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Gesundheit und Krankheit im Alter _

Vorwort

Gesundheit und Krankheit im Alter, der kompakte
Titel des vorliegenden Buches, spannt einen Bogen
iiber eine facettenreiche Thematik, von der Junge
wie Alte und Gesunde wie Kranke betroffen sind.
Die alten und hochaltrigen Menschen stehen dabei
im Mittelpunkt der Betrachtung. Auch wenn wir
betonen konnen, dass alt an Jahren nicht gleichbe-
deutend mit Kranksein ist, nimmt die Wahrschein-
lichkeit, an Krankheiten zu leiden, mit dem Alter
doch zu. Da aber das Altern bekanntlich auch die
Jungen nicht ausnimmt, hoffen die Autorinnen
und Autoren mit ihren Beitrigen auf das Interesse
einer groflen Leserschaft zu stofRen.

Gemessen an der Anzahl der Veréffentli-
chungen ist die Aufmerksambkeit fiir Gesundheit
und Alter in den vergangenen Jahren gestiegen.
Die Herausforderungen einer alternden Gesell-
schaft nehmen dabei hiufig eine herausgehobene
Stellung gegentiber den damit verbundenen Chan-
cen und Potentialen ein. Im vorliegenden Buch
werden gerade auch die positiven Gesundheits-
aspekte in Bezug auf alte und hochaltrige Men-
schen angemessen heraus gearbeitet. Gelingen
konnte dies aber nur in den Fillen, in denen die
verfuigbaren gesundheitsbezogenen Angaben ent-
sprechende Aussagen und Schlussfolgerungen
ermoglichen.

Das Buch ist arbeitsteilig entstanden. Am An-
fang stand die Idee dreier Institutionen — des Sta-
tistischen Bundesamts, des Deutschen Zentrums
fiir Altersfragen und des Robert Koch-Instituts —im
Bereich Gesundheit und Alter enger zu kooperie-
ren und das entsprechende interdisziplinire Fach-
wissen der Kolleginnen und Kollegen in geeigneter
Weise zusammenzufithren. Das Kondensat der
themenbezogenen Analysen und inspirierenden

Diskussionen im Autorinnen- und Autorenteam
steht der interessierten Offentlichkeit nun in Form
dieses Buches zur Verfiigung.

Inhaltlicher Ausgangspunkt des Buches sind
theoretische Positionen zum Alter und Altern,
auf die im ersten Teil eingegangen wird. Die
Ausfithrungen des zweiten Teils »Gesundheits-
zustand und Gesundheitsentwicklung« miinden
in der Frage, ob der demografische Wandel zu ei-
ner Kompression oder Expansion der Morbiditit
fithren wird. Die Beitrdge zu den gesundheitsre-
levanten Lebenslagen und Lebensstilen im drit-
ten Teil schliefen mit einer Erérterung der Frage
»Wie wichtig ist Privention?«. Die Vernetzung
als Option rundet den vierten Teil zu den Ange-
boten gesundheitlicher und pflegerischer Versor-
gung fur alte Menschen ab. Die Beitrige zu den
Skonomischen Chancen und Herausforderungen
einer alternden Gesellschaft im fiinften Teil des
Buches fithren zu der Frage, ob Gesundheit unter
den Bedingungen von Demografie und Fortschritt
bezahlbar bleibt.

Die umfangreiche Palette moglicher Themen
zu Gesundheit und Krankheit im Alter bietet An-
kntipfungspunkte fiir weitere Analysen. Aus der
Resonanz auf dieses Buch werden wir Motivation
fiir die Fortsetzung unserer Arbeiten schopfen.

Redaktionsschluss fiir das Buch war der 30.
Juni 2008. Veréffentlichungen von statistischen
Ergebnissen und Ereignisse mit thematischem Be-
zug zum Buch nach dem Redaktionsschluss sind
daher nicht beriicksichtigt.

Karin Bshm, Clemens Tesch-Rémer,
Thomas Ziese
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1 Wer sind die Alten?

Theoretische Positionen zum Alter und Altern

1.1 Theoretische Positionen zu Gesundheit und Alter

Clemens Tesch-Rémer, Susanne Wurm

Kernaussagen

1. Altern als Prozess wird vom Lebensabschnitt
Alter unterschieden. Altern bezieht sich auf
individuelle Verinderungsprozesse iiber
die Lebensspanne, wihrend Alter einen Ab-
schnitt im Lebenslauf meint.

2. Der Prozess des Alterns wird innerhalb ver-
schiedener wissenschaftlicher Ficher, etwa
Biologie, Psychologie und Soziologie, unter-
schiedlich konzipiert. Allerdings erfordert Al-
ternsforschung (Gerontologie) eine multidis-
ziplindre — und im Idealfall interdisziplinire
— Perspektive auf das Altern.

3. Im vorliegenden Buch geht es um die Ge-
sundheit von Menschen, die 65 Jahre und
ilter sind. Dabei werden zwei Altersgruppen
unterschieden, nimlich die Gruppe der »jun-
gen Alten« (65 Jahre bis unter 85 Jahre) und
die Gruppe der »alten Alten« (85 Jahre und
ilter).

4. Drei Aspekte von Gesundheit werden in die-
sem Buch behandelt: Somatische und psy-
chische Gesundheit, funktionale Gesundheit
und subjektive Gesundheit.

5. Verschiedene Faktoren beeinflussen Gesund-
heit im Verlauf des Alterns: Lebensstil und
Gesundheitsverhalten, Lebenssituation und
soziale Ungleichheit, medizinische und pfle-
gerische Versorgung sowie gesellschaftliche
Rahmenbedingungen.

Ein hohes Alter in guter Gesundheit zu erreichen
ist ein hohes individuelles und gesellschaftliches
Ziel. In Gesundheit lassen sich die Alltagskompe-
tenzen aufrechterhalten, die ein selbststindiges
und selbstverantwortliches Leben mit eigenen
Zielen ermdéglichen. Entsprechend steigt die indi-
viduelle Wertschitzung wie die gesellschaftliche
Bedeutung guter Gesundheit mit dem Alter an.

