahme

Die vorliegende Stellungnahme der Aka-
demien geht von Voraussetzungen und
Werten aus, die weniger medizinischer
als vielmehr sozialer, politischer und ethi-
scher Natur sind. Diese gilt es im Rahmen
des Beratungsprozesses transparent zu
machen und an dieser Stelle zu benennen:

1. Altern sollte in Wiirde erméglicht
werden. Ein Leben mit Demenz kann
wiirdevolles Altern allerdings er-
schweren.

2. Daraus ergibt sich, dass es sinnvoll
und lohnend ist, verstarkte MaBnah-
men zur Demenzpravention zu
verfolgen, gerade weil es bisher noch
keine medizinischen Behandlungsop-
tionen fiir Demenz in der Breite gibt.

3. Eine erweiterte Nutzung von Ge-
sundheitsdaten durch die Forschung
und Versorgung verbessert Moglich-
keiten der Demenzpravention.

4. Demenzprivention braucht das
Zusammenspiel aus Verhaltens- und
Verhiltnispravention, ist aber ohne
Verhaltensédnderung und der Bereit-
schaft zur Mitwirkung des Einzelnen
zum gesunden Leben nicht zu
realisieren.

Im Folgenden wird der aktuelle For-
schungsstand zum Thema zu diskutieren
sein, der sich sowohl den Einflussfaktoren
auf das Demenzrisiko und der Erfassung
relevanter Gesundheitsdaten als auch dem
Risikoscreening und konkreten Strategien
zur Senkung des Demenzrisikos widmet.
Aus den Erkenntnissen dieser Diskussion
sind dann schlieBlich verschiedene Hand-
lungsansitze abzuleiten, die zur grundle-
genden Starkung der Demenzpravention
in Deutschland, zu einer erweiterten Nut-
zung vor allem von priméiren und sekun-
daren Gesundheitsdaten sowie zur Um-
setzung effektiver Praventionskonzepte
hierzulande beitragen konnen.
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Datengetriebene Demenzpradvention
als Zielbild

Im Kern dieser Stellungnahme steht ein
zunehmend datengetriebenes Praventi-
onskonzept. Denn bereits die bisherigen
Erkenntnisse zur Demenzpravention be-
ruhen auf der kumulativen Auswertung
einer Vielzahl von Daten. Allerdings wur-
den diese Daten groBtenteils auf Gruppen-
ebene und in Landern mit hohem Durch-
schnittseinkommen ermittelt. Individuelle
Konstellationen und die unterschiedliche
Bedeutung einzelner Faktoren fiir das In-
dividuum wurden hingegen nicht oder nur
eingeschriankt berticksichtigt, weswegen
bisher nur allgemeine Empfehlungen zur
Risikoreduktion moglich sind.

In weiten Teilen der Bevolkerung
herrscht wiederum Skepsis gegeniiber
unspezifischen MaBnahmen zur Ge-
sundheitsférderung und Privention, was
deren Akzeptanz und Umsetzung unab-
hingig von der jeweiligen Krankheit ein-
schrankt.’® Insbesondere fiir Demenzer-
krankungen gibt es zudem Hinweise auf
einen Mehrwert personalisierter Praventi-
on: Der Einfluss der Risikofaktoren veran-
dert sich demnach iiber das Leben hinweg
und ist auch abhingig vom Geschlecht der
betroffenen Person. AuBerdem erzeugen
vergleichbare pathologische Verdnderun-
gen unterschiedliche Krankheitsverlaufe,
etwa aufgrund individuell unterschiedli-
cher Reserven und Resilienz des Gehirns
gegeniiber duBeren Einfliissen.

Die Kombination von neuen Tech-
nologien und Methoden wie Kiinstlicher
Intelligenz, digitalen Zwillingen und den
sogenannten Wearables ermoglicht unter
bestimmten Voraussetzungen heute eine
solch personalisierte Pravention: Kom-
biniert mit entsprechenden Daten lassen
sich so bei personalisierter Ansprache in-
dividualisierte Vorhersagen treffen und
konkrete Interventionen vorschlagen,

15 Vgl. ExpertInnenrat ,Gesundheit und Resilienz*
2024a.

wobei ethische und rechtliche Erwagun-
gen zum Datenschutz, zur Freiwilligkeit
und zum Selbstbestimmungsrecht stets
zu beachten sind. Im Zentrum der Uber-
legungen stehen daher Daten, die nach
bestehender Rechtslage und den géangi-
gen Erwartungen der durch die im For-
schungskontext hierzulande zustiandigen
Ethikkommissionen erhoben wurden und
werden.

Ohne die ethischen und sozialen
Kontroversen um eine Nutzung indivi-
dueller Gesundheitsdaten zu ignorieren,
richtet sich der Fokus der vorliegenden
Stellungnahme sowohl auf die medizi-
nischen Chancen als auch auf die tech-
nischen, organisatorischen und regu-
latorischen Hiirden einer erweiterten
Datennutzung zur Demenzpriavention.
Das Prinzip der Freiwilligkeit soll dabei
gewahrt bleiben, weswegen nachfolgend
Ansitze zur Forderung einer freiwilligen
Datenweitergabe durch die Bevolkerung
im Vordergrund stehen.

Die Personalisierung von Praventi-
onsmafBnahmen ist potenziell ein groBer
Hebel fiir die Férderung von Pravention,
indem eine bessere Abdeckung und Be-
treuung aller Bevolkerungsgruppen er-
moglicht wird. Als zentrales Werkzeug ei-
ner datengetriebenen Demenzprivention
wird im Folgenden die Erstellung indivi-
dualisierter Risikoprofile zu diskutieren
sein. Solche Profile bilden die Grundlage
fiir quantifizierbare und zeitlich differen-
zierte Aussagen zu Individuen, um ein
besseres Verstindnis von der Bedeutung
des individuellen Risikos zu erméglichen
und die Erkenntnis zu verbreiten, dass in-
dividuelle Priavention sinnvoll und mog-
lich ist.

Die Risikoprofile konnten zukiinf-
tig Eingang in personalisierte Modelle
finden, um das individuelle Risiko fiir
das Auftreten von Demenz zu ermitteln
oder damit verbundene Verianderungen
im Gehirn und in der Gedichtnisleistung
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zu simulieren und so auch die Relevanz
einzelner Risikofaktoren fiir das betref-
fende Individuum besser abschétzen zu
konnen. Interventionsstudien aus unter-
schiedlichen fachmedizinischen Bereichen
zeigen, dass die Akzeptanz von Praventi-
onsmafnahmen steigt, wenn diese auf die
Bediirfnisse der jeweiligen Person, deren
Gesundheitsziele und Priferenzen zuge-
schnitten sind.*

Individualisierte Risikoprofile bie-
ten neben neuen Moglichkeiten der Ver-
haltenspravention'” dariiber hinaus auch
bessere Entscheidungsgrundlagen fiir eine
effektive Verhéltnispravention.'® Die zwei
Arten der Gesundheitsvorsorge sind dabei
stets gemeinsam zu betrachten — denn das
Zusammenwirken von verhaltens- und
verhiltnispraventiven MaBnahmen starkt
sowohl die Resilienz und Selbstwirksam-
keit von Individuen als auch die Resilienz
des Gesundheitssystems und anderer ge-
sellschaftlicher Bereiche, die fiir die Ge-

sundheit relevant sind.*®

> Technologie- und Datennutzung
bilden die Basis fiir eine zielgerich-
tete Verhaltensprdvention sowie
die Ableitung effektiver Mafinah-
men fiir die Verhaltnisprdvention.

Status quo der Demenzpravention in
Deutschland

Schon im Jahr 2019 hatte die Weltgesund-
heitsorganisation in ihren Guidelines for
Risk Reduction of Cognitive Decline and
Dementia die Mitgliedstaaten, zu de-
nen auch Deutschland zahlt, explizit zur

16 Vgl. ExpertInnenrat ,,Gesundheit und Resilienz“
2024a.

17 Verhaltensprivention meint vorsorgliche MaBnah-
men und Strategien, die zur Férderung der eigenen
Gesundheit und zur Vermeidung individueller Krank-
heitslast auf eine Anderung individueller Lebenswei-
sen abzielen.

18 Verhailtnispravention meint vorsorgliche MaBnahmen
und Strategien, die zur Vermeidung individueller und
gesellschaftlicher Krankheitslast auf gesundheits-
forderliche Lebensbedingungen fiir die Bevolkerung
abzielen.

19 Vgl. ExpertInnenrat ,,Gesundheit und Resilienz“
2024a.

Umsetzung multisektoraler Praventions-
strategien aufgefordert.>® Und tatsédchlich
gibt es bereits Staaten, die entsprechende
Initiativen zur Verhaltens- und Verhalt-
nispravention von Demenzerkrankungen
auf den Weg gebracht haben. Beispielhaft
ist hier Luxemburg zu nennen, wo seit
mehreren Jahren ein nationales Priaven-
tionsprogramm (Programme Démence
Prévention — PDP) besteht, in dessen
Rahmen Haus- oder Fachérztinnen und
-arzte Menschen mit subjektiven oder
milden kognitiven Stérungen zur Risiko-
abklarung, zur Beratung und zur Vermitt-
lung an regionale Gesundheitsdienstleis-
ter iiberweisen konnen. In Deutschland
gibt es bislang noch kein vergleichbares
Programm. Studienergebnisse zeigen al-
lerdings, dass PraventionsmaBnahmen
nicht einfach adaptiert, sondern stets lan-
derspezifisch ausgerichtet werden sollten,
da die Wirksamkeit der MaBnahmen auch
vom soziokulturellen Umfeld abhiangt.**

Fragen der Demenzpravention sind
hierzulande vorwiegend im Schnittfeld
von Gesundheits-, Familien- und Sozial-
politik angesiedelt, weshalb bei diesem
Thema in erster Linie das Bundesminis-
terium fir Gesundheit (BMG) und das
Bundesministerium fiir Bildung, Familie,
Senioren, Frauen und Jugend (BMBFSFJ)
angesprochen sind. Aufgrund des enor-
men Forschungsbedarfs zur Demenzpra-
vention, zur Modellbildung und zur in-
dividualisierten Datenauswertung sowie
mit Blick auf eine kiinftig zunehmend
technologisch getriebene Umsetzung der
PraventionsmaBnahmen ist in diesem Zu-
sammenhang dariiber hinaus aber auch
das Bundesministerium fiir Forschung,
Technologie und Raumfahrt (BMFTR) zu
nennen.

Unter Federfiihrung des Familien-
und des Gesundheitsministeriums hat die
Bundesregierung im Jahr 2020 mit der

20 Vgl. WHO 2019.
21 Vgl Livingston et al. 2024.
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Nationalen Demenzstrategie ein entspre-
chendes Rahmenkonzept vorgelegt, das
durch konkrete MaBnahmen und Projekte
ressortiibergreifend bis 2026 umgesetzt
werden soll.>* Zentrale Zielstellung der
Regierungsstrategie ist es, ,,die Lebenssi-
tuation von Menschen mit Demenz und
ihren Angehorigen zu verbessern“*? sowie
tragfahige Unterstiitzungsstrukturen fiir
die Zukunft zu schaffen. Konkret gliedert
sich die Strategie in vier Handlungsfelder,
die vor allem Menschen mit Demenz in
den Fokus riicken: (1) Strukturen fur die
gesellschaftliche Teilhabe von Menschen
mit Demenz aus- und aufbauen, (2) Men-
schen mit Demenz und ihre Angehorigen
unterstiitzen, (3) die medizinische und
pflegerische Versorgung von Menschen
mit Demenz weiterentwickeln und (4) ex-
zellente Forschung zu Demenz fordern.
Demenzpravention spielt in der aktuellen
Strategiefassung hingegen nur eine nach-
geordnete Rolle.**

Die vorliegende Stellungnahme
mochte daher Impulse zur Weiterent-
wicklung der Nationalen Demenzstrategie
auch im Sinne einer datengetriebenen De-
menzpravention geben.

Voraussetzungen fiir eine datenge-
triebene Demenzpravention

Um das Potenzial individualisierter De-
menzpravention und Risikoprofilierung
vollumfanglich nutzen zu konnen, miissen
Verfligbarkeit und Verarbeitung von Ge-
sundheitsdaten in Deutschland deutlich
verbessert werden. Rechtliche und tech-
nische Schwierigkeiten bestehen aktuell
aber vor allem bei der Verkniipfung von
Personendaten iiber unterschiedliche Da-
tenzentren und Studiensettings hinweg:
Nur selten gibt es eine ausdriickliche Zu-
stimmung zur umfassenden Zusammen-
fiihrung personlicher Daten. Zudem fehlt

22 Vgl. DZA 2025.
23 BMFSFJ/BMG 2020, S. 23.
24 BMFSFJ/BMG 2020, S. 3 ff.

im Gesundheitswesen nach wie vor ein
sogenannter Unique Identifier (UID)*
fir Patientendaten, obwohl ein derarti-
ges Instrument zentral ist, um eine solche
Verkniipfung zu erreichen, und iiber die
Frage der Demenzpravention hinaus auch
fir andere Zwecke digitaler Gesundheits-
politik einen zukunftsfihigen Rahmen
bieten wiirde.

Hinzu kommen gesellschaftlich
unterschiedliche Positionen zum Umfang
und zu den Bedingungen fiir die Nutzung
von Gesundheitsdaten sowie ethische Er-
wagungen, denn insbesondere bei Demenz
ist das individuelle Recht auf Nichtwissen
bei der Zusammenfiihrung und Auswer-
tung personlicher Gesundheitsdaten von
zentraler Bedeutung. Das gilt ebenso fiir
Wearables, die pragmatisch — also im All-
tag — Nutzerdaten erfassen und so eine
realistische Einschitzung des individuel-
len Demenzrisikos ermitteln und anzeigen
konnten.

Nach wissenschaftlicher Methodik
bieten groBe bevilkerungsbezogene Ko-
hortenstudien grundsitzlich die besten
Moglichkeiten zum besseren Verstiand-
nis von Risikokonstellationen und Wirk-
samkeit therapeutischer oder praventiver
MaBnahmen. Hierzu werden gezielt Hy-
pothesen formuliert und in spezifischen
Gruppen nach bestimmten Durchfiih-
rungsvorgaben getestet. Gegenwirtig gibt
es allerdings kaum Studien, die den fiir
eine evidenzbasierte Demenzpravention
erforderlichen Datenumfang tiberhaupt
erheben; hierfir brauchte es namlich un-
ter anderem Bildgebungsdaten, Lebens-
stilindikatoren und physiologische Daten.
Das Krankheitsaufkommen von Demen-
zen und ihre gesamtgesellschaftlichen Fol-
gekosten zeigen gleichwohl: Investitionen
in die langfristig angelegte Risiko- und

25 Bei einem Unique Identifier (UID) handelt es sich um
eine eindeutige personliche Identifikationsnummer,
die die sichere und einfache Verkniipfung verschiede-
ner Datensétze ermoglicht. Beispielsweise existiert fiir
steuerliche Zwecke seit 2007 die steuerliche Identifi-
kationsnummer als UID.
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Praventionsforschung lohnen sich — weil »
entsprechende Studien dazu beitragen,
sowohl die Pravalenz und die individuelle
Krankheitslast als auch die finanzielle und
soziale Belastung des Gesundheitssystems

zu verringern.

Fiir eine optimale Demenzprdven-
tion miissen noch offene Fragen
beziiglich der Datenverfiigbarkeit
beantwortet werden. Zudem gilt
es, die Studienlage sowie die poli-
tischen Rahmenbedingungen zu
verbessern.



2 Formen der Demenz und
der Demenzpravention

Der medizinische Demenzbegriff bezeich-
net keine konkrete Krankheit, sondern ein
Syndrom — also einen Komplex spezifischer
Symptome, die sich als Beeintrachtigung
im Denken und Verhalten eines Menschen
zeigen und so auch dessen Fahigkeit ein-
schrianken, alltagliche Tatigkeiten auszu-
fiihren. Der Verlust der kognitiven Fahig-
keiten verlduft dabei oft schrittweise von
Gedachtnis- oder Orientierungsproblemen
iber die EinbuBe der Alltagskompetenz bis
hin zum Personlichkeitsverfall.