Die Grundlagen fiir ein gesundes Altern werden
frith im Lebensverlauf gelegt, dennoch kann je-
der Einzelne in allen Phasen des Lebens zu seiner
Gesunderhaltung beitragen. Korperliche Aktivitit,
ausgewogene Ernihrung und weitgehender Ver-
zicht auf Nikotin und Alkohol spielen dabei eine
entscheidende Rolle. Der Erhalt guter Gesundheit
im Alter hat dartiber hinaus Konsequenzen fiir die
individuellen und gesellschaftlichen Ausgaben:
Eine bessere Gesundheit dlter werdender Men-
schen kénnte auch eine geringere Inanspruchnah-
me von (kostentrichtigen) Krankenbehandlungen
mit sich bringen. Fiir Deutschland, das im Ver-
gleich mit anderen Lindern nicht nur viel Geld
fir Gesundheit ausgibt, sondern auch von der
demografischen Alterung besonders betroffen ist,
sollte die Gesundheit im Alter daher ein Schwer-
punktthema werden. Welche Bedingungen er-
méglichen nun aber ein Alterwerden in guter Ge-
sundheit? Welche Rolle spielen gesundheitliche,
medizinische und pflegerische Angebote fiir die
Gesundheit idlter werdender und alter Menschen,
und wird die Gesundheit immer teurer, wenn die
Gesellschaft insgesamt immer ilter wird? Ver-
stirkt sich die Bedeutung sozialer Ungleichheit
fiir die Gesundheit im Alter — oder schwicht sich
ihre Bedeutung ab?

Das vorliegende Buch versucht Antworten auf
diese Fragen zu geben. Die Analysen stiitzen sich
dabei auf Daten der deutschen und europiischen
Statistik sowie der Gesundheits- und Altersbericht-
erstattung. In diesem Einfithrungskapitel geht es
zunichst um die Begriffe »Alter« und »Altern«.
Im Anschluss daran werden die verschiedenen
Dimensionen von Gesundheit dargestellt, um im
Hauptteil des Einfithrungskapitels verschiedene
Faktoren zu diskutieren, die fiir Gesundheit und
Krankheit im Alter von Bedeutung sind.



n Gesundheit und Krankheit im Alter

1.1.1 Altern und Alter

Der Prozess des Alterns muss zunichst vom Le-
bensabschnitt Alter unterschieden werden. Altern
bezieht sich auf individuelle Verinderungspro-
zesse iiber die Lebensspanne, wihrend Alter ei-
nen Abschnitt im Lebenslauf meint [1]. »Wenn der
Begrift Alter verwendet wird, stehen die &lteren
Menschen und das Resultat des Altwerdens im
Vordergrund, das Alter als Lebensperiode und die
Alten als Bestandteil der Gesellschaft. Wenn dage-
gen von Altern gesprochen wird, liegt der Schwer-
punkt auf der Untersuchung von Prozessen und
Mechanismen, die zum Alter fithren und die dem
Altwerden zugrunde liegen« [2].

Altern als Prozess

Der Begriff des Alterns oder Altwerdens verweist
auf Verinderungen, die sich im Laufe der Zeit in-
nerhalb der Biografie eines Menschen vollziehen.
Dabei gibt es innerhalb verschiedener Wissen-
schaftsdisziplinen unterschiedliche Auffassungen
itber den Charakter alternsbezogener Prozesse.
Biologie, Psychologie und Soziologie unterschei-
den sich sehr deutlich darin, was unter Altern ver-
standen wird.

In der Biologie werden als Alternsprozesse
jene Verinderungen definiert, die mit der Re-
produktionsphase einsetzen und eine Abnahme
der Anpassungsfihigkeit des Organismus nach
sich ziehen. »Biologisches Altern kann definiert
werden als ein Prozess intrinsischen, fortschrei-
tenden und generellen kérperlichen Abbaus, der
ungefihr mit dem Alter der Geschlechtsreife be-
ginnt« [3]. Obwohl nicht alle Organismen altern
(eine Ausnahme sind etwa Prokaryoten, also Orga-
nismen ohne Zellkern, wie beispielsweise Bakteri-
en und Blaualgen), kann man bei den allermeisten
Tierarten Alternsprozesse beobachten. Trotz die-
ser Universalitit stellt sich der Prozess des Alterns
individuell frither oder spiter und in seinen Aus-
wirkungen unterschiedlich ein: Manche Individu-
en altern biologisch schneller als andere. Einige
Vertreter der biologischen Alternsforschung ma-
chen deutlich, dass Altern zwar eine erhéhte »Vul-
nerabilitit« (Anfilligkeit, Verletzlichkeit) des Or-
ganismus mit sich bringt, dass aber Altern nicht
mit Krankheit gleichzusetzen ist. Andere Vertreter

der Alternsbiologie konstatieren dagegen, dass
mit zunehmendem Alter die Wahrscheinlichkeit
zu erkranken (Morbiditit) und zu sterben (Mor-
talitit) exponentiell zunimmt. Aus biologischer
Sicht sind Beeintrichtigungen der Gesundheitim
Alternsprozess zwar wahrscheinlich, hingen aber
nicht allein von biologischen Faktoren ab.

Im Gegensatz zu der verlustbetonten biolo-
gischen Definition des Alterns zeichnet die Psy-
chologie ein multidimensionales Bild der Verin-
derungsprozesse im héheren Erwachsenenalter.
Altern ist aus Sicht der Entwicklungspsychologie
nicht allein durch Verluste, sondern auch durch
Gewinne gekennzeichnet. Ein Beispiel hierfiir ist
die Intelligenzentwicklung tiber die Lebensspanne
[4], bei der zwischen »Mechanik der Intelligenz«
und »Pragmatik der Intelligenz« unterschieden
wird (siehe Abbildung 1.1.1.1).

Die Mechanik der Intelligenz umfasst Pro-
zesse der Wahrnehmung und Denkfihigkeit, die
stark von neuronalen Prozessen abhingen und
mit zunehmendem Alter einem biologischen
Abbau unterliegen. Dagegen werden unter der
Pragmatik der Intelligenz Erfahrungs- und Wis-
sensbestinde verstanden, die im Verlauf des
Alterns weitgehend stabil bleiben und moglicher-
weise sogar zunehmen (»Weisheit«). Auch wenn
die empirischen Belege dieses Modells insbe-
sondere fiir das hohe Erwachsenenalter gemischt
sind [5], zeigt sich doch eine gegentiber » Defizitde-
finitionen« des Alterns differenzierte Auffassung
von Alternsprozessen. Zudem werden Alterns-
prozesse als moglicherweise beeinflussbar und
reversibel aufgefasst. Abbauprozesse, die im Alter
hiufig auftreten, werden also nicht als zwangs-
laufige Verinderungen gesehen, sondern es wird
angenommen, dass Alternsprozesse beeinflussbar
sind, im Bereich der Gesundheit etwa durch Ge-
sundheitsférderung und Privention. Aus der Sicht
der Psychologie reicht es aber nicht aus, Entwick-
lungsprozesse im Erwachsenenalter allein aus in-
dividueller Perspektive zu betrachten. Vielmehr
ist lebenslange Entwicklung eingebettet in sozi-
ale, gesellschaftliche und historische Kontexte.
Dies bedeutet etwa, dass darauf geachtet werden
muss, ob und inwiefern Rahmenbedingungen fiir
Alternsveranderungen (mit-)verantwortlich sind.
Schlieflich richtet die Psychologie den Blick auf
Unterschiede zwischen Personen. Denn auch
wenn viele Alternsprozesse durch allgemeine Fak-
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Abbildung 1.1.1.1

Zwei-Prozess-Modell der Intelligenzentwicklung iiber die Lebensspanne

Quelle: Eigene Darstellung nach [4]
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toren und Mechanismen beeinflusst werden (die
fur alle Menschen gelten), gibt es zugleich grofRe
Unterschiede zwischen Personen im Verlauf und
in der Regulation des Alterungsprozesses.

In der Soziologie wird das Altwerden als Teil
von Lebensldufen betrachtet. »Lebensliufe zu ver-
stehen, bedeutet, individuelle und kollektive Er-
fahrungen, Zustinde und Uberginge iiber lange
Zeitrdume zu beschreiben und die Ursachen sowie
Konsequenzen von Entwicklungsmustern zu ana-
lysieren« [6]. Aus soziologischer Sicht sind indi-
viduelle Alternsverdnderungen somit eingebettet
in lebenslange Sozialisationsprozesse. Mit dieser
biografischen Betrachtung des Alterns stellt sich
die Frage, ob und wie Alternsprozesse durch frii-
here Lebenserfahrungen beeinflusst werden. Eine
wichtige Annahme bezieht sich auf die Kumula-
tion (Anhiufung, Sammlung) sozialer Ungleich-
heit im Lebenslauf. Alternsverliufe werden dabei
vor den gesamten Erfahrungen des Lebenslaufs
betrachtet. Insbesondere die Bedeutung kumulier-
ter Risiken (beginnend mit geringer Bildung und
fortgesetzt durch belastende Arbeitsbedingungen)
ist fiir die Gesundheit im Alter hoch. Der Uber-
gang in den Ruhestand stellt den soziologischen
Marker des »Alters« dar. Die damit beginnende
Lebensphase »Alter« ist damit durch geringere
Vergesellschaftungsprozesse, also Einbindungen
in gesellschaftliche Gruppen und Institutionen,
charakterisiert als frithere Lebensabschnitte —und
es verindert sich auch die gesellschaftliche Stel-

lung des dlter werdenden Individuums. Die so-
ziologischen Interpretationen dieser gesellschaft-
lichen Position ilter werdender Menschen reichen
vom Ausrufen der »spiten Freiheit« [7] bis hin
zu Warnungen vor der »sozialen Schwiche des
Alters«[8]. Bei der Analyse von Lebensldufen geht
es schlieflich auch um die Frage, wie historische
Ereignisse und sozialer Wandel die Lebenslagen
und Biografien ilter werdender Menschen beein-
flussen und inwieweit sich — als Folge davon — va-
riierende Alternsprozesse in unterschiedlichen
Geburtskohorten beobachten lassen.
Alternsforschung (Gerontologie) erfordert
multidisziplinires — und im Idealfall interdiszi-
plinires — Arbeiten. Um die Prozesse des Alterns
richtig zu verstehen, ist es notwendig, dass meh-
rere Disziplinen miteinander arbeiten und ihre
Ergebnisse austauschen (Multidisziplinaritit).
Neben den hier genannten Fiachern Biologie,
Psychologie und Soziologie sind dies unter an-
derem Medizin (Geriatrie, Gerontopsychiatrie),
Pflegewissenschaft, Gesundheitswissenschaft
und Politikwissenschaft. Allerdings erfordern
alternwissenschaftliche Fragestellungen hiufig
eine interdisziplindre Kooperation, die sich da-
durch auszeichnet, dass verschiedene Disziplinen
gemeinsame Fragestellungen formulieren und
ihre disziplinspezifischen Methoden aufeinander
beziehen (Interdisziplinaritit). In den folgenden
Kapiteln dieses Buches wird in der Regel eine mul-
tidisziplindre Perspektive eingenommen.
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Alter als Lebensabschnitt