Demenz entsteht in den haufigsten
Fillen im Wesentlichen durch krankhafte
Veranderungen im Gehirn als Folge der
Ansammlung und Aggregation fehlgefal-
teter Proteine, zum Beispiel Amyloid-Be-
ta-Plaques und Neurofibrillenbiindel aus
Tau-Protein bei der Alzheimer-Krankheit,
oder durch eine Erkrankung der dort sit-
zenden BlutgefaBe. Das fachliche Wissen
iiber die genauen Funktionsmechanismen
der Demenz hat sich im Laufe der Jahre
zwar stetig weiterentwickelt, aber es gibt
immer noch erhebliche Liicken im Ver-
stindnis sowohl der neuropathologischen
Zusammenhinge als auch der komplexen
Krankheitsursachen. So ist etwa nach wie
vor wissenschaftlich umstritten, welchen
Einfluss Amyloid-Beta- oder Tau-Protein
auf Ausbruch und Verlauf bestimmter De-
menzen im Detail tatsdchlich haben.

Aus den vielfiltigen Ursachen und
Mechanismen des Demenzspektrums er-
gibt sich so eine Vielzahl von Krankheiten,
welche unter dem Uberbegriff Demenz zu-
sammengefasst werden und die sich vor
allem nach Art der pathologischen Veran-
derungen im Gehirn und teilweise auch
nach Symptomen unterscheiden lassen.

Formen der Demenz und der Demenzpravention I

Arten von Demenz

Nach der internationalen Krankheitsklas-
sifikation (International Statistical Clas-
sification of Diseases and Related Health
Problems — ICD-10) werden aktuell 63
Arten von Demenz unterschieden.*® Mit
Blick auf die sogenannte Pathogenese der
jeweiligen Erkrankung — also auf den kor-
perlichen Mechanismus ihrer Entstehung
und Entwicklung — konnen die haufigsten
Formen von Demenz wiederum in zwei
Gruppen eingeteilt werden: die degenera-
tive Demenz und die vaskuldre Demenz.
Beide Gruppen bilden die sogenannten
primiren Demenzen. Degenerative De-
menz bezieht sich dabei vor allem auf die
Demenz bei Alzheimer-Krankheit, die
frontotemporale Demenz und die Lewy-
Korper-Demenz.
meint hingegen Demenzen aufgrund von
Durchblutungsstorungen im Gehirn —
zum Beispiel infolge von Schlaganfillen
und Erkrankungen der kleinsten Gefafe,
wobei haufig auch degenerativ-vaskulare
Mischformen bestehen. Verianderungen
an den kleinen BlutgefdBen — sogenann-
te zerebrale Mikroangiopathien — sind im
Alter haufig und tragen in vielen Fillen
auch zur Entwicklung von Demenz bei
Alzheimer-Krankheit bei.

Vaskulare Demenz

Die genaue Verteilung der Demenz-
fille nach Arten und Gruppen héangt von
Studiensetting und Bevolkerungsregion
ab. Insgesamt decken die beiden Gruppen
der priméaren Demenz etwa 80 bis 90 Pro-
zent aller Demenzfille ab. Die restlichen
10 bis 20 Prozent setzen sich zusammen
aus Mischformen, Demenzen im jungen

26 Vgl. Allan et al. 2019.
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Alter sowie sekundédren Demenzen infolge
anderer Erkrankungen. Solche Erkran-
kungen, die eine Demenz nach sich ziehen
konnen, betreffen verschiedene Autoim-
munkrankheiten, Tumoren im Gehirn,
Infektionen sowie erbliche Stoffwechsel-
erkrankungen und Alkoholkrankheit.*”

Fiir bestimmte Formen und Stadien
von Demenz sind heute Medikamente ver-
flighar, die allerdings nur Symptome be-
handeln oder den Krankheitsverlauf ver-
langsamen kénnen. So sind etwa fiirleichte
und mittelschwere Fille von Demenz bei
Alzheimer-Krankheit und fiir Lewy-Kor-
per-Demenz sogenannte Cholinesterase-
Inhibitoren und der Wirkstoff Memantin
zugelassen; beide Medikamente konnen
die kognitive Beeintrachtigung verrin-
gern. Fiir die leichte Alzheimer-Krankheit,
also eine milde kognitive Storung auf dem
Boden einer Alzheimer-Krankheit mit
leichter Demenz bei Alzheimer-Krank-
heit, existieren zusatzlich noch Antikor-
pertherapien, die eine Ansammlung von
Amyloid-Beta-Plaques im Gehirn verrin-
gern und so den Krankheitsverlauf verzo-
gern konnen.?® Allerdings wurde auch bei
vollstandiger Klarung des Beta-Amyloid
im Gehirn durch entsprechende Antikor-
pertherapien schon ein Fortschreiten des
kognitiven Leistungsverlusts beobachtet,
was auf nach wie vor bestehende Liicken
im Verstiandnis der Erkrankung hinweist.

Epidemiologie der Demenzen in
Deutschland

Belastbare Angaben zur epidemiologi-
schen Verteilung der verschiedenen De-
menzarten in Deutschland sind schwie-
rig, da nicht alle Fille statistisch erfasst
werden. Das liegt unter anderem an der
weitverbreiteten Angst vor einer Demenz-
diagnose, vor der Stigmatisierung und
vor der fehlenden Aussicht auf Heilung.

27 Vgl. Antwerpes et al. 2025.
28 Vgl. Livingston et al. 2024.

Weitere Griinde fiir diagnostische Liicken
sind Fehldeutungen von Demenzsympto-
men als normale Altersfolgen, Wissens-
mangel oder soziokulturelle Hiirden fiir die
Inanspruchnahme medizinischer Hilfe.*

Ausgehend von den amtlichen To-
desursachenstatistiken fiir Sterbefille
durch Demenzen ergibt sich in Deutsch-
land fiir das Jahr 2023 folgendes Bild:
14,5 Prozent Demenz bei Alzheimer-
Krankheit, 8,1 Prozent vaskuldre Demenz
und 77,4 Prozent nicht ndher bezeichnete
Demenz.3°

Ahnlich wie in anderen westlichen
Liandern sinkt die prozentuale Pravalenz
von Demenzen in Deutschland seit einigen
Jahren — laut einer Studie zum Zeitraum
2009—2012 um 1,2 Prozentpunkte pro
Jahr.?! Die Griinde dafiir sind noch nicht
geklart; eine Moglichkeit ist die mittler-
weile verbesserte Behandlung und Praven-
tion von Herz-Kreislauf-Erkrankungen in
westlichen Liandern, wodurch auch das
Demenzrisiko reduziert wird.?* Aufgrund
der hierzulande steigenden Privalenz an-
derer Risikofaktoren wie Ubergewicht und
Diabetes konnte sich dieser Trend aber in
absehbarer Zukunft wieder umkehren.?3
Infolge des demografischen Wandels hin
zu einer zunehmend &lteren Gesellschaft
ist auBerdem zu erwarten, dass die abso-
lute Anzahl Betroffener in Zukunft steigen
wird. Denn mit zunehmender Alterung
steigt auch die Wahrscheinlichkeit einer
Demenzerkrankung.

Fiir Deutschland heiBt das mit Blick
auf das statistisch erfasste Krankheits-
aufkommen im Jahr 2023: In der Alters-
gruppe 40 bis 59 Jahre lag die mittlere
Pravalenz fiir Demenz bei 0,21 Prozent,
in der Gruppe der iiber 65-Jahrigen bei
8,46 Prozent und in der Gruppe der iiber

29 Vgl. Aldus et al. 2020.

30 Vgl. GBE 2025.

31 Vgl Blotenberg et al. 2023.
32 Vgl. Satizabal 2016.

33 Vgl Blotenberg et al. 2023.



90-Jihrigen bei 36,32 Prozent. Eine dhnli-
che Verteilung ergibt sich auch bei der In-
zidenz nach Altersgruppen. Auswertungen
aus dem Jahr 2015 zeigen fiir Westeuropa:
Unter den 65- bis 69-Jdhrigen erkranken
jahrlich 5 von 1.000 Einwohnerinnen und
Einwohnern neu an Demenz, unter den
iiber 9o-Jahrigen sind es bereits 122 von
1.000.34

Das Alter ist daher der grofite Risi-
kofaktor fiir eine Demenz, aber Demenz
muss keine unvermeidbare Folge des Al-
ters sein. Vielmehr trigt eine Kombina-
tion aus altersbedingten Verdnderungen
des Gehirns und anderen Risikofakto-
ren, die im hoheren Lebensalter haufiger
auftreten, maBgeblich zum Gesamtrisiko
bei.?® Krankhafte Verdnderungen im Ge-
hirn, die zu einer Demenz fithren, kénnen
aber oft schon 20 oder sogar 30 Jahre vor
dem Auftreten der ersten signifikanten
Symptome festgestellt werden.3% 37

Dimensionen und Strategien gesund-
heitlicher Pravention

Pravention im medizinischen Sinne um-
fasst alle Aktivititen, die mit dem Ziel
durchgefiihrt werden, Erkrankungen zu
vermeiden, zu verzogern oder ihr Eintre-
ten weniger wahrscheinlich zu machen.
Je nachdem, zu welchem Zeitpunkt und
wie diese Aktivitdten ansetzen, werden
verschiedene Arten der Pravention unter-
schieden.

Primar-, Sekundar- und Tertidrpravention
PraventionsmaBnahmen konnen bereits
vor Auftreten einer Erkrankung, im Vor-
stadium oder auch dann noch erfolgen,
wenn sich eine Erkrankung bereits kli-
nisch manifestiert hat. Basierend auf die-
sem Stadienschema werden drei verschie-
dene Dimensionen unterschieden.

34 Vgl. Deutsche Alzheimer Gesellschaft e. V. 2024.
35 Vgl. Alzheimer’s Research UK 2025.

36 Vgl Caselli et al. 2021.

37 Vgl. Johnson et al. 2023.
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+ Primirpravention: MaBnahmen zum
Erhalt der Gesundheit vor Manifesta-
tion von Risikofaktoren oder Erkran-
kung; zum Beispiel durch Aufklarung,
Veranderung des individuellen Risiko-
verhaltens und der Lebensweise oder
Verianderung der gesellschaftlichen
Rahmenbedingungen

+ Sekundarpravention:
zur Fritherkennung, zur rechtzeitigen
Behandlung oder zur Einddimmung
von Erkrankungen in friithen Stadien;
zum Beispiel durch Entwicklung von
individuellen Risikoprofilen, durch
ScreeningmaBnahmen, Vorsorgeun-
tersuchungen,
Impfungen

+ Tertidrpravention: MaBnahmen zur
Verhinderung von Krankheitsfort-
schritt oder Komplikationen bei einer
bereits manifesten Erkrankung; zum
Beispiel durch Reha- oder Heilbehand-
lungsmafBnahmen

MaBnahmen

Medikamente oder

Bezogen auf das Spektrum der Demenzen
richtet sich die Primédrpravention also an
Menschen, bei denen keine kognitiven
Einschriankungen bestehen und bei denen
auch keine demenzspezifischen Biomar-
ker wie bestimmte Proteine nachzuwei-
sen sind. MaBnahmen zur Sekundarpra-
vention greifen wiederum, wenn positive
Biomarker auf eine sich entwickelnde De-
menz hinweisen. Die Tertidrpravention
schlieflich setzt ein, wenn die Erkrankung
bereits ausgebrochen ist und fiir die be-
troffene Person beispielsweise (subjekti-
ve) kognitive Beeintrachtigungen gegeben
sind.?®

Verhaltens- und Verhaltnispravention

Neben der Unterscheidung nach kli-
nischen Stadien werden medizinische
VorbeugungsmaBnahmen auch danach
differenziert, auf welchen Gegenstand
die Priavention genau abzielt — auf das

38 Vgl. Diizel/Thyrian 2023.
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individuelle Verhalten der Person oder auf
die Lebensverhiltnisse insgesamt.??

« Verhaltenspriavention: MaBnahmen
zur gesundheitsfordernden Beein-
flussung von Wissen, Einstellung und
Verhalten einer Person; zum Beispiel
durch Erndahrungsumstellung, Rauch-
entwohnung, Sport und Bewegung,
andere Konsumentscheidungen oder
Resilienzférderung zur Vermeidung
psychischer Erkrankungen

« Verhiltnispriavention: MaBnahmen
zur gesundheitsfordernden Gestaltung
gesellschaftlicher Lebens- und Ar-
beitsbedingungen; zum Beispiel durch
Aufklarungskampagnen, Steuer- und
Gebiihrenanpassung sowie gesetzliche
Verbote, Einschrankungen oder Kenn-
zeichnungspflichten fiir bestimmte
Risikofaktoren, rechtliche Vorgaben
zur Gesundheitsforderung und Bereit-
stellung gesundheitsférderlicher Infra-
struktur fiir die Bevolkerung*®

Die vorliegende Stellungnahme richtet den
Fokus sowohl auf die beiden gegenstands-
spezifischen Strategien der Demenzpra-
vention (Verhalten und Verhiltnis) als
auch auf deren drei stadienspezifische
Dimensionen (primér, sekundar und ter-
tidr), da eine effektive Behandlung fiir
die gesamte Bevolkerung noch nicht ver-
fiigbar oder absehbar ist. Primir- und
Sekundarpravention bieten dabei lang-
fristig den groBeren Hebel zur Verringe-
rung individueller wie gesellschaftlicher
Krankheitslast. Allerdings sind bereits
fortgeschritten erkrankte Demenzpatien-
tinnen und -patienten einer Priméar- und
Sekundarpravention nicht mehr zufiihr-
bar, weshalb das absehbar hohe Krank-
heitsaufkommen kurz- und mittelfristig
auch besonders hohe Kosten verursachen
wird. Wenn hier also Mafnahmen zur
Tertiarpravention entwickelt und umge-
setzt werden konnen, die das Leid von

39 Vgl. Dadczynski/Paulus 2018.
40 Vgl. Walsh et al. 2024a.

Betroffenen wie Angehorigen lindern und
den Kostendruck im Gesundheitssystem
verringern wiirden, entsteht ein relevan-
ter Mehrwert fiir die Gesellschaft und das
Gesundheitssystem.

Wissenschaftliche  Erkenntnis-
se der vergangenen Jahre lassen hoffen,
dass die demenzspezifische Primér- und
Sekundarpravention durch medizinische
MaBnahmen wie Impfungen (insbesonde-
re gegen Giirtelrose) oder medikamentose
Therapien bei Diabetes und Ubergewicht
(insbesondere GLP-1-Rezeptor-Agonis-
ten) die Entfaltung klinischer Symptome
bei Menschen mit erh6htem Demenz-
risiko verzogern konnte. Hieraus lasst
sich zunichst schlussfolgern, dass fiir
eine gezielte Entwicklung demenzspezi-
fischer PraventionsmaBBnahmen der Zu-
gang zu Gesundheitsdaten aus anderen
Fachbereichen zwingend notwendig sein
wird. Gleichzeitig braucht es aber auch
die technischen Voraussetzungen, um in
Deutschland eine erfolgreiche, datenge-
triebene Demenzprivention zu ermog-
lichen — denn breit angelegte klinische
Langzeitforschung zur Entwicklung und
Priifung von VorbeugungsmaBnahmen
erfordert hochgradig digital- und daten-
basierte Plattformstudien.

Den Ausgangspunkt der hier skiz-
zierten Praventionsstrategie bilden indi-
viduelle Risikoprofile fiir Demenz. Da-
durch soll allerdings nicht der Eindruck
entstehen, dass Demenzpréavention rein
iiber Verhaltenspravention realisierbar
ist. Auch wenn Risikofaktoren in der Regel
im personlichen Verhalten wirksam wer-
den, sind sie doch meist das Produkt von
Verhalten und Verhiltnissen. Denn gesell-
schaftliche Lebensbedingungen kénnen
das individuelle Verhalten beeinflussen,
es erleichtern oder sogar verhindern. Ver-
haltens- und Verhiltnispravention sind
dementsprechend immer gemeinsam zu
betrachten, wobei Verhiltnispravention
in der Regel indirekte MaBnahmen be-
zeichnet, die eine Anderung personlicher



Verhaltensweisen bewirken sollen.#* Thr
Ziel ist es, die Umgebung, in der Men-
schen leben und arbeiten, so zu struk-
turieren, dass diese einen gesundheits-
forderlichen Lebensstil begiinstigt. Das
betrifft etwa Stadtplanung und Umwelt-
schutz wie die Anlage von Griinflichen
und Naherholungsgebieten, MaBnahmen
zur Larmreduktion und zur Verringerung
der Luft- oder Umweltverschmutzung,

41 Vgl. Walsh et al. 2023.

Formen der Demenz und der Demenzpravention

die Ausweitung von Rad- und FuBwegen
sowie die Bereitstellung von Freizeit- und
Sportflichen. Aber auch andere Aspekte
der Daseinsvorsorge wie der Zugang zu
medizinischer Versorgung oder zum o6f-
fentlichen Personennahverkehr insbeson-
dere in landlichen Gebieten gehoren zum
Spektrum medizinischer Verhiltnispra-
vention.
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3 Bausteine datengetrie-
bener Demenzpravention
in Deutschland

3.1 Individualisierte Risikoprofile

Zahlreiche Forschungsanstrengungen
wihrend der vergangenen Jahre haben
mittlerweile zu einem breiten Wissen iiber
Faktoren gefiihrt, die das Demenzrisiko
eines Menschen beeinflussen und Riick-
schliisse auf den Krankheitsstatus oder
pathologische Verianderungen erlauben.
Dieser Forschungsstand ist im Folgenden
darzustellen. Er bildet zugleich die Grund-
lage der anschlieBenden Diskussion, in
deren Fokus das Konzept des individua-
lisierten Risikoprofils als Kernelement ei-
ner datengetriebenen Demenzprivention
steht.

Risikofaktoren fiir Demenz

Laut epidemiologischer Studienlage wird
verschiedenen beeinflussbaren Risikofak-
toren fiir das Auftreten einer Demenz eine
wichtige Rolle zugeschrieben. Ein Report
der Lancet Standing Commission on De-
mentia Prevention, Intervention, and Care
von 2024 kommt etwa zu dem Schluss,
dass bis zu 45 Prozent aller Demenzfille
weltweit theoretisch vermeidbar wiren,
wenn 14 beeinflussbare Risikofaktoren
eliminiert wiirden: geringe Bildung, Hor-
verlust, hoher LDL-Cholesterinspiegel,
Depression, Schidel-Hirn-Traumata,
Bewegungsmangel, Diabetes, Rauchen,
Bluthochdruck, Ubergewicht, Alkohol-
missbrauch, soziale Isolation, Luftver-
schmutzung und Sehverlust.**

Zudem liefern die bisher verfiigba-
ren Daten Hinweise darauf, dass die ge-
nannten Risikofaktoren unterschiedlich
relevant sind — abhéngig davon, in welcher

42 Vgl. Livingston et al. 2024.

Lebensphase sie auftreten. So stellt in
der Friithphase eine geringe Bildung den
groBten Risikofaktor dar, in der mittleren
Lebensphase hingegen der Verlust der
Horfahigkeit und in der Spatphase soziale
Isolation. Diese Befunde basieren auf in-
ternationalen Datensitzen, weswegen die
Gewichtung der einzelnen Risikofaktoren
landerspezifisch differieren kann.

Neben den genannten Risikofak-
toren gibt es auBerdem weitere Faktoren,
fiir die die Studienlage weniger umfassend
und Kklar ist. Trotzdem konnen daraus
Hinweise auf weitere Faktoren abgelei-
tet werden, welche einen positiven oder
negativen Einfluss auf das Demenzrisiko
zu haben scheinen. Dazu gehoren Angst-
storungen, ein niedriges Einkommen,
Kontakt mit Losungsmitteln, der Konsum
hoch verarbeiteter Lebensmittel, Luft-
verschmutzung in der Lebensumgebung,
chronische Nierenerkrankungen, schlech-
te Schlafqualitét oder Beeintrichtigungen
im sogenannten zirkadianen Rhythmus.*?
Zusatzlich sind sogenannte iatrogene Risi-
kofaktoren zu beriicksichtigen, also solche
in Zusammenhang mit medizinischen Be-
handlungen. Es gibt beispielsweise Hin-
weise darauf, dass bei Patientinnen und
Patienten ab 65 Jahren teilweise ein be-
schleunigter kognitiver Abbau nach einer
Operation unter Anasthesie auftritt.4+ 45

Eine Verringerung oder Meidung
der meisten hier genannten Faktoren kann
im Umkehrschluss auch das Demenzrisiko
senken: beispielsweise ein lebenslanger
Erhalt der Horfahigkeit, die Vermeidung

43 Vgl. Rosenau et al. 2023.
44 Vgl. Banerjee et al. 2024.
45 Vgl. Vanderweyde et al. 2010.
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von Tabakkonsum oder die effektive Be-
handlung einer Depression. Weitere Fak-
toren, die einen positiven Einfluss auf das
Demenzrisiko haben konnen, sind unter
anderem medizinische Interventionen,
Natur im Lebensumfeld, Meditation und
kognitiv anspruchsvolle Hobbies wie das
Musikinstrumentenspiel %47

Neben der Vielzahl an Einflussfak-
toren wird die Komplexitit einer effek-
tiven Demenzpravention noch dadurch
gesteigert, dass die genannten Risikofak-
toren sich teilweise iiberlappen, gegensei-
tig bedingen und in ihrer Wirkung verstar-
ken oder abschwichen konnen.

Eine eindeutige Kausalitit lasst sich
fiir die Risikofaktoren nur schwer belegen.
Dafiir wiaren randomisierte, kontrollierte
Studien notwendig, die aber im Fall der
Demenzforschung iiber lange Zeitraume
hinweg laufen miissten, was unter ande-
rem die Mitwirkungsbereitschaft mogli-
cher Probandinnen und Probanden stark
einschrankt. Die Ergebnisse zum Einfluss
der 14 bestuntersuchten Risikofaktoren
basieren so vor allem auf Metaanalysen
und auf weltweiten Priavalenzdaten aus
Liandern mit hohem Durchschnittsein-
kommen.*®

Neben den epidemiologischen Da-
ten gibt es fiir diese 14 Faktoren allerdings
auch Hinweise auf mogliche Mechanis-
men im Gehirn, durch die das Demenz-
risiko konkret beeinflusst werden kénnte:
Dazu zdhlen der Einfluss auf GefaBscha-
den, Immunreaktionen, die mit Demenz
zusammenhingende Neuropathologie,
Stress- und Entziindungsreaktionen so-
wie die Beeintrachtigung der sogenannten
kognitiven Reserve — also der Fahigkeit,
grundlegende kognitive Funktionen trotz
krankheitsbedingter Schidigung oder al-
tersbedingten Abbaus von neuronalem
Gewebe aufrechtzuerhalten. Eine direkte

46 Vgl. Seminer et al. 2025.
47 Vgl. Rodriguez et al. 2025a.
48 Vgl. Livingston et al. 2024.

kausale Verkniipfung zwischen Risikofak-
toren und pathophysiologischen Mecha-
nismen bei Demenzen durch experimen-
telle Forschung steht jedoch weiterhin aus
und wire erst durch erfolgreiche Interven-
tionsstudien gegeben.

Die kognitive Reserve eines Men-
schen ist individuell verschieden und da-
fiir verantwortlich, dass dhnliche patholo-
gische Veranderungen im Gehirngewebe
zu unterschiedlich starken Beeintrachti-
gungen fiihren konnen.#® Da die indivi-
duelle kognitive Reserve nicht unmittel-
bar zu messen ist, definieren bestimmte
Stellvertreterparameter das MaB: die
Liange der schulischen Ausbildung eines
Menschen, die Komplexitit seines Berufs
und seiner Freizeitbeschiftigungen, das
Ausbildungsniveau seiner Eltern, Mehr-
sprachigkeit und Testergebnisse zur allge-
meinen Intelligenz.>®

Demenz ist im GroBteil der Fille
keine erblich bedingte Erkrankung. Es
gibt aber genetische Faktoren, die das De-
menzrisiko signifikant beeinflussen. Die
am besten untersuchten genetischen Risi-
kofaktoren fiir Demenz stehen im Zusam-
menhang mit der Alzheimer-Krankheit:
die Presenilin-Gene, das APP-Gen sowie
das ApoE-Gen und die Trisomie 21. Die
entsprechenden Varianten der Gene be-
einflussen das Demenzrisiko oder den
Krankheitsverlauf. Bestimmte Genvarian-
ten sind auBerdem auch fiir die seltenen
Fille eindeutig erblich bedingter Demen-
zen verantwortlich.5* Zudem gibt es eine
Vielzahl weiterer relevanter Gene, die das
Demenzrisiko eines Menschen beeinflus-
sen; in einer Studie wurden beispielsweise
neben dem ApoE-Gen 83 voneinander un-
abhingige Genvarianten identifiziert, die
im Zusammenhang mit Demenz stehen.
Diese Vielzahl an genetischen Einfluss-
faktoren lasst sich in einem sogenannten

49 Vgl. Stern 2009.

50 Vgl. Pinto et al. 2022.

51 Vgl Livingston et al. 2024.

52 Vgl. Dementia & Alzheimer’s Australia 2024.
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Polygenic Risk Score (PRS)*® zusammen-
fassen.?® Neben der Analyse von vorlie-
genden Risikofaktoren und Aussagen zum
Status der bereits erwdhnten Gene kann
der PRS ein weiterer Faktor sein, um In-
dividuen mit erh6htem Demenzrisiko zu
identifizieren.>®

Die genetischen Risikofaktoren
stehen wiederum im Wechselspiel mit
lebensstilbedingten Risikofaktoren. Ein
gegebenenfalls genetisch bedingtes De-
menzrisiko kdnnen die meisten Menschen
daher durch Verringerung oder Vermei-
dung der beeinflussbaren Risikofaktoren
mindern. Allerdings ist noch unklar, ob
das auch fiir Hochrisikogruppen zum Bei-
spiel bezogen auf den ApoE-Status gilt.?®
In jedem Fall aber waren epigenetische
Prozesse eine sinnvolle Erklarung dafiir,
wie sich das Demenzrisiko insgesamt
und auch die genetische Pradisposition
durch Umweltfaktoren und Verhaltens-
anderung beeinflussen lassen. Allerdings
besteht nach wie vor Unklarheit iiber die
konkreten Mechanismen der Beeinflus-
sung.%” Die diversen Einflussfaktoren und
deren Wechselwirkung fiihren auBerdem
zu einer groBen Bandbreite an Verldufen,
sodass bisweilen eine klinische Manifesta-
tion ausbleibt, obwohl bestimmte Risiko-
faktoren stark ausgepragt sind.

Zur Erfassung und Beschreibung
des individuellen Demenzrisikos eines
Menschen gibt es bereits verschiedene
Modelle und Scoring-Systeme, die die
hier skizzierten Einflussfaktoren in un-
terschiedlichem MaBe einbeziehen.?® Der
CAIDE-Risikoscore (Cardiovascular Risk
Factors, Aging and Dementia) etwa wurde
entwickelt, um das Risiko fiir eine Demenz

53 Der Polygenic Risk Score ist eine statistische Mafzahl,
die die genetische Veranlagung einer Person fiir eine
bestimmte Krankheit bewertet, indem sie die Auswir-
kungen vieler genetischer Varianten kombiniert.

54 Vgl. Yuetal. 2024.

55 Vgl. de Rojas et al. 2021.

56 Vgl. Licher et al. 2019.

57 Vgl. Koulouri/Zannas 2024.
58 Vgl. Lloyd-Jones et al. 2022.

im mittleren Alter innerhalb der nachsten
20 Jahre abzuschitzen. Faktoren, die hier
betrachtet werden, sind Alter, Ausbildung,
Geschlecht, Blutdruck, Body-Mass-Index,
Gesamtcholesterin im Blut, Angaben zur
korperlichen Aktivitdt und der ApoE-
Status eines Menschen. Weitere Beispiele
sind der LIBRA-Score (Lifestyle for Brain
Health) und der ANU-AD-Risikoindex
(Australian National University Alzhei-
mer Disease Risk Index), der zuséatzliche
EinflussgroBen einbezieht. Im Kontext
der vaskuldren Pravention kann zudem
auf Risikoscores aus anderen Bereichen
zuriickgegriffen werden, beispielsweise
den Life’s Essential 8, einen individuellen
Score zur Abschitzung des kardiovaskula-
ren Risikos.?

In der Forschung werden die hier
skizzierten Scoring-Systeme bereits ein-
gesetzt, zum Beispiel fiir die Auswahl von
Probandinnen und Probanden in klini-
schen Studien oder zur Messung der Ef-
fekte praventiver Interventionen. Fiir die
Demenzpravention bieten solche Scoring-
Systeme also groRe Chancen: eine friih-
zeitige Identifizierung von Personen mit
erhohtem Risiko, die Verbesserung der
Risikowahrnehmung bei
sowie die Unterstiitzung medizinischer
Fachkrifte bei der gezielten Adressierung
von PraventionsmaBnahmen. Allerdings
wurden die Modelle bislang meist nur in
kleineren Settings getestet. Zudem wer-
den kulturelle Unterschiede, zum Beispiel
bei Ernahrungsgewohnheiten und Subs-
tanzkonsum, bislang nicht beriicksichtigt.
Bezogen auf das stetig wachsende Wissen
iiber die Risikofaktoren fiir Demenz soll-
ten diese Modelle schlieBlich kontinuier-

Betroffenen

lich iiberarbeitet und gegebenenfalls er-
weitert werden.®°

Risikoindikatoren fiir Demenz
Neben den Risikofaktoren werden heute
auBerdem sogenannte Risikoindikatoren

59 Vgl ebd.
60 Vgl. Anstey et al. 2022.
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eingesetzt, um das individuelle Risiko fiir
eine Demenzerkrankung niher zu bestim-
men. Solche Indikatoren kommen bereits
in der Demenzdiagnostik zur Anwendung,
einige konnen aber schon lange vor dem
Auftreten der Erkrankung Hinweise auf
ein erhohtes Risiko liefern. Der positive
Befund eines Risikoindikators bedeutet
also nicht, dass die betroffene Person an
Demenz erkrankt sein muss, sondern nur,
dass eine Erkrankung entstehen konnte
oder ein erhohtes Risiko fiir die Erkran-
kung vorliegt. Die Indikatoren unter-
scheiden sich nach Aussagekraft und Er-
hebungsaufwand; sie gliedern sich grob in
drei Kategorien: Biomarker, digitale Bio-
marker und kognitive Statuserhebungen.

Der Begriff Biomarker bezeichnet
objektiv messbare biologische Merkma-
le, die auf einen krankhaften Prozess im
Korper hinweisen konnen. Fiir Demenz
wurden bisher vor allem Biomarker im Zu-
sammenhang mit der Alzheimer-Krankheit
untersucht. Erfasst werden sie in der Regel
mittels bildbasierter Diagnostik (zum Bei-
spiel Computertomografie und Magnetre-
sonanztomografie) sowie durch Analysen
der Gehirn-Riickenmark-Fliissigkeit (Zere-
brospinalfliissigkeit) oder des Blutes.

Bildbasierte Verfahren erlauben vor
allem den Nachweis von Proteinaggregati-
onen (zum Beispiel Amyloid-Plaques oder
Tau-Fibrillen) und von Verianderungen
des Gehirnvolumens oder der Hirndurch-
blutung. Diese Biomarker stehen in di-
rektem Zusammenhang mit spezifischen
Demenzsymptomen; ihre Erfassung ist al-
lerdings kostenintensiv, und sie erfordert
spezielle Gerite und geschultes Personal.
Zudem ist die Varianz {iber Personen hin-
weg und damit die Relevanz individueller
Gehirnveranderungen fiir das tatsichlich
beobachtbare AusmaB der Demenzsymp-
tome noch nicht umfassend verstanden.
Ahnliches gilt auch fiir Biomarker in der
Zerebrospinalfliissigkeit. Deren Analyse
erfordert eine Lumbalpunktion, also die
Entnahme von Nervenwasser aus dem

Riickenmark einer Person. Auch hier wei-
sen die Marker bestimmte Proteine nach,
die auf krankhafte Ansammlungen im Ge-
hirn hindeuten.