Wann beginnt nun die Phase des Alters? Die nur
auf den ersten Blick einfache Definition der Bio-
logie — Alter als postreproduktive Phase — ist als
Grundlage individueller und gesellschaftlicher Al-
tersdefinitionen wenig brauchbar. In der Lebens-
laufsoziologie wird der Lebenslauf hiufig in drei
Lebensabschnitte eingeteilt, die sich an der Betei-
ligung am Arbeitsleben orientieren: Bildungspha-
se, Erwerbstitigkeits- und Familienphase sowie
Ruhestand. Der Ubergang zwischen Lebensaltern
wird durch Statuspassagen markiert, z. B. durch
den Ubergang von der Erwerbsarbeit in den Ru-
hestand. In den vergangenen 50 Jahren hat sich in
den modernen Industriegesellschaften ein Trend
zum frithen Ruhestand gezeigt, der mit der gleich-
zeitigen Verlingerung der durchschnittlichen
Lebensdauer das Alter zu einer eigenstindigen,
lingeren Lebensphase werden lieR. Angesichts
der hohen Variabilitit beim Ubertritt in den Ru-
hestand ist eine feste chronologische Altersangabe
fiir den Beginn der Lebensphase »Alter« eigent-
lich gar nicht méglich. Dennoch wird in der Ge-
rontologie der Beginn des Alters nicht selten mit
einer chronologischen Altersgrenze von 6o oder
65 Jahren angesetzt.

Diese Festlegung der Altersphase ist aber zu
differenzieren. So muss darauf hingewiesen wer-
den, dass bestimmte Alternsprozesse bereits vor
Beginn jener Phase wirksam werden, die im Le-
benslauf mit dem Ubergang in den Ruhestand be-
ginnt. Physiologische Alternserscheinungen, etwa
im Bereich der Sinneswahrnehmung oder der
gesundheitlichen Belastungen, lassen sich schon
frither im Leben nachweisen. Und auch die so-
ziale Etikettierung als »alt« oder »ilter werdend«
wird bereits im spiten Erwerbsleben bedeutsam.
Mit Blick auf das hohe Alter erscheint es zudem
aus verschiedenen Griinden sinnvoll, die Phase
des Alters weiter zu unterteilen. Ein wesentlicher
Ausgangspunkt dieser Differenzierung ist die Tat-
sache, dass in den vergangenen Jahrzehnten die
Lebenserwartung kontinuierlich angestiegen ist.
Die gestiegene Lebenserwartung fiihrt dazu, dass
die Lebensphase Alter mittlerweile oftmals meh-
rere Jahrzehnte umfasst.

In der Gerontologie wird nicht selten inner-
halb der Lebensphase Alter ein »drittes Lebensal-

ter« und ein »viertes Lebensalter« unterschieden.
In einer disziplineniibergreifenden Sicht sind hier
vor allem die Ergebnisse der Berliner Altersstudie
anzufiihren, die unterstreichen, dass in jenen Sub-
gruppen von Alteren, in denen massive Verluste in
korperlichen, kognitiven und psychischen Berei-
chen auftreten, Hochaltrige (85+) tiberreprisen-
tiert sind [9]. Aus medizinischer Sicht wird hau-
fig betont, dass sowohl im physischen als auch,
wenngleich weniger ausgeprigt, im psychischen
Bereich (z.B. dementielle Erkrankungen) die Pri-
valenzraten von vielen Krankheiten, welche die
Lebensqualitit beeintrichtigen, jenseits von etwa
8o bis 8j Jahren einen deutlichen Anstieg zeigen.
In der Praxis von Forschung und Sozialbericht-
erstattung wird der Beginn des vierten Lebens-
abschnitts mit 8o bis 85 Jahren angegeben [10].

Die Demografie bezieht sich auf Mortalitits-
prozesse, um eine Unterscheidung von Alters-
gruppen zu definieren (vgl. Kapitel 1.2). Der Be-
ginn der Hochaltrigkeit wird als das Lebensalter
definiert, zu dem 50 % der Angehdérigen eines
Geburtsjahrgangs verstorben sind. Der Sterbe-
tafel 2005/2007 des Statistischen Bundesamtes
zufolge kann statistisch jeder zweite Mann in
Deutschland wenigstens 79 Jahre alt werden, jede
zweite Frau kann sogar mindestens ihren 8s. Ge-
burtstag erleben [11]. Sollte sich auch in Zukunft
die Lebenserwartung dynamisch verindern, wiir-
de sich auch eine demografisch verankerte Diffe-
renzierung von Altersgruppen wandeln miissen:
In Zukunft kénnte ein hoheres Lebensalter den
Ubergang vom dritten in das vierte Lebensalter
angeben. Gegen eine Unterscheidung zwischen
»drittem« und »viertem« Lebensalter ist aus so-
ziologischer Perspektive geltend gemacht worden,
dass es keine eindeutig definierbare Statuspassage
gibt, die den Ubergang zwischen diesen Alters-
phasen markiert. Zugleich sollte auch berticksich-
tigt werden, dass die groflen Unterschiede zwi-
schen ilter werdenden Menschen chronologische
Altersgrenzen fragwiirdig machen: Es handelt
sich hierbei keineswegs um eine Altersgrenze,
ab der bestimmte Entwicklungen mit Gewissheit
stattfinden. Dennoch ist derzeit festzustellen, dass
die Wahrscheinlichkeit fiir Gesundheitsprobleme
— wie etwa Multimorbiditit, Pflegebediirftigkeit
und Demenz —jenseits des 8o. bis 85. Lebensjahrs
deutlich ansteigt.
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Drittes und Viertes Lebensalter

Altern als Prozess und Alter als Lebensabschnitt
sind unterschiedliche Konzepte. Wenngleich Pro-
zesse des Alterwerdens schon frither im Lebenslauf
von Bedeutung sind, sollen in dem vorliegenden
Buch gesundheitsrelevante Alternsprozesse in der
Phase des Alters betrachtet werden. Dabei sollen
biologische, psychosoziale und gesellschaftliche
Dimensionen des Alterns Beriicksichtigung fin-
den. Angesichts der Dauer der Lebensphase Al-
ter erscheint es sinnvoll, zwei Abschnitte dieser
Lebensphase Alter zu differenzieren: Das »dritte
Lebensalter« und das »vierte Lebensalter«. Im vor-
liegenden Buch werden innerhalb der Gruppe der
alten Menschen (65 Jahre und ilter) zwei Unter-
gruppen unterschieden, niamlich die Gruppe der
»jungen Alten« (65 Jahre bis unter 85 Jahre) und
die Gruppe der »alten Alten« (85 Jahre und ilter).
Dabei werden die Begriffe »sehr alte Menschenc,
»alte Alte«, »Hochaltrige« und »Hochbetagte« sy-
nonym verwendet (siehe Tabelle 1.1.1.1).