Mittels solcher bildbasierter und
labordiagnostischer Biomarker konnen
pathologische Verinderungen, die zu ei-
ner Demenz bei Alzheimer-Krankheit
fithren, bereits Jahrzehnte vor Auftreten
der Erkrankung nachgewiesen werden. In
einer Studie wurden so etwa Auffalligkei-
ten im Amyloid-Beta-Level 18 Jahre vor
Auftreten einer Alzheimer-Erkrankung
festgestellt." In einer weiteren Studie lie-
ferten zudem zwei Proteine, die bei der
Bildung von Amyloid-Plaques eine Rolle
spielen, sogar fast 30 Jahre vor der Dia-
gnose Hinweise auf eine spitere Alzhei-
mer-Erkrankung.®* Das europaische Ho-
rizon-2020-Forschungsprojekt AI-Mind
entwickelt dariiber hinaus seit einigen
Jahren KlI-basierte Tools, um Demenz-
risikovorhersagen auf Basis von Elektro-
enzephalografie (EEG), Blutanalysen und
kognitiven Tests zu ermdglichen.®

Blutbasierte Biomarker beruhen
dhnlich wie Marker aus der Zerebrospi-
nalfliissigkeit auf Proteinen, die im Zu-
sammenhang mit pathologischen Veran-
derungen stehen; deren Aussagekraft wird
typischerweise durch den Vergleich mit
bildbasierter Diagnostik validiert. Blut-
Biomarker sind im Vergleich zu bild- und
zerebrospinalfliissigkeitsbasierter Diag-
nostik auch in der Breite mit weniger Auf-
wand nachzuweisen und kosteneffizienter.
Zudem verbessert sich die Aussagekraft
von Markern im Blut als Surrogat® fiir

61 Vgl. Jia et al. 2024.
62 Vgl. Johnson et al. 2023.
63 Vgl. Haraldsen et al. 2024.

64 Der Begriff Surrogatmarker wird im Kontext von kli-
nischen Studien fiir MessgroBen verwendet, die dann
erfasst werden, wenn die eigentlichen Zielvariablen
nicht gut operationalisierbar sind, sich schlecht oder
nur mit erheblichem Aufwand messen lassen oder
erst nach langer Latenz auftreten. Beispiele sind eine
gesteigerte Herzfrequenz als Surrogatmarker fiir
Angstzustinde oder die Messung des Blutfettwertes in
einer klinischen Studie zu fettsenkenden Medikamen-
ten anstelle der Uberlebensrate; Lipidsenker zielen
eigentlich auf eine Verlangerung des Lebens ab.



I Bausteine datengetriebener Demenzpravention in Deutschland

aufwendige bildbasierte Verfahren stetig.
Die US-amerikanische Food and Drug Ad-
ministration (FDA) hat im Mai 2025 erst-
mals einen Bluttest zur Diagnose der Alz-
heimer-Krankheit zugelassen.® Allerdings
ist nach wie vor unklar, wie aussagekraftig
blutbasierte Marker auch fiir die Vorhersa-
ge des Demenzrisikos sein konnen.®¢

Als Erweiterung zu den Kklassi-
schen Biomarkern werden heute mittels
Sensoren, Wearables, Implantaten oder
Bildanalyse auch sogenannte digitale Bio-
marker verwendet, die beispielsweise die
korperliche Aktivitat und das Schlafver-
halten eines Menschen erfassen, woraus
sich wiederum Riickschliisse auf das in-
dividuelle Demenzrisiko ziehen lassen.®”
Weitere Beispiele sind Stimm-, Augenbe-
wegungs- und Feinmotorikanalysen bei
der Smartphone-Nutzung sowie die Funk-
tionspriifung des autonomen Nervensys-
tems oder die Beobachtung von neuro-
psychiatrischen Verhaltensauffilligkeiten
und Symptomen im Zusammenhang mit
Depression und Angststorungen.®

Im Gegensatz zu klassischen Bio-
markern erfordern digitale Biomarker
kein klinisches Umfeld zur Erfassung,
sondern sind in allen Bevolkerungsgrup-
pen kontinuierlich erfassbar. Allerdings
ist die Aussagekraft digitaler Biomarker
fiir das individuelle Demenzrisiko bisher
noch nicht umfassend untersucht worden,
und es fehlen Daten iliber Zusammenhén-
ge zwischen kausal belegten Biomarkern
und digitalen Biomarkern als moglichen
einfacher zuginglichen Surrogatmarkern.

Zur mobilen Erfassung digitaler
Biomarker steht heute ein breites Spekt-
rum an Geriten bereit: Es reicht von gan-
gigen Consumer-Artikeln wie dem Fitness-
tracker bis hin zu zulassungspflichtigen
Medizinprodukten wie der Apple Watch.

65 Vgl. FDA 2025.

66 Vgl. Livingston et al. 2024.
67 Vgl. Shi et al. 2022.

68 Vgl. Kourtis et al. 2019.

Es gibt auBerdem Systeme, die ausschlieB3-
lich das Mobiltelefon nutzen, und andere,
fiir die es zusétzliche Wearables braucht.
Zum Einsatz kommen konnen auch Kor-
persensoren (Body Area Networks), die
am oder im Korper getragen werden und
dabei Analysedaten sammeln. Die Anwen-
dung solcher Systeme unterscheidet sich
ebenfalls: Einige Modelle werden einfach
nur am Korper getragen, andere fordern
Benutzerin oder Benutzer regelmifBig zu
einer Aktion auf.

Mehr Wearables und Interaktio-
nen verbessern dabei zwar grundsitzlich
die Datenlage, Anwendungsaufwand und
Aufforderung strapazieren zugleich aber
die Bereitschaft zur konsequenten Mitwir-
kung. Es ist bislang noch nicht klar, wel-
che Kosten Kosten und welcher Aufwand
akzeptabel sind, um die mobile Demenz-
risikoermittlung hinreichend selektiv und
spezifisch auszurichten.

Eine weitere Moglichkeit zur De-
menzdiagnostik und -risikoermittlung
bieten Untersuchungen zum kognitiven
Status einer Person. Dabei werden im
Gesprach papierbasiert oder digital ver-
schiedene kognitive Fahigkeiten iiber-
priift: Hierzu zdahlen das Kurz- und das
Langzeitgedachtnis, Konzentration und
Aufmerksamkeitsspanne, Sprach- und
Kommunikationsfihigkeiten sowie die
raumliche und zeitliche Orientierung.®®
Beispiele fiir solche standardisierten
Screeningverfahren sind der Mini-Men-
tal-Status-Test (MMST), das Montreal
Cognitive Assessment (MoCA-Test) und
das Demenz-Detektion-Test-Verfahren
(DemTect). Studienergebnisse zeigen,
dass mit bereits bestehenden Instru-
menten wie dem DemTect bei ungefahr
50 Prozent der positiv gescreenten Per-
sonen eine Demenzdiagnose bestitigt
werden konnte.” Selbststindig durch-
gefiihrte Tests — zum Beispiel mittels

69 Vgl. NHS 2023.
70 Vgl. Eichler et al. 2015.
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verschiedener Apps — erzielen teilweise
vergleichbare Ergebnisse.” Aufgrund des
derzeitigen Pravalenzniveaus fiir Demenz
in der Gesamtbevolkerung besteht bei ei-
nem Demenzrisikoscreening in der Breite
allerdings ein erhohtes Risiko fiir falsch-
positive Ergebnisse, was Stigmatisierung
oder psychische Belastungen fiir Betroffe-
ne und Angehorige sowie eine Kostenex-
plosion durch aufwendige Folgeuntersu-
chungen nach sich ziehen konnte.”

Kognitive Statuserhebungen las-
sen sich wissenschaftlichen Hinweisen
zufolge auch fiir die demenzspezifische
Risikoabschitzung nutzen.” Solche Sta-
tuserhebungen werden im Rahmen einer
leitliniengerechten Demenzdiagnostik von
medizinischem Personal durchgefiihrt
und umfassen groBere neurologische Test-
batterien, beispielsweise die Consortium
to Establish a Registry for Alzheimer’s Di-
sease Neuropsychologische Testbatterie
(CERAD-NP).

> Es gibt bereits vielfiltige Erkennt-
nisse zu Risikofaktoren und -indi-
katoren fiir Demenz. Diese ermog-
lichen es, lange vor dem Auftreten
einer Erkrankung Hinweise auf
ein erhohtes Demenzrisiko zu de-
tektieren und dieses Risiko zu be-
einflussen. Die Voraussetzungen
fiir einen optimalen Zuschnitt indi-
vidualisierter Demenzprdvention
sind bislang allerdings noch nicht
hinreichend bekannt und erfor-
dern daher weitere Forschung.

Individualisierte Risikoprofile als Werk-
zeug in der Demenzpravention

Ein mogliches Werkzeug zur Entwick-
lung maBgeschneiderter Priaventions-
maBnahmen sind individualisierte Ri-
sikoprofile. Solche Profile umfassen im
Idealfall alle relevanten Daten einer Per-
son zu vorliegenden Risikofaktoren und

71 Vgl. Nicosia et al. 2023
72 Vgl. Chambers et al. 2017.
73 Vgl. Borland et al. 2024.

Risikoindikatoren. Konkret sind das Da-
ten zu Lebensstilfaktoren, zu genetischen
Faktoren, zur medizinischen Historie
sowie zum kognitiven und zum physiolo-
gischen Status. Um Veridnderungen der
Lebenssituation und der individuellen Ri-
sikofaktoren abzubilden, sollten entspre-
chende Risikoprofile zudem regelmafig
aktualisiert werden.

Vollstiandige Risikoprofile sind ak-
tuell fiir die Demenzpravention auf Be-
volkerungsebene noch nicht zuginglich.
Zudem ist das individuelle Zusammen-
spiel der unterschiedlichen Risikofaktoren
noch nicht hinreichend erforscht. Aber
auch mit rudimentéren individualisierten
Risikoprofilen konnten nach heutiger Evi-
denzlage erste Praventionsempfehlungen
entwickelt sowie MaBnahmen geplant und
umgesetzt werden. Zudem funktionieren
solche Profile auch als Grundlage zur Vor-
hersage und Simulation von Krankheits-
verlidufen in unterschiedlichen Szenarien.

Die Erfassung zentraler Parame-
ter fiir individualisierte Risikoprofile ist
heute aus technischer Sicht schon mo6g-
lich. Fiir Risikoindikatoren sind bereits
unterschiedliche Verfahren im Gesprach;
lebensstilspezifische Risikofaktoren kon-
nen zudem mit Fragebogen erfasst wer-
den, die teilweise schon validiert und
standardisiert verfiigbar sind. Diese Fra-
gebogen werden bisher aber auBerhalb
von Studien selten angewandt. Innerhalb
von Studien erfolgt die Erfassung der fiir
individualisierte Risikoprofile relevanten
Faktoren nur selektiv, weshalb bisher sel-
ten allumfassende Risikoprofile erstellt
werden konnen.

Um das Potenzial individualisierter
Risikoprofile iiber die bestehenden Mog-
lichkeiten hinaus ausschopfen zu konnen,
miissten jedoch zundchst Forschungslii-
cken zur individuellen Auswirkung von
Risikofaktoren auf Gehirn und Kognition
sowie zur individuell unterschiedlichen
Wirksamkeit von Praventionsmafnahmen
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Abbildung 1: Konzept des individualisierten Risikoprofils als Werkzeug zur Demenzpravention (Quelle: eigene

Darstellung)

geschlossen werden. Hierfiir braucht es
zwingend bevolkerungsbasierte Beob-
achtungsstudien und kontrollierte inter-
ventionelle Praventionsstudien sowie die
technische Infrastruktur zur Erfassung,
Speicherung und Verarbeitung der erfor-
derlichen Daten, die aktuell in Deutsch-
land nur eingeschrankt vorhanden ist —
insbesondere, wenn man die Einbeziehung

von digitalen Markern mitbedenkt. De-
fizite betreffen hier vor allem die Intero-
perabilitdt unterschiedlicher Datenquel-
len, den eingeschrankten Zugang fiir die
Forschung zu einzelnen Datenquellen in
geschiitzten Netzwerken sowie fehlende
Metadatenkataloge, um die bestehenden
Datensitze fiir Praventionsforschung und
Produktentwicklung sichtbar zu machen.
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Problematisch ist dariiber hinaus
der Mangel an Daten aus demenzspezifi-
schen Hochrisikogruppen wie soziooko-
nomisch und kulturell benachteiligten
Bevolkerungsgruppen, die sehr selten
bis gar nicht arztliche Versorgung in An-
spruch nehmen oder an Studien teilneh-
men. Prognosen, die aus Datensitzen
anderer Bevolkerungsgruppen abgelei-
tet werden, treffen fiir diese vulnerablen
Gruppen moglicherweise nicht in gleicher
Weise zu. Sie sollten daher kiinftig gezielt
in demenzspezifische Forschungs- und
Versorgungsprojekte eingebunden wer-
den, wofiir gegebenenfalls innovative Ak-
quiseformate zu erarbeiten sind. Zudem
konnten hier Apps und Wearables einen
niedrigschwelligen Zugang eroffnen, der
die breite Bevolkerung adressiert.

> Die Moglichkeiten demenzspezifi-
scher Verhaltens- und Verhadlinis-
prdvention nicht
ansatzweise ausgeschopft. Eine sig-
nifikante Verbesserung der Demenz-
prdvention auf Grundlage individu-
alisierter Risikoprofile ist heute aber

sind  bislang

bereits maoglich, wobei insbesondere
auch vulnerable Bevélkerungsgrup-
pen zu adressieren sind.

Fiir andere Krankheitsspektren wie Herz-
Kreislauf-Erkrankungen ist die Risikoab-
schitzung heute langst etabliert, und die
Kommunikation des kardiovaskuldren
Risikos wird idealerweise individuell an-
gepasst.” Arriba ist beispielsweise ein di-
gitales Tool zur kardiovaskulidren Risiko-
vorhersage, das in Deutschland bereits in
der Versorgung unter anderem bei kardio-
vaskuldren Erkrankungen eingesetzt wird.
Das Tool dient als Entscheidungshilfe
wihrend der Arzt-Patienten-Konsultation
zur Planung von Therapie- und Praventi-
onsmafBnahmen.”

74 Vgl. Visseren et al. 2021.
75 Vgl. Angelow et al. 2022.

Recht auf Wissen und Nichtwissen
Wihrend fiir viele Menschen eine risiko-
basierte Prognose oder eine frithzeitige
Diagnose hilfreich sein kann, um sich
auf den Umgang mit einer Demenzer-
krankung vorzubereiten und das eige-
ne Leben bediirfnisgerecht zu gestalten,
lehnen andere solche MaBBnahmen ab.
Es ist weitgehend anerkannt, dass es ne-
ben einem Recht auf Wissen zum eige-
nen Gesundheitszustand auch ein Recht
auf Nichtwissen gibt.”® Menschen diirfen
dementsprechend weder gezwungen noch
aus gesellschaftlichen oder 6konomischen
Griinden genotigt werden, sich mit einer
moglicherweise oder sicher eintretenden
Krankheit friithzeitig auseinanderzuset-
zen. Dies gilt insbesondere dann, wenn
fiir die betreffende Krankheit keine effek-
tive Heilbehandlung existiert. Aber auch
wenn eine kurativtherapeutische Option
besteht, bleibt der Umgang mit dem The-
ma der Erkrankung eine individuelle Ent-
scheidung.

Anders kann sich die Situation
dann darstellen, wenn die Entscheidung
gegen pradiktive oder diagnostische MaB-
nahmen negative Auswirkungen auf Drit-
te haben kann. In solchen Fillen miissen
konfligierende Rechte und Anspriiche ge-
geneinander abgewogen werden. In der
Regel sind préadiktive oder diagnostische
MaBnahmen allerdings nicht geeignet,
akute Gefdhrdungen fiir Dritte abzuwen-
den, sodass das Selbstbestimmungsrecht
der betroffenen Personen hoher wiegt als
der Schutzanspruch Dritter.

Abwigungsfragen stellen sich in
diesem Zusammenhang auBerdem auch
hinsichtlich der Verfiigbharmachung von
Daten zu Forschungszwecken. Solche
Daten konnen teilweise erhoben wer-
den, ohne dass das Recht auf Nichtwis-
sen verletzt wird. Gleichwohl stellt das
Recht auf informationelle Selbstbestim-
mung eine hohe Hiirde dar. Eine starke

76 Vgl. Chadwick et al. 2014.
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Solidaritatspflicht zur Spende personli-
cher Daten, die das Selbstbestimmungs-
recht iiberwiegen wiirde, besteht nicht. Es
gilt daher, Menschen davon zu iiberzeu-
gen, ihre Daten fiir die demenzspezifische
Forschung zur Verfiigung zu stellen, um
auf diese Weise einen wichtigen Beitrag
zur Minderung der gesellschaftlichen
Krankheitslast zu leisten.