Tabelle 1.1.1.1
Drittes und Viertes Lebensalter
Quelle: Eigene Darstellung

Alters- Alter Bezeichnung
abschnitt (synonyme Verwendung)
1
Alter 65 Jahre alte Menschen,
und ilter iltere Menschen
1 1 I
drittes 65 bis junge Alte

Lebensalter unter 85 Jahre
1 1 I

sehr alte Menschen, alte Alte,
Hochaltrige, Hochbetagte
1

viertes 85 Jahre
Lebensalter und dlter
1

1.1.2 Gesundheit und Krankheit im Alter
Alter(n) und Krankheit

Ein schwieriges konzeptuelles Problem besteht in
der Unterscheidung zwischen alternsbezogenen
Verinderungen und pathologischen Prozes-
sen, oder einfacher gesagt, zwischen Altern und
Krankheit. Diese Unterscheidung hat erhebliche
theoretische, aber auch praktische Bedeutung. Ob
der Gesundheitsstatus im Alter bedingt ist durch

Krankheitsprozesse oder eine mit dem Alterwer-
den sich verschlechternde Gesundheit eine Folge
von Alternsprozessen ist, beriihrt die wissenschaft-
liche Erklirung von Gesundheitsverinderungen
im Alter ebenso wie die Legitimation von Inter-
ventionen. Sind alterskorrelierte Krankheitspro-
zesse beeinflussbar, sollten entsprechende Inter-
ventionen besonders auf Privention ausgerichtet
sein (etwa auf die Verdnderung eines ungiinstigen
Gesundheitsverhaltens). Sind hingegen alterskor-
relierte Gesundheitseinbuflen unvermeidlich und
unveranderbar, sollten Interventionen starker auf
den alltagspraktischen Umgang mit diesen Einbu-
Ren sowie ihre psychische Bewiltigung ausgerich-
tet sein, auch um mégliche Krankheitsfolgen und
Ko-Morbiditit zu vermeiden.

Warum ist es so schwierig, zwischen Krank-
heit und Alter zu unterscheiden? Ein wesentlicher
Grund hierfiir ist, dass der altersabhingige An-
stieg von Erkrankungen und Funktionsverlusten
nicht allein bedingt ist durch altersphysiologi-
sche Verinderungen von Organen und Organ-
systemen [12]. Hinzu kommt die lange Latenzzeit
mancher Krankheiten, die dazu fiihrt, dass diese
Krankheiten erst im mittleren und héheren Er-
wachsenenalter gehiuft auftreten. Hierzu zihlen
beispielsweise verschiedene Formen von Krebser-
krankungen, bei denen zugleich die mit dem Alter
abnehmende Immunresponsivitit (Fihigkeit des
Organismus, auf Krankheitserreger zu reagieren)
eine Rolle spielt. Ein weiterer Faktor fur den alters-
korrelierten Anstieg von Erkrankungen ist oftmals
auch die jahre- oder jahrzehntelange Exposition
verschiedener Risikofaktoren (Umfeldfaktoren,
z.B. Lirm, Gifte; Gesundheitsverhalten, z. B. Rau-
chen). Diese fiihrt zur sukzessiven Schidigung
von Organen bis hin zu chronischen Erkrankun-
gen (z. B. chronische Bronchitis) oder dauerhaften
Funktionsverlusten (z.B. Verluste der Horfihig-
keit). Schlielich ist zu beriicksichtigen, dass nicht
alle Krankheiten erst im mittleren und hoheren
Erwachsenenalter auftreten, sondern lediglich
»mitaltern«, d.h. seit dem Auftreten in jiingeren
Lebensjahren fortbestehen [13]. Einige dieser Er-
krankungen koénnen durch die lange Dauer ihres
Bestehens zu Folgekrankheiten fithren. Dies ist
beispielweise fiir Diabetes bekannt, der Arterio-
sklerose begtinstigt und dadurch unter anderem
die Wahrscheinlichkeit fiir Herzinfarkt, Nieren-
versagen und Erblindung erhéht.
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Vor diesem Hintergrund lisst sich nachvoll-
ziehen, dass iltere Menschen oftmals Schwie-
rigkeiten haben, zwischen alter(n)sbedingten
Beschwerden und behandlungsbediirftigen
Erkrankungen zu unterscheiden. Diese Unter-
scheidung ist jedoch keineswegs trivial, denn
verschiedene Studien haben darauf hingewiesen,
dass iltere Menschen, die gesundheitliche Be-
schwerden ihrem Alter zuschreiben, ein schlech-
teres Gesundheitsverhalten haben und seltener
zum Arzt gehen als jene, die ihre Beschwerden
als krankheitsbedingt erachten [14, 15]. Auch in
der medizinischen Versorgung ist festzustellen,
dass Erkrankungen und Risikofaktoren (z.B.
Bluthochdruck) bei Alteren hiufiger {ibersehen
werden. Korperliche wie psychische Beschwerden
werden als normale Begleiterscheinung des Al-
terns angesehen. Dies birgt nicht nur die Gefahr,
dass behandlungsbediirftige Krankheiten nicht
erkannt werden, sondern auch, dass einer (z.B.
medikamentdsen) Dauerversorgung, die auf den
Umgang mit Beschwerden ausgerichtet ist, der
Vorrang gegeben wird gegeniiber therapeutischen
Mafinahmen.