3.2 Demenzrisikoscreening

Individuelle Risikoprofile sind ein Werk-
zeug zur Risikostratifizierung, also zur
Zuordnung des individuellen Risikos zu
einer klar definierten Risikokategorie. Sol-
che Risikokategorien erleichtern im medi-
zinischen Kontext die Entwicklung indivi-
dualisierter Praventionsmafnahmen. Um
diese Stratifizierung zu erreichen, muss
dieses Werkzeug allerdings einen Weg zur
Anwendung im Versorgungsalltag finden.
Systematische Screenings bilden fiir die
Stratifizierung von Risikoprofilen einen
methodischen Ansatzpunkt. Fiir die Be-
stimmung des Demenzrisikos gibt es in
Deutschland allerdings kein systemati-
sches Screening, wohl aber aktuell einen
Testlauf in Hausarztpraxen mit Risikofak-
toren-Checkliste. Dabei zeigt sich bereits,
dass Arztinnen und Arzte mehr und spezi-
fischeres Informationsmaterial benétigen,
um Betroffene kompetent informieren
und versorgen zu konnen.

Die Effekte von Demenzrisikoscree-
nings wurden bisher nur in wenigen Stu-
dien mit beschrankter Beobachtungsdauer
und groBtenteils dlteren Teilnehmenden
untersucht. Die Aussagekraft solcher
Screenings zur Ermittlung des Demenz-
risikos steigt dabei mit der Anzahl der
einbezogenen Einflussfaktoren.”” Zur Be-
wertung der Effektivitit einer spezifischen
ScreeningmafBnahme bilden sogenannte
pradiktive Werte einen entscheidenden
Anhaltspunkt: Der positive pradiktive

77 Vgl. Stephan et al. 2010.

Wert eines Screenings beschreibt den An-
teil der Personen mit positivem Tester-
gebnis, bei denen eine Demenz spiter tat-
sachlich auftritt; der negative pradiktive
Wert beschreibt wiederum den Anteil der
Personen mit negativem Testergebnis, bei
denen keine Demenz auftritt. Beide Wer-
te hingen zum einen von der Sensitivitit
und der Spezifitdt des verwendeten Diag-
noseverfahrens ab, zum anderen von der
Pravalenz der Erkrankung in der unter-
suchten Gruppe.

Schwierig ist die Frage der Kos-
teniibernahme, weil Krankenkassen ein
Screening fiir gewohnlich nicht unterstiit-
zen, wenn keine effektive Therapie verfiig-
bar ist und sich stattdessen lediglich die
Anzahl jener Patientinnen und Patienten
erhoht, fiir die sie die Versorgungskosten
tragen miissen. Allerdings besteht fiir die
Kostentrager trotz des finanziellen Auf-
wands langfristig groBes Einsparungspo-
tenzial — vor allem bei den mit Demenz
verbundenen Pflegekosten —, wenn durch
frithe Intervention die Anzahl an Demenz-
erkrankungen reduziert wird oder die Er-
krankung milder oder langsamer verlauft.
Denn ein positiver Effekt geeigneter De-
menzrisikoscreenings in der Bevolkerung
wiare die Moglichkeit, Betroffene auch
in der Breite frithzeitig und spezifisch zu
unterstiitzen.”® Zur Verdeutlichung des
tatsdchlich moéglichen Mehrwerts sind
perspektivisch gesundheits6konomische
Kosten-Nutzen-Abschitzungen
klare Evaluierungskriterien wie die soge-
nannte Number Needed to Screen (NNS)
notig, also die Anzahl jener Personen,
die mittels Screening untersucht werden

sowie

miissen, um einen Fall von Demenz zu
verhindern oder den Krankheitsbeginn zu
verzogern.

Ein effektives Screening zur De-
menzpravention sollte zweistufig angelegt
werden:

78 Vgl. Livingston et al. 2024.
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1. Esbraucht ein allgemeines, kosten-
giinstiges und in der Breite anwend-
bares Verfahren, um Personen mit
erhohtem Risiko zu identifizieren.

2. Esbraucht ein spezifischeres Scree-
ning fiir Personen mit erhohtem
Demenzrisiko zur Erfassung und
Beobachtung relevanter pathologi-
scher Veranderungen.

Der Fokus liegt im ersten Schritt auf in-
dividuellen Risikofaktoren, kognitiven
Statuserhebungen und digitalen Biomar-
kern. Die erste Screeningstufe konnte da-
her fragebogenbasiert und in Verbindung
mit arztlichen Aufklarungsgesprachen
erfolgen. Allerdings waren Befragung, In-
formation und Aufklarungsdokumentati-
on auch mittels App umsetzbar, was das
Angebot niedrigschwellig machen wiirde
und sowohl Mehrsprachigkeit als auch
eine soziokulturell sensible Ansprache
ermoglichen wiirde. Apps bieten dariiber
hinaus insbesondere durch die Kopplung
mit Wearables immer mehr Mo6glichkei-
ten zur Erfassung von Daten, die fiir die
Analyse des Demenzrisikos relevant sind.
Dazu zdhlen beispielsweise Schlaf-Wach-
Zyklen, Bewegungsmuster und verschie-
dene Stimmparameter.

Aktuell gibt es bereits iiber 150 ent-
sprechende Apps, die in Forschungspro-
jekten entstanden oder durch Start-ups
entwickelt worden sind. Allerdings erfas-
sen diese meist nur einen kleinen Teil der
relevanten Marker und Einflussfaktoren.
Zudem fehlen oft Angaben zur Validie-
rung oder zur Einbeziehung von Expertin-
nen und Experten bei der Entwicklung.”
Bisherige Apps sind auBerdem nicht oder
nur eingeschrankt personalisiert, basie-
ren oft auf sehr selektiven Stichproben
und nutzen kaum KI-Technologie, etwa
zur Personalisierung von Verhaltens-
empfehlungen.®® Es wire daher die Ent-
wicklung einer nationalen Screening- und

79 Vgl. Polk et al. 2025.
80 Vgl. Zeiler et al. 2023.

Forschungs-App zu erwagen, die verschie-
dene Elemente des Screeningverfahrens
kombiniert und die gewonnenen Daten
im Rahmen der europdischen Regeln auch
fiir die Forschung nutzbar macht.

Vorteile einer App-Losung wiren
aufgrund des niedrigschwelligen Zugangs
der wesentlich groBere Teilnehmerpool
und damit auch eine erheblich groBere
Menge an forschungsrelevanten Daten,
was der Pravention zugutekame. Ein App-
unterstiitztes Screening wiirde die Praven-
tionseffekte also verstidrken, da die Giite
der Risikoprognosen zunidhme, je mehr
Daten zu unterschiedlichen Bevolkerungs-
gruppen zuginglich wiren.

Im zweiten Schritt des Screenings
wiirden fiir Betroffene mit erhohtem Ri-
siko zusitzlich biomarkerbasierte Daten
erhoben, wodurch sich die betreffenden
Risikoprofile prizisieren und personalisier-
te MaBnahmen planen lieBen. Es besteht
allerdings nach wie vor Forschungsbedarf
zur individuellen Wirksamkeit unterschied-
licher Interventionen, weshalb risikopro-
filrelevante Daten fiir Forschungszwecke
zuganglich gemacht werden sollten. Fiir
diesen Zweck eignen sich Daten-Hubs, in
denen solche Daten dezentral fiir weitere
Analysen erfasst und zusammengefiihrt
werden. Aufgrund der Menge an demenz-
relevanten Einflussfaktoren sollten dort —
im Gegensatz zu giangigen medizinischen
Registern — aber auch Wearable- und zu-
satzlich verfiigbare Studiendaten (beispiels-
weise Gehirnbilddaten aus bestehenden
Kohortenstudien) erfasst und verkniipft
werden. Ein solches Vorgehen wiirde die
Gesundheitsversorgung der Betroffenen
verbessern, konnte aber auch die For-
schung zu den individuellen Effekten von
Risikofaktoren auf das Gehirn und das pa-
thophysiologische Verstindnis von Demenz
durch eine bessere Modellbildung voran-
treiben. Die technischen Moglichkeiten da-
fiir sind bereits heute gegeben, Umsetzung
und Finanzierung wiren innerhalb der ak-
tuellen Versorgungsstrukturen allerdings



herausfordernd — vor allem auch, weil fiir
Gesundheitsdaten nach wie vor ein Unique
Identifier fehlt und eine technische Ver-
kniipfung somit schwierig ist.

Unter dem Dach der Nationalen For-
schungsdateninfrastruktur (NFDI) haben
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Bund und Lander bereits eine Initiative
zur Entwicklung der technischen Vor-
aussetzungen eines solchen Vorhabens
gestartet. Auch die Medizininformatik-
Initiative stellt eine Struktur zum Aus-
tausch von Forschungsdaten in der Me-
dizin bereit — das sogenannte Deutsche
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Abbildung 2: Konzept eines zweistufigen Demenzrisikoscreenings (Quelle: eigene Darstellung)

Forschungsdatenportal fiir Gesundheit
(FDPG). Auf européaischer Ebene existiert
seit dem 5. Mérz 2025 zudem durch die
EU-Verordnung iiber den europaischen
Raum fiir Gesundheitsdaten ein gesetzli-
cher Rahmen fiir die erweiterte Nutzung
und Verkniipfung von Gesundheitsda-
ten.®" Zentrale technische und rechtliche

81 Vgl. Europiische Kommission 2025.

Voraussetzungen fiir eine individualisierte
Demenzpravention sind also gegeben.

Da bestimmte Faktoren das De-
menzrisiko bereits in der frithen und mitt-
leren Lebensphase beeinflussen und erste
pathologische Verianderungen 20 Jahre
vor der Manifestation der Erkrankung zu
erkennen sind, wire angesichts des An-
stiegs der Demenzhaufigkeit ab 65 Jahren
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ein Screening ab 45 Jahren oder sogar
frither sinnvoll. Entscheidend fiir den
Erfolg der primiren Demenzpravention
wird also sein, bereits junge Menschen,
lange bevor die Erkrankung fiir sie eine
wirkliche Gefahr darstellt, vom Sinn eines
solchen Risikoscreenings zu iiberzeugen.

Allerdings legt die retrospektive
Auswertung einer europaischen Kohor-
tenstudie nahe, dass die meisten Falle von
Demenz bei Menschen auftreten, die im
initialen Screening als normal gefdhrdet
eingeordnet werden, nicht bei Menschen
mit erhohtem Risiko. Das heiBt: Einmali-
ge Untersuchungen und daraus folgende
Reduktionsbemiihungen, die auf gezielten
Hochrisikoansitzen basieren, zum frithen
Zeitpunkt wiirden die Krankheitslast auf
Bevolkerungsebene wahrscheinlich nicht
verringern. Stattdessen sind fiir ein pra-
ventiv wirksames Screening Wiederho-
lungsuntersuchungen notwendig, um so
auch Personen erfassen zu konnen, deren
Risikoindex erst nach der Erstuntersu-

chung signifikant steigt.®*

Zusitzlich miissen Ergebnisse aus
dem Screening beziiglich der Verteilung
von Risikofaktoren in der Bevolkerung
auch in MaBnahmen der Verhiltnispra-
vention umgesetzt werden, um die De-
menzhiufigkeit auf Bevolkerungsebene ef-
fektiv zu reduzieren. Ein derart gestaltetes
Screening hitte dann vor allem das Ziel,
MaBnahmen fiir individuelle Interventio-
nen und Verhaltnispravention zu steuern,
die Bevolkerung fiir das personliche De-
menzrisiko zu sensibilisieren und frithzei-
tig Aufmerksamkeit fiir Einflussmoglich-
keiten zu erzeugen. Durch das gesteigerte
Bewusstsein iiber das eigene Demenzrisi-
ko und dessen Beeinflussbarkeit konnte
potenziell auch die mit Demenz verbunde-
ne Stigmatisierung reduziert werden. Eine
gezielte medizinische Betreuung fiir Be-
troffene mit erhohtem Risiko konnte die
psychologischen Belastungen reduzieren,

82 Vgl. Walsh et al. 2024b.

die mit dem Wissen iiber ein erhohtes De-
menzrisiko einhergehen konnen.

> Ein zweistufiges Demenzrisiko-
screening bildet einen Rahmen,
um individualisierte Risikoprofile
als Werkzeug zur Prdvention in
den Versorgungsalltag zu integ-
rieren. Hierfiir werden im ersten
Schritt Menschen mit erhohtem
Demenzrisiko mittels eines kos-
tengiinstigen, breit anwendbaren
Verfahrens identifiziert. Im zwei-
ten Schritt werden die Betroffenen
dann mit spezifischeren Verfahren
auf relevante pathologische Ver-
anderungen im Zusammenhang
mit einer Demenz hin beobachtet.

Fiir andere Krankheitsbilder gibt es in
Deutschland bereits erfolgreiche Scree-
ningprogramme: Beispiele sind das Mam-
mografiescreening zur Fritherkennung
von Brustkrebs bei Frauen zwischen 50
und 75 Jahren, das Hautkrebsscreening ab
35 Jahren oder die Darmkrebsvorsorge ab
50 Jahren. Fiir diese Erkrankungen gibt
es allerdings in den meisten Fallen auch
effektive Behandlungsmoglichkeiten. Eine
weitere bereits verfiigbare Vorsorgeunter-
suchung hierzulande ist der Gesundheits-
Check-up ab 35 Jahren. Hier erfolgt eine
umfangreiche Anamnese und Untersu-
chung, um individuelle Risikofaktoren fiir
haufige Erkrankungen zu identifizieren
und gegebenenfalls Praventionsempfeh-
lungen auszusprechen. Der Fokus liegt da-
bei bisher auf Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen, Diabetes und Nierenerkrankungen.®?
Die Analyse von Demenzrisikofaktoren
konnte im hausarztlichen Gesundheits-
check kiinftig integriert werden, zumal
sich einige Risikofaktoren fiir die ver-
schiedenen Krankheitsbilder iiberlappen.

83 Vgl. BMG 2025.
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3.3 Interventionen fir Risikogruppen

Individualisierte Risikoprofile helfen aber
nicht nur bei der Bestimmung des per-
sonlichen Demenzrisikos, sondern liefern
auch Ansatzpunkte fiir konkrete Praven-
tionsmaBnahmen. Damit Pravention tat-
sichlich zur Verringerung der Krankheits-
last beitriagt, miissen die Informationen
aus den Risikoprofilen an die Betroffenen
also auch kommuniziert und in passende
Interventionen iibersetzt werden.

Fiir eine effektive Demenzpraven-
tion ist dabei besonders wichtig, Betrof-
fene und deren Lebensumfeld im Blick
zu haben. Die Entwicklung von Praventi-
onsmaBnahmen oder -empfehlungen auf
Basis klinisch kontrollierter Studien mit
selektiver Stichprobe hin zur Anwendung
im Lebensumfeld der Betroffenen kann
komplex sein und lange dauern.

Die Wirksamkeit der Pravention
hangt von verschiedenen Faktoren ab: von
der Vermittlung und Einbindung der Be-
troffenen ins Praventionsprogramm, von
der Kollaborationsbereitschaft und der
Kommunikationsfahigkeit verschiedener
Akteure, von finanziellen und personellen
Ressourcen sowie von der individuellen
Eignung der Programme fiir die Betrof-
fenen.®** Ebenso kann der individuelle
Bildungsgrad von Betroffenen eine Rolle
spielen und sollte bei der Konzeption von
PraventionsmafBnahmen bedacht werden.

Das von der zustindigen Lancet
Commission ausgearbeitete Modell De-
mentia Care and Prevention in Community
Framework betont, dass Demenzpraventi-
on in drei strategischen Versorgungsbe-
reichen stattfinden muss, damit sie ge-
lingt: (1) im Lebensumfeld einschlieBlich
der entsprechenden Gesetzgebung, (2) im
Rahmen eines innovativen und niedrig-
schwelligen Praventionsprogramms so-
wie (3) in allen Phasen der Erkrankung.

84 Vgl. Felmingham et al. 2023.

In jedem dieser drei Bereiche sollten die
PraventionsmaBnahmen auf verschie-
dene Aspekte hin ausgerichtet sein: auf
die individuellen Grundbedurfnisse, das
Wohnumfeld, den Zugang zu Angeboten
und Dienstleistungen, die lokale Gesund-
heitsversorgung, das ortliche Gemeindele-
ben, die mentale Gesundheit, verfiigbare
Technologien, die Palliativversorgung,
kulturelle Aspekte sowie die verfiigharen
Ressourcen und die Gesetzgebung.®

Bislang ist aber noch unklar, wie die
hier skizzierten Bausteine im Einzelnen
zusammenzusetzen sind. Die besondere
Herausforderung der Demenzpriavention
besteht dabei vor allem in der konkreten
Verhaltensianderung. Ergebnisse quali-
tativer Studien zeigen, dass viele Betrof-
fene der Auffassung sind, wenig Einfluss
auf ihre Gesundheit zu haben, und wenig
Selbstwirksamkeit hinsichtlich ihrer Fi-
higkeit zur Verhaltensdnderung wahrneh-
men. Auch wird der Nutzen eines gesun-
den Lebensstils geringer eingeschitzt als
der ,Nutzen“, den Personen aktuell durch
das ungesunde Verhalten haben. So mo-
tiviert oft erst die akute Erkrankung Be-
troffene zur Verhaltensdnderung, und das
soziale Netzwerk nimmt bei der Wahl des
Verhaltens eine wichtige Rolle ein.5®

Bisherige Modellversuche zur in-
terventionellen Demenzpriavention ha-
ben multimodale Vorsorgeprogramme
fiir Menschen mit erh6htem Demenzrisi-
ko in den Fokus geriickt: In der Finnish
Geriatric Intervention Study (FINGER)®”
umfasste das Praventionsangebot Sport,
Erndhrungsberatung, kognitives Training
und kardiovaskulires Management.®®
Die deutsche AgeWell-Studie basierte auf

85 Vgl. Gan et al. 2024.
86 Vgl. Eggink et al. 2022.

87 Die FINGER-Studie ist eine der bisher gréften Un-
tersuchungen zur Priavention von Demenz. Insgesamt
nahmen 1.260 finnische Frauen und Manner zwischen
60 und 77 Jahren daran teil. In der Studie konnte
erstmals nachgewiesen werden, dass kombinierte
Interventionen in verschiedenen Lebensbereichen die
Gehirngesundheit verbessern und kognitiven Verfall
verhindern kénnen.

88 Vgl. Kivipelto et al. 2013.
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einem Angebot mit Erndhrungsempfeh-
lungen, Bewegung, kognitivem Training,
Empfehlungen zu sozialen Aktivititen,
optimierter Medikationsplanung, kardio-
vaskularem Management und dem ge-
zielten Umgang mit Depression. Obwohl
sich der Risikoscore der Teilnehmenden
in der AgeWell-Studie insgesamt reduzie-
ren lieB, konnten ihre Kognitionsfahigkei-
ten nicht im angestrebten MaBe verbes-
sert werden.®® Die amerikanische Study
to Protect Brain Health Through Lifestyle
Intervention to Reduce Risk (U. S. POIN-
TER) konnte fiir ihr Setting mit mehr als
2.000 Teilnehmenden im Alter von 60 bis
79 Jahren hingegen eindeutige Hinweise
auf eine Verlangsamung des kognitiven
Abbaus nach intensiver strukturierter
Lebensstilintervention feststellen — und
das sogar bei Personen mit ungiinstigem
ApoE4-Genotyp.®°

Wie schwierig eine effektive Risiko-
minderung bei grundsitzlich vermeidba-
ren Erkrankungen ist, zeigen Erfahrungen
zur Rauch- und Alkoholentw6hnung oder
im Umgang mit Ubergewicht — drei auch
demenzspezifische Risikofaktoren.®* Da-
bei zeigte sich allerdings, dass individua-
lisierte Ansitze den effektivsten Hebel zur
Verhaltensinderung darstellen. Neben
individueller Zielsetzung und Verhaltens-
planung sind hier vor allem soziale Unter-
stiitzung, visuelle Anreize, Honorierung
positiven Verhaltens und Vorbilder wich-
tige Impulsgeber fiir eine Verhaltensan-
derung.**

Fiir ein effektiv individualisiertes
Risikofaktorenmanagement und zu The-
rapieansitzen auch in der Demenzpra-
vention fehlt bislang noch die notwendige
Grundlagenforschung, wobei hier bereits
erste Schritte unternommen werden:
Zum Beispiel fiihren das Deutsche Zent-
rum fiir Neurodegenerative Erkrankungen

89 Vgl. Ziilke et al. 2024.

90 Vgl. Baker et al. 2025.

91 Vgl Livingston et al. 2024.
92 Vgl. Dodds et al. 2025.

(DZNE) und das Kolner Alzheimer Praven-
tionszentrum bereits eine individualisier-
te Risikofaktor- und Biomarkererfassung
fiir Demenzen durch. Erste Erfahrungen,
wie sich dadurch Verhaltensdnderungen
bewirken lassen konnten, sind in den
kommenden Jahren zu erwarten.

Erkenntnisse aus der Implementie-
rungsforschung®? lassen sich wiederum
nutzen, um Forschungsergebnisse auch im
Fall der Demenzpravention in die Versor-
gungspraxis zu iiberfithren und konkrete
Vorsorgeangebote zu entwickeln. So gibt
es hier bereits zahlreiche Modelle zur Sys-
tematisierung, Umsetzung und Bewertung
von Implementierungsstrategien: Taxo-
nomische Systeme sind etwa Cochrane Ef-
fective Practice and Organization of Care
Group (EPOC) oder Expert Recommen-
dations for Implementing Change (ERIC).
Diese Systeme erlauben eine Gliederung
von Implementierungsstrategien in Ab-
héngigkeit des Interventionsansatzes und
darauf aufbauend eine gezielte Auswahl
von Strategien im jeweiligen Setting.%*

Fiir die Implementierung von MaB-
nahmen wurden bereits Prozess-Frame-
works wie Exploration, Preparation,
Implementation, Sustainment (EPIS)
entwickelt, zur Einordnung relevanter
Einflussfaktoren fiir den Implementie-
rungsprozess gibt es zudem Modelle wie
Promotion Action on Research Implemen-
tation in Health Services (PARIHS). Auch
zur Evaluierung von Implementierungs-
maBnahmen existieren bereits Modelle
wie das Framework Predisposing, Rein-
forcing and Enabling Constructs in Educa-
tional Diagnosis and Evaluation — Policy,
Regulatory and Organizational Constructs

93 Implementierungsforschung beschiftigt sich mit der
effektiven Umsetzung evidenzbasierter Mafnahmen
in die Praxis. Sie untersucht dabei gezielt Strategien
zur Anpassung und Anwendung evidenzbasierter
MaBnahmen und betont die Notwendigkeit, Interven-
tionen im Verlauf ihrer Umsetzung kontinuierlich zu
optimieren und an die komplexen Bedingungen realer
Situationen anzupassen.

94 Setting bezeichnet die personen- oder gruppenspezifi-
schen Umgebungsfaktoren (Milieu, Umfeld etc.) einer
Person oder Personengruppe.
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in Educational and Environmental Deve-
lopment (PRECEDE-PROCEED) sowie
das Framework Reach, Effectiveness,
Adoption, Implementation, Maintenance
(RE-AIM).

Es gibt bereits erste wissenschaftli-
che Studien, die diese Modelle und Frame-
works auch im Kontext der Demenz-
priavention untersucht haben.*> 2% %7 Die
systematische Grundlagenforschung zur
effektiven Implementierung demenzspezi-
fischer Praventionsmafnahmen steht aber
noch aus.

Neben der klassischen evidenzba-
sierten Entwicklung von PraventionsmaB-
nahmen gibt es heute aber auch Moglich-
keiten zur Modellierung: So lassen sich
individuelle Krankheitsverldufe oder der
Einfluss von Risikofaktoren zum Beispiel
mithilfe digitaler Zwillinge oder durch in-
tegrative Datenansitze zur Generierung
sogenannter Foundation-Modelle simu-
lieren. Diese erlauben es, Daten unter-
schiedlicher Ebenen so zusammenzufiih-
ren, dass sie bestmoglich die individuelle
Situation eines Individuums abbilden und
dadurch eine Simulation potenzieller Ver-
anderungen bereitstellen, die sich durch
das Einwirken von Einflussfaktoren erge-
ben konnen.

Zudem kann jeder einzelne Risi-
kofaktor im Modell spezifisch gewichtet
werden, wodurch sich die individuelle Ri-
sikokonstellation abbilden lasst, aber auch
mogliche Interventionseffekte personali-
siert vorherzusagen sind. Den Alterungs-
und Abbauprozess des eigenen Gehirns
oder aber dessen strukturellen Erhalt
demonstriert zu bekommen, konnte bei
Betroffenen langfristig Verhaltensinde-
rungen begiinstigen, wenn sie fiir sich per-
sonlich wissen, von welchen MaBnahmen
sie am meisten profitieren.

95 Vgl. Ryu et al. 2024.
96 Vgl. Morse et al. 2024.
97 Vgl. Mace et al. 2024.

Anderungen des personlichen Ver-
haltens diirften perspektivisch gesehen
aber nicht die einzige Moglichkeit zur in-
dividuellen Demenzpriavention bleiben,
denn kiinftig werden wohl auch medika-
mentose Therapien fiir bestimmte Risiko-
gruppen eine Rolle spielen. Dabei ist al-
lerdings zwischen verschiedenen Formen
von Demenz zu unterscheiden; zudem
miissen die medikamenttsen Therapien
nicht direkt die Demenz adressieren, um
einen positiven Einfluss auf das Demenz-
risiko zu haben.

Aktuelle Untersuchungen sugge-
rieren so beispielsweise eine demenzvor-
beugende oder -verzogernde Wirkung der
Impfung gegen Giirtelrose.*® Ahnliche
Hinweise existieren auBerdem fiir soge-
nannte Glucagon-like-peptide-1-Rezep-
tor-Agonisten, die aktuell vor allem in der
Therapie von Typ-2-Diabetes eingesetzt
werden.?? '°° Fiir diese Befunde existiert
bislang noch keine kausale Begriindung,
dennoch untermauern sie den Mehrwert
einer ganzheitlichen Betrachtung des De-
menzrisikos und einer datengetriebenen
Demenzpravention. Die verwendeten Da-
ten entstammen vor allem elektronischen
Patientenakten und groBen Kohorten-
studien aus verschiedenen Landern. In
Deutschland wiren entsprechende Daten —
wenn tiberhaupt — im aktuellen System
nur eingeschrankt zugéanglich, solche po-
sitiven Effekte daher nicht zu ermitteln.

Der ExpertInnenrat Gesundheit
und Resilienz der Bundesregierung hat
in seiner vierten Stellungnahme betont,
wie wichtig Praventionsangebote auf Basis
individueller Bedarfe und Priferenzen in-
Kklusive entsprechender Feedbacksysteme
zur Férderung eines dauerhaften Betroffe-
nenengagements sind. Allerdings braucht
erfolgreiche Privention den Expertinnen
und Experten zufolge auch strukturel-
le Unterstiitzung, was MaBnahmen zur

98 Vgl. Eyting et al. 2025.
99 Vgl. Seminer et al. 2025.
100 Vgl. Tang et al. 2025.
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Verhiltnispravention betrifft. Um das
Demenzrisiko der nachfolgenden Gene-
rationen zu senken, muss die Demenzpra-
vention also auch in Gesundheitsfiirsorge
auf Bevolkerungsebene und in der Gesetz-
gebung fest verankert werden.***

Des Weiteren konnte iiber eine
Rollenerweiterung existierender Berufs-
gruppen fiir die Demenzpravention nach-
gedacht werden. Gesundheitsfachkrifte
allgemein, aber auch spezialisiertes Per-
sonal fiir Demenz (zum Beispiel Dementia
Care Manager) konnten an der Umset-
zung von Praventionsangeboten beteiligt
werden.'** FilirsorgemaBnahmen, die Ri-
sikofaktoren reduzieren konnen, wie das
sogenannte Einsamkeitstelefon'®® oder
lokale Angebote der Kommunen, sind
wichtig, aber auf eine Grundfinanzierung
angewiesen.

Um eine effektive Demenzpraven-
tion auf Bevolkerungsebene zu etablieren,
miissen kiinftig zudem Gesundheits- und
Sozialsystem stiarker miteinander ver-
kniipft werden — denn das Gesundheits-
wesen hat bei einigen Risikofaktoren wie
sozialer Isolation oder Bildungsstand kei-
ne Interventionsmoglichkeiten. Fiir MaB-
nahmen zur Beeinflussung bestimmter Ri-
sikofaktoren (Rauchen, Alkoholkonsum,
Ubergewicht, Bluthochdruck, geringer
Bildungsstand) auf Bevolkerungsebene
liegt bereits eine breite Evidenzlage vor.
Zusitzlich wurden fiir die genannten Risi-
kofaktoren sowie fiir weitere Faktoren wie
zum Beispiel Depression oder Bewegungs-
mangel bereits Interventionen untersucht,
die Potenzial fiir die praktische Pravention
haben. Fiir diese Interventionen sind die
Evidenzlage und damit die Aussagekraft
zur Wirksamkeit auf Bevolkerungsebene
aber aktuell noch eingeschrankt.

101 Vgl. ExpertInnenrat ,,Gesundheit und Resilienz“
2024a.

102 Vgl. Eichler et al. 2014.
103 Vgl. www.silbernetz.org.

Mogliche MaBnahmen zur demenz-
spezifischen Verhiltnispravention kon-
nen in vier Kategorien eingeteilt werden:
steuerliche Interventionen wie eine Zu-
ckersteuer, Interventionen zu Marketing
und Werbung zum Beispiel fiir ungesunde
Lebensmittel, Interventionen zur Verfiig-
barkeit von Risikofaktoren wie Alkohol
und Tabakerzeugnissen und legislative In-
terventionen.'** Diese MaBnahmen haben
allerdings nur allgemeinen Charakter und
beriicksichtigen dementsprechend keine
individuellen Risikoprofile. Zur differen-
zierten Bewertung derartiger Mafnahmen
fehlen aktuell noch entsprechende Daten.

Unabhingig von der Art der je-
weiligen MaBnahme muss aber definiert
werden, wie deren Erfolg gemessen wird.
Dabei sind verschiedene MessgréBen
denkbar: (1) Implementierungserfolg in
Bezug darauf, ob ein Programm wie ge-
plant umgesetzt werden konnte, (2) die
Anzahl an MaBnahmen, die im Rahmen
des Praventionsprogramms umgesetzt
wurden, (3) kommunalpolitische In-
terventionseffekte wie neue Freizeit-,
Erholungs- und Versorgungsangebote,
geschaffene Arbeitsstellen im Bereich
Pravention und Intervention, (4) bevol-
kerungsreprésentative Einstellungsénde-
rungen, (5) Verringerung der allgemeinen
Krankheitslast und (6) Anderungen bei
Indikatoren des Gesundheitssystems zum
Beispiel bezogen auf Versorgungsleistun-
gen im Zusammenhang mit Demenzer-
krankungen.**®

> Damit Demenzprdvention tatsdch-
lich zur Verringerung der Krank-
heitslast beitrdgt, miissen relevante
Risikoprofilinformationen Menschen
mit erhohtem Risiko kommuni-
ziert und in passende Mafinahmen
tibersetzt werden. Hierfiir gibt es
bereits erste Ansdtze, aber fiir ein
effektiv individualisiertes Risikofak-

104 Vgl. Walsh et al. 2024a.
105 Vgl. Felmingham et al. 2023.
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torenmanagement, fiir personali-
sierte Ansdtze zur Demenzprdven-
tion und fiir geeignete Mafinahmen
zur Verhdltnisprdvention fehlt teil-
weise weiterhin wichtige Grundla-
genforschung.