Dimensionen von Gesundheit und Krankheit

Gesundheit ist nicht allein die Abwesenheit (oder
Nicht-Diagnose) von Krankheiten. Dies spiegelt
sich in der Griundungspriambel der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) von 1946 wider,
die Gesundheit definiert als »einen Zustand voll-
kommenen koérperlichen, geistigen und sozialen
Wohlbefindens und nicht allein das Fehlen von
Krankheit und Gebrechen«. Diese Definition
legt Wert auf die Subjektivitit von Gesundheit
als einem individuellen Erleben. Entsprechend
enthalten neuere Gesundheitsmodelle neben
krankheitsbezogenen Kriterien auch die Aspekte
subjektives Gesundheitserleben, Lebenszufrie-
denheit, Gesundheitsverhalten und soziale Akti-
vitit. Das vorliegende Buch greift klassisch-medi-
zinische wie subjektive Gesundheitsaspekte auf.
Auch wenn mit steigendem Alter die Gesundheit
zunehmend fragiler wird, muss dies nicht fur
alle Dimensionen der Gesundheit gelten. Im Fol-
genden werden drei Dimensionen von Gesund-
heit vorgestellt in Hinblick auf ihre spezifische
Bedeutung im Alter: somatische und psychische

Gesundheit, funktionale Gesundheit und subjek-
tive Gesundheit.

Somatische und psychische Gesundheit

Die Begriffe »Gesundheit« und »Krankheit« wer-
den oftmals in erster Linie mit medizinischen
Klassifikationssystemen (wie der International
Classification of Diseases and Related Health
Problems) in Verbindung gebracht. Stellt ein Arzt
oder eine Arztin eine medizinische Diagnose, so
gilt eine Person als krank, andernfalls gilt sie als
gesund. Diese Auffassung spiegelt sich auch in
der sozialrechtlichen Definition von Krankheit.
Diese beschreibt Krankheit als ein »von einem
Experten festgestellter Zustand, der es einem
Menschen erméglicht, Anspriiche gegeniiber
der Gemeinschaft der Versicherten geltend zu
machen und sich voriibergehend aus dem Er-
werbsleben zu 16sen« [16], wobei sich der letzte
Teil dieser Definition auf Menschen im mittleren
Erwachsenenalter (»zweites Lebensalter«) bezieht,
die einer Erwerbstitigkeit nachgehen. Im voran-
gegangenen Abschnitt wurde bereits dargestellt,
dass korperliche Erkrankungen mit dem Alter zu-
nehmen und die Ursachen hierfiir nicht allein in
altersphysiologischen Verinderungen begriindet
sind, sondern auch im gesamten Lebenslauf lie-
gen. Damit gehen zwei Entwicklungen einher, die
besonders hiufig bei dlteren Personen anzutreffen
sind: chronische Erkrankungen und Mehrfach-
erkrankungen (Multimorbiditit).

Chronischen Erkrankungen, wie beispiels-
weise kardiovaskulire Erkrankungen, Krebs oder
Diabetes kann zwar in gewissem Ausmafl tiber
den Lebensstil vorgebeugt werden; treten sie je-
doch auf, sind sie oftmals unheilbar. Auf lingere
Sicht konzentrieren sich die Behandlungen des-
halb stirker auf den Umgang mit der jeweiligen
Krankheit und der Verhinderung von Folgeprob-
lemen wie funktionalen Einschrinkungen. Die
oftmals mit dem Altern einhergehende Zunahme
chronischer Erkrankungen ist sowohl auf die Ku-
mulation (sukzessive Summierung) von Risiken
itber den Lebensverlauf als auch auf altersphy-
siologische Verinderungen zuriickzufithren. Ein
Beispiel hierfiir ist Osteoporose: Der normale
Alterungsprozess geht mit einer Abnahme der
Mineralstoffe im Knochen einher, die Knochen
werden dadurch »poréser« und die Gefahr von
Knochenbriichen steigt. Zugleich ist die Erkran-
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kung an einer Osteoporose oftmals mitbedingt
durch Rauchen, ungiinstiges Ernihrungsverhal-
ten sowie mangelnde korperliche Aktivitit.

Da chronische Erkrankungen in der Regel
persistent (nachhaltig, dauerhaft) sind und teilwei-
se zu Folgeerkrankungen fiithren, wie dies bereits
beispielhaft fiir Diabetes dargestellt wurde, steigt
mit dem Alter die Wahrscheinlichkeit, dass eine
Person von mehreren chronischen Erkrankungen
gleichzeitig betroffen ist. In diesem Fall wird auch
von Multimorbiditit gesprochen. Multimorbid
erkrankte Personen bendétigen oftmals nicht nur
ein besonderes Maf} an ambulanter (und teilwei-
se stationdrer) Versorgung. Ist eine Person von
mehreren Erkrankungen betroffen, besteht auch
die Gefahr einer zusitzlichen psychischen Ko-
morbiditit sowie der Einschrankung korperlicher
Funktionsfihigkeit und Selbststindigkeit. Neben
chronischen Erkrankungen und Multimorbiditit
treten auch manche psychischen Erkrankungen
mit steigendem Alter hiufiger auf. Eine der be-
deutsamsten psychischen Erkrankungen des ho-
hen Erwachsenenalters ist die Alzheimer-Demenz.

Funktionale Gesundheit
Chronische Erkrankungen und Multimorbiditit
konnen besonders im hoheren Alter die Alltags-
kompetenz und Selbststindigkeit gefihrden. Da-
bei bezieht sich funktionale Gesundheit auf die
Fahigkeit, selbststindig eigenen Grundbediirf-
nissen wie Essen, Korperpflege oder Anziehen
nachzukommen sowie weitere alltigliche Auf-
gaben wie Einkaufen, Mahlzeiten zubereiten oder
Wohnungsreinigung ausfithren zu konnen. Es
zeichnet sich die Tendenz ab, dass medizinische
Versorgung, die sich auf Diagnostik und Behand-
lung von Krankheitssymptomen beschrinkt, ohne
deren Auswirkungen im Alltag des Erkrankten mit
einzubeziehen abgelost wird von einer Medizin,
die diese in die Behandlung integriert. In diesem
neuen Rahmen wird heute nicht mehr nur von
Krankheit und Krankheitsprozessen gesprochen,
sondern auch von Behinderung und Behinde-
rungsprozessen [17]. Dies wird auch als »Paradig-
menwechsel in der Medizin« bezeichnet — weg
von einem biomedizinischen Krankheitsbild hin
zu einem biopsychosozialen Krankheitsbild.

Die Notwendigkeit des Managements von Be-
hinderungen und der Akzentuierung chronischer
Krankheiten (auch unter dem Aspekt der Lebens-

qualitit der Betroffenen in einer adiquaten medi-
zinischen Versorgung) spiegelt sich ebenfalls in
dem seit den 19770er-Jahren von der WHO entwi-
ckelten Klassifikationssystem von Krankheitsaus-
wirkungen wider. Dieses Klassifikationssystem,
die International Classification of Impairments,
Disabilities and Handicaps (ICIDH) betrachtet
den Gesundheitszustand als interaktiven, multi-
perspektivischen Prozess, der sich auf drei Ebenen
von Erkrankung und Erkrankungsfolgen bewegt
(siehe Abbildung 1.1.2.1): Strukturelle und funk-
tionelle Schidigung (Impairment), Fahigkeits-
stérung (Einschrinkung im Alltag, Disability)
und Partizipationsstérung (soziale/6konomische
Krankheitsfolgen, Handicap).

Aus einer Schidigung resultieren individuelle
Einschrinkungen von Fahigkeiten, die wiederum
zu einer Beeintrichtigung der Erfiillung sozialer
Rollen fithren kénnen: Die Schlaganfallpatientin
mit Hemiparese (Halbseitenlihmung), Fazialispa-
rese (Gesichtslihmung) und Dysarthrie (Sprech-
stérung) braucht durch diese krankheitsbedingten
Schidigungen (Impairment) seither Unterstiit-
zung beim Waschen, Anziehen und Essen und
kann nur mit einem Rollator als Hilfsmittel laufen
(Disability). Weil sie durch ihre Dysarthrie in ih-
rer Sprechverstindlichkeit eingeschrinkt ist und
sich ihres hingenden Mundwinkels schimt, be-
sucht sie nicht mehr wie frither die regelmifligen
Treffen mit ihren Freundinnen und singt nicht
mehr im Kirchenchor, was ihre Kontakte stark ein-
schrinkt (Handicap). Mit dem Ansatz der ICIDH
werden nicht allein Diagnosen erstellt, sondern
deren Folgen unter dem Aspekt ihrer korper-
lichen, individuellen und gesellschaftlichen Di-
mension beurteilt. Im Jahr 2001 verabschiedete
die WHO die zweite behinderungsspezifische
Klassifikation, die International Classification of
Functioning, Disability and Health (ICF), die im
Gegensatz zur ICIDH nicht den Entstehungspro-
zess von Behinderung, sondern die dynamische
und komplexe Wechselwirkung zwischen ver-
schiedenen Gesundheitskomponenten und Kon-
textfaktoren beschreibt.

Subjektive Gesundheit

Eine dritte Dimension der Gesundheit, die mit
steigendem Alter an Stellenwert gewinnt, ist die
subjektive Gesundheit. Subjektive Gesundheit
bezieht sich auf die Bewertung des eigenen Ge-
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Abbildung 1.1.2.1
Ebenen von Gesundheit und Folgen von GesundheitseinbufRen
Quelle: Eigene Darstellung nach ICIDH
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sundheitszustandes durch die iltere Person selbst.
Die subjektive Gesundheit ist aus zwei Griinden
besonders bedeutsam im Alter: Zum einen haben
verschiedene Studien gezeigt, dass zwischen dem
objektiven, medizinisch messbaren Gesundheits-
zustand und einer subjektiven Gesundheitsein-
schitzung lediglich ein moderater Zusammen-
hang besteht, d.h., die subjektive Gesundheit
reflektiert nicht einfach den objektiven Zustand.
Zudem hat sich die subjektive Gesundheit im ho-
heren Lebensalter als ein sensitiverer Indikator
fiir das Mortalititsrisiko erwiesen als der objektive
Gesundheitszustand. Zum Zweiten stimmen sub-
jektive Gesundheitseinschitzung und objektiver
Gesundheitsstatus im héheren und hohen Alter
im Vergleich zu jiingeren Altersgruppen am ge-
ringsten tiberein. Wihrend sich der medizinisch
diagnostizierte Zustand mit steigendem Alter
oftmals deutlich verschlechtert, gilt dies nicht in
gleichem Ausmaf fiir subjektive Gesundheit, ein
Befund, der teilweise auch als »Altersinvarianz-
Paradox« bezeichnet wird.

Welche moéglichen Erklirungen gibt es fiir
diese beiden Befunde? Eine Erklirungist, dass die
subjektive Gesundheit tiber die Lebensspanne ei-
nen Bedeutungswandel vollzieht. Es gibt Hinwei-

se darauf, dass sich die Vorstellung von Gesund-
heit verdndert und im hoheren Erwachsenenalter
weniger als Abwesenheit von Krankheit, sondern
als Abwesenheit von quilenden Beschwerden und
funktionellen Einschrinkungen angesehen wird.
Hinzu kommt, dass iltere Personen leichte, dau-
erhafte Symptome eher dem Alterungsprozess
als einer Krankheit zuschreiben, wodurch die Ge-
sundheitseinschitzung trotz objektiver Symptome
positiv ausfallen kann. Die positiven Wirkungen
eines gesundheitsbezogenen Optimismus kénnen
sich allerdings dann umkehren, wenn im Fall von
behandlungsbediirftigen Erkrankungen kein Arzt
aufgesucht wird. SchlieRlich kann auch der soziale
Vergleich mit anderen Gleichaltrigen (insbeson-
dere jenen, denen es vergleichsweise schlechter
geht) statt eines selbstbezogenen, temporalen
Vergleiches zu einer positiven Gesundheitsein-
schitzung beitragen. Fiir die vergleichsweise gute
Mortalititsprognose spielt wahrscheinlich noch
ein weiterer Faktor eine Rolle. In der subjekti-
ven Gesundheitseinschitzung spiegeln sich auch
verschiedene Personen- und Umweltmerkmale
wider, wie Lebenszufriedenheit sowie psychische
und soziale Ressourcen. So kann beispielsweise
eine positive Sicht auf das eigene, vergangene wie
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zukiinftige, Leben einen giinstigen Einfluss auf
Gesundheit und Langlebigkeit haben.