Praxisbeispiel fiir eine erfolgreiche nati-
onale Verhiltnispraventionsinitiative ist
der NHS Health Check-up,® der in

106 Vgl. Office for Health Improvement & Disparities
2021.

GroBbritannien die groBflachige Unter-
suchung und Beratung zum individuellen
kardiovaskuldren Risiko fiir Menschen im
Alter zwischen 40 und 74 Jahren ermog-
licht. Folgen des Praventionsprogramms
sind im Bevoélkerungsschnitt niedrigere
Blutdruck-, Blutfett- sowie Cholesterinwer-
te'°” und eine Senkung des durchschnittli-
chen Risikos fiir kardiovaskulare Ereignis-
se von 32,9 Prozent auf 29,4 Prozent.**3

107 Vgl. Artac et al. 2013.
108 Vgl. Cochrane et al. 2012.
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4 Handlungsansatze zur
Forderung datengetriebener
Demenzpravention

Eine effektive Demenzpravention, die zur
Verringerung der individuellen wie der ge-
sellschaftlichen Krankheitslast beitragen
kann, ist heute bereits moglich. Um de-
ren Potenziale hierzulande besser nutzen
zu konnen, miissen kurzfristig allerdings
bereits bestehende Gesundheitsdaten fiir
Forschung und Versorgung verfiigbar
gemacht werden. Mittelfristig miissen
demenzspezifische Daten zu Forschungs-
und Versorgungszwecken dariiber hinaus
auch in der Breite und systematisch er-
fasst werden. Zudem sind datenbasierte

Forschungsergebnisse ziigig in individu-
alisierte und allgemeine PraventionsmaB-
nahmen zu iibersetzen. Von einem solchen
datengetriebenen Ansatz konnen perspek-
tivisch auch die Praventionskampagnen
fiir andere Krankheitsbilder wie Adiposi-
tas, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebs
oder Diabetes profitieren. Zur Umsetzung
einer datenbasierten Demenzpraventi-
onsstrategie schlagt die interdisziplinire
Arbeitsgruppe des Stiandigen Ausschusses
der Leopoldina sechs MaBnahmen vor, die
nachfolgend niher zu erldutern sind.

Nationale
Demenzstrategie
als Dekade fir
Gehirngesundheit

fortfiihren
Gesundheits- Begleitende
datennutzung Verhiltnispravention
erleichtern und fordern
ausbauen W
Datengetriebene
Demenzpravention

Forschung
intensivieren,
z. B. zu Grundlagen
von Demenz und
individualisierter
Pravention

Wissenschafts-
kommunikation
zu Demenzpravention
fordern

App-Entwicklung
zur Demenzforschung
und -pravention
vorantreiben

Abbildung 3: Handlungsansatze zur Forderung datengetriebener Demenzpravention (Quelle: eigene Darstellung)
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4.1 Nationale Demenzstrategie
fortfihren und Pravention starken

Die Nationale Demenzstrategie sollte als
»Dekade fiir Gehirngesundheit” iiber 2026
hinaus fortgeschrieben und auch im Sin-
ne von Priavention, Digitalisierung und
Teilhabe'®® weiterentwickelt werden. Ziel
sollte dabei sein, eine im Kern datenge-
triebene Demenzpravention in Deutsch-
land zu etablieren, die auBBerdem durch
andere Praventionsansitze wie die Forde-
rung der psychischen Gesundheit zu flan-
kieren ware. Konkret braucht es daher vor
allem mehr und leichter verfiigbare Ge-
sundheitsdaten fiir die Grundlagen- und
Praventionsforschung. Deren Ergebnisse
sollten anschlieBend in spezifische Emp-
fehlungen zur Verhaltenspravention und
geeignete VerhiltnispraventionsmafBnah-
men iibersetzt werden.

Datengetriebene Demenzpriaven-
tion ist ein Querschnittsbereich, weshalb
die hier genannten MaBnahmen auf Bun-
desebene nur in interministerieller Zu-
sammenarbeit umzusetzen sind. Zudem
sollte die Umsetzung einer umfassenden
Demenzpraventionsstrategie von einem
Expertenrat begleitet werden, der konkre-
te Praventionsansitze identifizieren, wei-
terentwickeln und evaluieren kann.

Perspektivisch sollte die hier skiz-
zierte Demenzprévention dariiber hinaus
in eine Gesamtstrategie zur Gesundheits-
pravention eingefasst werden, die dem
Ansatz einer intersektoralen Gesund-
heitspolitik verpflichtet ist und der Tat-
sache Rechnung trigt, dass angesichts
der Vielfalt und Uberschneidung der
Risikofaktoren fiir Demenz und andere
Krankheitsbilder Einflussmoglichkeiten
in samtlichen Lebensbereichen beste-
hen. Viele der Risikofaktoren fiir Demenz

109 Teilhabe meint hier einerseits die aktive Einbeziehung
der Bevolkerung in die Erforschung und Entwicklung
von Priaventions- und InterventionsmaBnahmen,
andererseits mehr Moglichkeiten zur Beteiligung von
Menschen mit Demenz am gesellschaftlichen Leben
aufgrund milderer Krankheitsverldufe infolge einer
besseren Prévention.

spielen namlich auch im Verlauf anderer
chronischer Krankheiten wie Diabetes,
Krebs und Herz-Kreislauf-Erkrankungen
eine wichtige Rolle. Eine datengetriebene
Gesamtpréaventionsstrategie konnte daher
Synergien schaffen. Das Ausmaf der Ef-
fekte der jeweiligen Risikofaktoren bei un-
terschiedlichen Erkrankungen bedarf wei-
terer Untersuchungen und entsprechend
einer erweiterten Datengrundlage. Poli-
tisch und gesellschaftlich wire es effekti-
ver, diese Faktoren unter einer gemeinsa-
men Gesundheitsstrategie anzugehen.

4.2 Gesundheitsdatennutzung
erleichtern und ausbauen

Daten miissen fiir die Versorgung und
Forschung verstarkt zugianglich gemacht
werden, um individualisierte Angebo-
te an die Bevolkerung iiberhaupt erst zu
ermoglichen und eine Grundlage fiir not-
wendige Forschungsprojekte zu schaf-
fen. Die bisherigen Erkenntnisse zeigen:
Der Mehrwert fiir die Demenzpravention
wichst, je mehr Daten aus unterschied-
lichen Lebensbereichen einer Person
verfiigbar und verkniipfbar werden, um
daraus gezielte und individualisierte MaB-
nahmen ableiten zu konnen. Aufgrund der
diversen Einflussfaktoren fiir Demenz ist
eine verbesserte Datenverfiigbarkeit die
Grundlage zur Parametrisierung, Imple-
mentierung und praktischen Umsetzung
des dargestellten Praventionsmodells aus
Risikoprofilierung, Demenzrisikoscree-
ning und Interventionen.

Gesundheitsdaten nach FAIR-Prinzipien
gestalten

Zunichst braucht es daher eine soge-
nannte FAIRifizierung der betreffenden
Gesundheitsdaten sowie die Einfiihrung
sogenannter Common Data Models und
einheitlicher Metadatenstrukturen, wie
sie zum Beispiel von der Nationalen For-
schungsdateninfrastruktur fiir perso-
nenbezogene Gesundheitsdaten (NFDI-
4Health) entwickelt werden. ,FAIR“ meint
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hier, dass Daten auffindbar (Findability),
zuganglich (Accessibility), interoperabel
(Interoperability) und wiederverwertbar
(Reusability) sein miissen. Wir wiirden
aufgrund der Entwicklung im Bereich der
Kiinstlichen Intelligenz und des Maschi-
nellen Lernens auch noch fordern, dass
fiir die betreffenden Daten iiber die FAIR-
Prinzipien hinaus auBerdem die Kriterien
der KI-Bereitschaft (AI-Readiness), der
Maschinenlesbarkeit (Machine-Readable)
und der Gleichberechtigung (Equitability)
gelten miissen. Mithilfe der Common Data
Models lassen sich Struktur und Inhalt
von Beobachtungsdaten standardisieren
und anschlieBend bereichsiibergreifend
auswerten. Metadaten bezeichnen wie-
derum spezifische Studien-, Daten- oder
Strukturmerkmale; der Aufbau entspre-
chender Metadatenkataloge erleichtert
somit die Suche nach bestimmten Daten-
satzen.

Bestehende Dateninfrastrukturen wei-
terentwickeln und Forschungsdatendko-
system einrichten

Ideal wire die Etablierung eines natio-
nalen Okosystems fiir Privention und
Forschung, welches den Zugang zu allen
relevanten Daten fiir die Ableitung von
PraventionsmaBnahmen in Abhéngigkeit
des Risikoprofils ermdglicht. Ein solches
Okosystem bote dabei im ersten Schritt ei-
nen Zugang zu bestehenden Daten fiir die
Weiterentwicklung von bekannten Praven-
tionsempfehlungen sowie die Identifikati-
on weiterer Risikofaktoren und -indikato-
ren, zum Beispiel im Hinblick auf die Rolle
der Schlafqualitit und des zirkadianen
Rhythmus. Perspektivisch wiirde das Oko-
system zudem durch Daten aus Priaventi-
onsmafnahmen stetig erweitert. Neben
der Versorgungssteuerung wiirde das Oko-
system damit auch die Grundlage fiir die
Beantwortung zentraler Forschungsfragen
im Kontext der Demenzpravention bilden.

Technische Voraussetzung fiir
ein Okosystem ist die entsprechen-
de Infrastruktur, deren Kernelement

die Plattform ist. Plattformen fiir For-
schungsdaten gibt es auf deutscher und
europaischer Ebene bereits mehrere: die
Nationale Forschungsdateninfrastruktur
fiir personenbezogene Gesundheitsdaten
(NFDI4Health), das Netzwerk Universi-
tatsmedizin (NUM), die Medizininforma-
tik-Initiative (MII), das Forschungsdaten-
zentrum Gesundheit (FDZ), die Deutschen
Zentren der Gesundheitsforschung (DZG)
sowie den im Aufbau befindlichen Euro-
pdischen Gesundheitsdatenraum (Euro-
pean Health Data Space — EHDS)."° Die-
se MaBnahmen und Strukturen erfiillen
zurzeit nur bedingt die Anforderungen fiir
eine erweiterte Demenzpravention und
das angesprochene nationale Okosystem.
Viele dieser Initiativen wurden nicht pri-
mar fiir die Datennutzung in der Praventi-
on aufgesetzt, konnten aber in diese Rich-
tung weiterentwickelt werden.

Genauso sollte die im Gesundheits-
datennutzungsgesetz angelegte Verkniip-
fung von Abrechnungsdaten mit Daten
aus medizinischen Registern perspekti-
visch erweitert werden. Grof3e Potenziale
liegen auch in der Verkniipfung mit wei-
teren Daten aus Kohortenstudien sowie
Daten aus klinischen Studien.

Perspektivisch interessant ist darii-
ber hinaus die Nutzung von Daten aus der
elektronischen Patientenakte (ePA), die
unter dem Dach des Forschungsdatenzen-
trums Gesundheit (FDZ) geplant ist. Die
ePA liefert potenziell die geeignete Grund-
lage fiir eine datengetriebene Pravention.
In den Gesundheitssystemen anderer
Lander bilden elektronische Gesundheits-
akten bereits einen solchen Knotenpunkt
zur Sammlung und Nutzbarmachung me-
dizinischer Versorgungsdaten. Es wire
daher zu begriien, wenn diese Potenziale
im Rahmen der Umsetzung der ePA auch
gehoben wiirden. Aufgrund des jeweils
individuellen Risikoprofils und der da-
raus folgenden Empfehlungen sollten hier

110 Vgl. EBRAINS 2022.
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pseudonymisierte Daten zugénglich sein.
Je nach Risikostatus konnte unter Voraus-
setzung der individuellen Zustimmung die
Nutzung von personalisierten Daten die
Chance fiir noch effektivere Praventions-
empfehlungen bieten.

Um relevante Gesundheitsdaten
iiber Forschungsstandorte und Projekt-
grenzen hinweg analysieren, austauschen
und vergleichen zu konnen, sollte ihre
Verkniipfung technisch wie rechtlich er-
moglicht werden. Die Umsetzung soge-
nannter Data-Visiting-Prinzipien kann
solche VerkniipfungsmaBBnahmen befor-
dern; entsprechende Strukturen bieten im
Rahmen von sicheren Verarbeitungsum-
gebungen Datenzuginge fiir verschiedene
Analysen und KI-Modell-Training. Hier
kann auf Vorarbeiten seitens der groBen
Forschungsdateninitiativen (zum Beispiel
NFDI) fiir Regeln zur gemeinsamen Nut-
zung von Daten aus unterschiedlichen
Quellen und fiir foderierte Datenanalysen
aufgebaut werden. Die genomDE-Initiati-
ve hat bereits gezeigt: Ausgehend von der
Erkenntnis iiber unzureichende Datenbe-
stinde in einem Bereich der Gesundheits-
versorgung — in diesem Fall bezogen auf
Genomdaten — ist die schnelle Umsetzung
einer neuen Dateninfrastruktur in der Ver-
sorgung moglich.

Aber nicht nur Gesundheitsdaten
sind im Kontext der Demenzprivention
von Bedeutung: Auch Daten der 6ffent-
lichen Verwaltung (zum Beispiel Sozial-,
Umwelt- und Mobilitatsdaten) konnen
Aufschluss uber Risikofaktoren, Zusam-
menhinge und Praventionsbedarf geben.
Solche Daten lieBen sich im Sinne der
Demenzpravention zweckmaiBig mit Ge-
sundheitsdaten verkniipfen, weshalb das
aktuell in Entwicklung befindliche For-
schungsdatengesetz hier mehr Moglich-
keiten schaffen sollte — insbesondere zur
Verkniipfung von Mikrodaten aus ver-
schiedenen Quellen (Datenrdume) und
uber verschiedene Rechtsraume (Bund

und Lander) hinweg."* Fiir ein mogliches
Forschungsdatengesetz wurden durch das
Bundesforschungsministerium bereits
2024 Eckpunkte formuliert, und laut dem
aktuellen Koalitionsvertrag hitte das Ge-
setz noch im Jahr 2025 vorgelegt werden
sollen.**

Unique Identifier fiir Gesundheitsdaten
einfiihren

Zentral fiir die effektive Verkniipfung
personlicher Gesundheitsdaten aus ver-
schiedenen Quellen (Record Linkage) ist
die Einfiihrung eines Unique Identifiers
(UID). Der UID ermoglicht die eindeu-
tige Identifikation einer Person, fehlt in
Deutschland fiir Gesundheitsdaten aber
bislang. In der Gesundheitsforschung wird
stattdessen hiufig das fehlertolerante so-
genannte probabilistische Record Linkage
verwendet, das verschiedene Identifikato-
ren wie Geschlecht, Geburtsdatum sowie
Vor- und Nachname heranziehen. Andere
Verfahren — zum Beispiel auf Basis von
Hash-Codes oder Kontrollnummern —
bergen jedoch die Gefahr einer falsch-
positiven (Homonymfehler) oder falsch-
negativen Zuordnung (Synonymfehler).
Weil ein Unique Identifier fehlt und pro-
babilistische Identifikationsverfahren ad-
ministrativ, rechtlich und organisatorisch
aufwendig sind, kommt es bei der Zusam-
menfiihrung von Gesundheitsdaten zu
Verkniipfungsfehlern, was Qualitat und
Quantitat der verfiigbaren Datensétze er-
heblich mindert. Fiir die Praxis heifit das,
dass bislang oft nur Datensitze einzel-
ner Datenhalter — zum Beispiel einzelner
Krankenhiuser, Krankenversicherungen
oder Krebsregister — isoliert genutzt wer-
den konnen oder diirfen.

Mit bereits vorhandenen Identifika-
tionsnummern wie der personlichen Kran-
kenversichertennummer oder der Steuer-
Identifikationsnummer sind schon heute
Unique-Identifier-Modelle hierzulande

111 Vgl. Leopoldina 2024.
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verfligbar; diese haben aktuell zwar noch
gewisse Nachteile, bieten aber einen gu-
ten Ausgangspunkt fiir den UID im Ge-
sundheitswesen."® Ein solcher UID sollte
kiinftig auch genutzt werden, um die im
Rahmen des Forschungsdatengesetzes zu
regulierende Verkniipfung mit Daten aus
anderen Sektoren (zum Beispiel Sozialda-
ten oder Mobilitatsdaten) technisch und
organisatorisch zu ermoglichen. Aufgrund
der Vielfalt an demenzspezifischen Ein-
flussfaktoren aus verschiedensten Lebens-
bereichen bietet die Demenzprivention
einen Anwendungsfall, der den Mehrwert
einer solchen Losung fiir alle direkt und
indirekt gesundheitsrelevanten Daten ein-
drucksvoll verdeutlicht.

Gesundheitsdaten fiir die Forschung
dauerhaft nutzbar machen

GroBe Kohortenstudien erzeugen genauso
wie viele andere Studien auch Daten, die
weit {iber ihren eigentlichen Erhebungs-
zweck hinaus fiir die Demenzpravention
relevant sein konnen. Daher sollte die
Loschung solch wertvoller, aufwendig
erhobener Datensitze kiinftig verhindert
werden. Perspektivisch konnten entspre-
chende Daten unter bestimmten Bedin-
gungen auch in einen stetig wachsenden
Pool von Forschungsdaten — beispielswei-
se auf einer nationalen Forschungsplatt-
form — tiberfiihrt werden, wo sie langfris-
tig und kontinuierlich verfiigbar wiren.

4.3 Forschung intensivieren

Fiir die umfassende Hebung der Potenzia-
le von datengetriebener Demenzpraventi-
on sind aktuell noch zentrale Fragen offen,
die weiterer Forschung bediirfen. Deren
Ergebnisse diirften {iber das Spektrum der
Demenzen hinaus allerdings auch fiir die
Pravention anderer Krankheitsbilder von
Bedeutung sein.

113 Vgl. NFDI4Health 2023.

Molekulare und zelluldre Grundlagen
von Demenz und Maoglichkeiten digita-
ler Biomarker fiir die Pravention weiter
erforschen

Zentrale Forschungsperspektiven zur De-
menzpravention betreffen unter anderem
die Frage, inwieweit die Aussagen zum
Demenzrisiko und -status auf Basis digita-
ler Biomarker und Lebensstilfaktoren auf
klassische — also molekulare und zellula-
re — Biomarker projiziert werden konnen.
Idealerweise ermoglicht das Verstandnis
dieser Zusammenhinge eine prizisere
Vorhersage des Demenzrisikos ausgehend
von digitalen Biomarkern als Surrogat fiir
molekulare Biomarker; digitale Biomarker
sind durch entsprechende Apps und Gera-
te kostengiinstig und leichter in der Breite
zu implementieren. Fiir ein besseres Ver-
standnis der molekularen und zelluldren
Mechanismen von Demenz ist auBerdem
deutlich mehr Grundlagenforschung no-
tig — insbesondere fiir die Risiko- und die
Latenzphase, also die Zeit lange vor dem
Ausbruch der Erkrankung. Eine Kombi-
nation beider Forschungsperspektiven
konnte kiinftig prizisere Simulationen
und Modelle fiir risikofaktorabhéingige
Veranderungen im Gehirn und deren Ver-
haltnis zu digitalen Surrogatmarkern er-
moglichen.

Modellbildung fiir mechanistisches
Verstidndnis auf unterschiedlichen
Organisationsebenen des Gehirns
vorantreiben

Basierend auf der verstarkten Erforschung
molekularer und zelluldrer Biomarker
sollten Werkzeuge fiir Forschung, Diag-
nostik und Praventionsplanung entwickelt
werden, die eine sinnvolle Integration der
Daten iiber verschiedene Organisations-
ebenen des Gehirns und interagierender
Organe wie zum Beispiel des Immunsys-
tems erlauben. Zell- und molekularspezi-
fische Erkenntnisse miissen mit klinisch
oder ambulant verfiigbaren Bildgebungs-
und Biomarkerdaten verkniipft werden.
Da diese Daten typischerweise nicht auf
allen Ebenen von einem Individuum in
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vivo erhoben werden konnen, muss die
Modellbildung vorangetrieben werden,
die erlaubt, individuell fehlende Daten
durch Simulation zu ersetzen, und da-
durch unter Annahme entsprechender
biologischer Mechanismen personalisierte
Vorhersagen verbessert.

Wirksamkeit individualisierter Pra-
ventionsmafBnahmen evaluieren

Ein weiteres aktuell noch offenes For-
schungsfeld betrifft die Wirksamkeit von
PraventionsmaBnahmen fiir das Spektrum
der Demenzerkrankungen bezogen auf die
einzelne Person, aber auch bezogen auf die
gesundheitsokonomische Betrachtung.
Hierfiir braucht es randomisierte Studien,
die beispielsweise die Relevanz des gesell-
schaftlichen und kulturellen Kontextes fiir
PraventionsmaBnahmen erforschen. Sol-
che Studien benétigen einen sehr langen
Beobachtungszeitraum und kénnten da-
her sinnvollerweise ebenso innerhalb des
genannten Okosystems zentral verankert
werden. In einem weiteren Schritt wiir-
den sich aufgrund der teilweise iiberlap-
penden Einflussfaktoren Untersuchungen
iiber Gemeinsamkeiten und Uberschnei-
dungen mit PraventionsmaBnahmen fiir
andere Krankheitsbilder wie Adipositas,
Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Krebs
anbieten.

Forschung zur Implementierung von
PraventionsmafRnahmen verstéarken
Praventions- und Interventionsansitze
zur individuellen Demenzpréavention miis-
sen so entwickelt werden, dass sie Betrof-
fene unabhingig von Bildungsgrad oder
soziookonomischem Status und zugleich
individuell ansprechen — beriicksichtigt
werden sollten also unter anderem die
individuell unterschiedliche Auffassungs-
gabe, Gewohnheiten und Sprachgebrauch
oder die Sprache. Erforderlich sind folg-
lich inklusive Angebote.

Bevolkerungsbezogene  Kohor-
ten sind die wichtigste Basis fiir eine
evidenzbasierte Priavention. Mit einem

standardisierten, regelmiBig wiederhol-
ten Untersuchungsprogramm und lang-
jahriger Nachbeobachtung erméglichen
methodisch hochwertige und bevolke-
rungsreprasentative Kohortenstudien die
Ermittlung von Ursachen und Friihfor-
men verschiedener Erkrankungen."'4

Bisherige Interventionsstudien le-
gen nahe, dass sich Risikoprofile im De-
menzzusammenhang veridndern lassen.
Allerdings sind weitere Machbarkeitsstu-
dien notwendig, um zu ermitteln, welche
konkreten Praventionsangebote fiir Be-
troffene in ihrer jeweiligen Lebensrealitit
funktionieren und fiirwelche Zielgruppen —
insbesondere in hohem Mafe vulnera-
ble Bevolkerungsgruppen — gegebenen-
falls neue Programme entwickelt werden
miissen. Gesundheitsforschung erfordert
Interaktion mit den Betroffenen, weswe-
gen bei der Konzeption solcher Studien
auch die Einbeziehung von Vertretungen
unterschiedlicher Bevélkerungsgruppen
notwendig ist.

Erfahrungen im Kontext der De-
menzrisikofaktoren-Checkliste in deut-
schen Hausarztpraxen zeigen, dass kiinftig
individualisierte Angebote zur Minderung
einzelner Risikofaktoren wie Kurse oder
Broschiiren entwickelt und bereitgestellt
werden sollten."® Langfristig konnten zu-
dem digitale personalisierte Modelle das
Praventionsangebot in der Hausarztpraxis
erganzen.

4.4 Wissenschaftskommunikation zur
Demenzpravention fordern

Die Zahl der Betroffenen zeigt: Demenz
ist ein Thema fiir die ganze Bevolkerung.
Uber die MaBnahmen zur Datennutzung
und Forschung hinaus sind daher Ma83-
nahmen notig, um die Bevolkerung akti-
ver in die Pravention miteinzubeziehen.

114 Vgl. ExpertInnenrat ,Gesundheit und Resilienz*
2024b.

115 Vgl. Rodriguez et al. 2025b.
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Dadurch soll ein bidirektionaler Aus-
tausch ermoglicht werden, zum Beispiel
ausgehend von Methoden aus dem Be-
reich Citizen Science, und das Bewusst-
sein fiir Demenzpravention, aber auch die
Bereitschaft zur Datenbereitstellung und
zur Beteiligung an Forschungsprojekten
ausgeweitet werden.

Daten aus einer globalen Umfrage
im Rahmen des World Alzheimer Report
2024 zeigen: 80 Prozent der Offentlich-
keit halten Demenz fiir ein normales Pha-
nomen des Alterns und nicht fiir eine Er-
krankung."® Diese Zahl ist im Vergleich
zu 2019 sogar noch um 14 Prozentpunkte
gestiegen. Daher braucht es kiinftig mehr
Sensibilisierung der Offentlichkeit durch
Aufklarung und Wissenschaftskommuni-
kation, wobei es sowohl um die Demenz-
priavention im Allgemeinen als auch um
einzelne Risikofaktoren gehen sollte. Das
Bundesinstitut fiir 6ffentliche Gesundheit
bietet unter dem Titel ,,Geistig fit bleiben —
mit 10 MaBnahmen Demenz vorbeugen®
bereits grundlegende Informationen an,
die entsprechend ergéanzt werden kénnten.

Ein weiteres Problem in der 6ffent-
lichen Wahrnehmung von Demenz ist die
Stigmatisierung der Erkrankung: Eben-
falls einer Umfrage des World Alzheimer
Report zufolge gaben 88 Prozent der Be-
fragten, die mit Demenz leben, an, dass sie
Stigmatisierung erfahren hitten."” Solche
Erfahrungen konnen dazu fithren, dass
Betroffene die Erkrankung verheimlichen
und die Inanspruchnahme einer ange-
messenen Versorgung hinauszogern."®
Kampagnen zur Entstigmatisierung der
Erkrankung, wie sie bereits langere Zeit
im psychiatrisch-psychologischen Kontext
durchgefiihrt werden, sind dementspre-
chend ein zentraler Baustein fiir eine ef-
fektive Demenzpravention.

116 Vgl. Alzheimer’s Disease International 2024.
117 Vgl. ebd.
118 Vgl. Rewerska-Jusko/Rejdak 2020.

4.5 App-Entwicklung zur Demenzfor-
schung und -pravention vorantreiben

Zur Weiterentwicklung der Demenzpra-
vention wird eine nationale Forschungs-
und Priventions-App oder ein Okosystem
von Apps als Teil eines Datenokosystems
vorgeschlagen. Dieses Okosystem soll
Moglichkeiten zur Erhebung digitaler
Biomarker zum Beispiel iiber Spracher-
kennung sowie der individuellen Risiko-
faktoren und des kognitiven Status tiber
Fragebogen bieten. Dadurch dienen die
Apps einerseits zur Fritherkennung und
gegebenenfalls auch fiir die Tertidrpra-
vention, andererseits wird dadurch die
Datengrundlage zu Risikoprofilen erwei-
tert, und neue Forschungsfragen werden
bearbeitbar. Die Auslegung eines solchen
Systems als nationale App oder als natio-
nales Okosystem beriicksichtigt den jewei-
ligen soziokulturellen Kontext und sichert
die Wahrung von Datenschutzvorgaben
im europdischen System.

Ein derartiges Okosystem von Apps
sollte {iber bisherige Angebote hinausge-
hen: Die Anwendungen sollten wissen-
schaftlich fundiert sein und eine einfache
und niedrigschwellige Nutzung fiir unter-
schiedliche sozio6konomische Gruppen
und unterschiedliche Bildungsniveaus
ermoglichen, damit auch Personen jen-
seits der digitalaffinen Gruppe mit hoher
Gesundheitskompetenz erreicht werden.
Risikomindernde Verhaltensinderungen
gelingen statistisch gesehen haufiger Per-
sonen mit hoherer Schulbildung, mehr fi-
nanziellen Mitteln und starker ausgeprag-
tem Gesundheitsbewusstsein. Da diese
Gruppe im Schnitt eine hohere Lebenser-
wartung und eine geringere demenzspe-
zifische Krankheitslast aufweist, konnten
praventive MaBnahmen die sozio6kono-
mische Kluft im Gesundheitssektor wei-
ter vergroBern. Erforderlich sind also eine
partizipative Entwicklung demenzpra-
ventiver Apps, eine entsprechende Kom-
munikationsstrategie und gegebenenfalls
Anreize zu ihrer Nutzung.
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Fiir die Entwicklung des Okosystems
und die Validierung einzelner Anwen-
dungen konnte auf Ergebnisse aus an-
deren Projekten und Kohortenstudien
aufgebaut werden. Hier sind bereits Per-
sonengruppen vorhanden, die phanoty-
pisch detailliert charakterisiert sind und
deren Einverstiandnis zur Datennutzung
und Verkniipfung der Daten mit anderen
Quellen (zum Beispiel Abrechnungsda-
ten, Rentenversicherungsdaten) vorliegt.
In den Niederlanden wurde beispielswei-
se im Forschungskontext bereits die My-
Braincoach-App mit einer dhnlichen Ziel-
setzung entwickelt."?

Fiir die zukiinftige Weiterentwick-
lung der datengetriebenen Demenzpra-
vention sollten die notwendigen For-
schungsbemiihungen und der Aufbau des
angesprochenen Okosystems zumindest
fiir ein Jahrzehnt gesichert finanziert oder
idealerweise verstetigt werden. Praventi-
on erfordert langfristige Planung und da-
mit auch eine langfristige Finanzierung.

4.6 Begleitende Verhaltnispravention
fordern

Effektive Demenzpriavention erfordert
eine Verbesserung der Rahmenbedin-
gungen, um gesunde Lebensweisen zu
fordern, wenn auch die Risikofaktoren an
und fiir sich nicht komplett abgeschafft
werden kénnen. Uber demenzspezifische
Ziele hinaus kann gezielte Verhiltnispra-
vention allerdings Risikofaktoren fiir eine
Vielzahl von Erkrankungen simultan re-
duzieren und sollte daher im Sinne einer
Gesamtpraventionsstrategie ganzheitlich
geplant werden.

Die bisherige Evidenzlage zeigt vor
allem den Mehrwert restriktiver Verhalt-
nispraventionsmaBnahmen wie den einer
hoheren Alkohol- oder Tabaksteuer. Das
Potenzial anderer, stiarker partizipativ

119 Vgl. Heger et al. 2023.

ausgerichteter Ansitze ist mit der aktu-
ellen Datenlage noch nicht abzuschitzen.
Ahnliches gilt fiir indirekte Priventions-
effekte. Im Sinne einer datengetriebenen
Demenzpriavention sollten MaBnahmen
der Verhiltnispravention daher kiinftig
auf erweiterter Datenbasis und unter Be-
teiligung von Menschen mit erh6htem De-
menzrisiko entwickelt werden. Dadurch
konnen unterstiitzende MaBnahmen in
Abhingigkeit des jeweiligen Settings und
gegebenenfalls auch unter Miteinbezie-
hung von Gesundheitsfachkriften gestal-
tet werden.

Durch eine gesteigerte Spezifitiat
von MaBnahmen kann auch mit Initiati-
ven wie beispielsweise dem Einsamkeits-
telefon bereits ein Mehrwert in der Ver-
haltnispriavention erzielt werden, solange
diese Projekte planungssicher finanziert
sind. Bund, Linder und Kommunen sind
gefordert, die Finanzierung solcher Pra-
ventionsmaBnahmen sicherzustellen, Ko-
operationsformate zu etablieren und Par-
tizipation zu ermoglichen.**® Ziel sollte
sein, gerade auch vulnerable und bislang
praventiv erfolglos adressierte Bevolke-
rungsgruppen verstiarkt in die MaBnah-
men demenzspezifischer Verhaltnispra-
vention einzubeziehen.

Grundlage fiir die Planung und Ent-
wicklung von erweiterten Angeboten an
die Bevolkerung ist eine erweiterte Ver-
fligbarkeit aller Arten von Daten, welche
fiir das Demenzrisiko relevant sind. Fiir
die Beobachtung gesundheitsforderli-
cher Aspekte sollten bestehende Indizes
genutzt oder falls nétig neue Metriken
entwickelt werden. Solche Indizes, die
beispielsweise die sogenannte Cyclabili-
ty oder Walkability anzeigen, bewerten,
wie gut das unmittelbare Lebensumfeld
an einem bestimmten Ort fiir korperliche
Bewegung geeignet ist. Werkzeuge wie der
StadtRaumMonitor des Bundesinstituts
fiir Offentliche Gesundheit kénnten also

120 Vgl. Walsh et al. 2023.
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entsprechend angepasst und erweitert
werden, um kiinftig Auskunft dariiber zu
geben, wie gesundheitspriventiv das eige-
ne Wohnumfeld gestaltet ist.
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