1.1.3 Determinanten fiir Gesundheit und
Krankheit im Alter

Fithrt man sich die verschiedenen Ebenen von
Gesundheit vor Augen — somatische, funktionale
und subjektive Aspekte —, so stellt sich die Frage,
welche Faktoren Gesundheit im Verlauf des Al-
terns beeinflussen. Bisherige Schitzungen gehen
davon aus, dass genetische Faktoren weniger als
die Hilfte der Varianz in Krankheiten und Mor-
talitidt erkliren kénnen [18). Es stellt sich deshalb
die Frage, welche weiteren Faktoren dazu beitra-
gen, mit welch guter oder schlechter Gesundheit
Personen ins hohere Lebensalter kommen. Wel-
che Rolle spielen die objektiven Lebensumstinde
und die soziale Ungleichheit? Wie bedeutsam sind
schlieflich die individuellen Entscheidungen ei-
ner Person und ihr Lebensstil fiir Gesundheit im
Alter? Das Ziel dieses Abschnitts ist, eine Reihe
von Einflussfaktoren auf Gesundheit im Alter zu
diskutieren, wobei verschiedene Disziplinen Be-
ricksichtigung finden.

Lebensstil und Gesundheitsverhalten

Das Verhalten einer Person hat hohe Bedeutung
fur ihre Gesundheit — und dies gilt auch fiir die
Lebensphasen des hoheren und sehr hohen Al-
ters [19]. Individueller Lebensstil und Gesund-
heitsverhalten haben einen groflen Einfluss auf
die Beschleunigung oder Verlangsamung von
Alterungsprozessen sowie die Entstehung und
Bewiltigung von Krankheiten. Lebensstil und
Gesundheitsverhalten tragen entscheidend zur
Linge und Qualitit des Lebens bei. Eine zentrale
Rolle nehmen hierbei Rauchen, Ubergewicht und
Erndhrung sowie korperliche Aktivitit ein und
damit Verhaltensweisen und verhaltensbezogene
Risikofaktoren, die eine Vielzahl von Organfunk-
tionen und -systemen beeinflussen.

Der lebenslange, gesundheitsschidigende
Einfluss des Rauchens ist gut belegt. Rauchen
beschleunigt eine Vielzahl von biologischen Al-
terungsprozessen, unter anderem die Abnahme
der Lungenkapazitit sowie Knochenverlust und

stellt den wichtigsten, modifizierbaren Risiko-
faktor fiir kardiovaskulire Erkrankungen und
Krebserkrankungen, insbesondere Lungenkrebs,
dar. Wihrend der Risikofaktor »Rauchen« im hé-
heren Alter vergleichsweise weniger verbreitet ist
als im jungen und mittleren Erwachsenenalter, ist
in dlteren Altersgruppen der Anteil von Personen
mit Ubergewicht oder sogar schwerem Uberge-
wicht (Adipositas) groRer. Auch Ubergewicht trigt
wesentlich zu Entstehung sowie Art des Verlaufes
von Erkrankungen bei; hierzu zihlen z. B. Diabe-
tes mellitus Typ 2 oder Osteoarthrose.

Im Gegensatz zu diesen Risikofaktoren tragt
korperliche Aktivitit wesentlich zu gesundem
Altern bei. Korperliche Aktivitit hat eine zentrale
priventive Funktion, die tiber den gesamten Le-
bensverlauf wichtig ist und im Alter zudem im
Kontext der Krankheitsbehandlung und Reha-
bilitation an Bedeutung gewinnt. Ausreichende
Bewegung schiitzt vor chronischen Krankheiten
wie Osteoporose, Diabetes, Bluthochdruck und
kardiovaskulidren Erkrankungen und trigt zur Ver-
meidung von funktionellen Einschrinkungen bei.
Korperliche Aktivitat wirkt auerdem biologischen
Alterungsprozessen entgegen, indem altersabhin-
gige Verluste an Muskelkraft, Knochenmasse und
Lungenkapazitit ausgeglichen werden. Positive Ef-
fekte zeigen sich schlielich auch fiir das Immun-
system und die seelische Gesundheit, insbeson-
dere bei Depressivitit. Dennoch ist festzustellen,
dass iltere Menschen, obwohl ihr Gesundheits-
zustand meist eine zumindest gemifigte Bewe-
gungsform zulassen wiirde, deutlich hiufiger kor-
perlich inaktiv sind als jiingere Menschen.

Schlieflich ist ein weiterer wichtiger Aspekt
des Gesundheitsverhaltens die Inanspruchnahme
von Gesundheitsdienstleistungen. Hierzu zihlt
die Gesundheitsvorsorge zur Fritherkennung von
Krankheiten, regelmiflige Kontrolluntersuchun-
gen im Fall von bestehenden Erkrankungen (z. B.
bei medikament6sen Therapien) sowie schlief3-
lich die Nutzung von Heilhilfsbehandlungen
wie Krankengymnastik oder Rehabilitation. Auch
hier ist festzustellen, dass iltere Menschen die
priventiven Potenziale der Gesundheitsversor-
gung oftmals nicht ausreichend nutzen. Dies
ist teilweise darauf zurtickzufithren, dass iltere
Menschen selbst, aber auch ihre behandelnden
Arzte, Schwierigkeiten haben, zwischen alterns-
bedingten, irreversiblen Verlusten sowie behan-
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delbaren und behandlungsbediirftigen Erkran-
kungen oder korperlichen Einschrinkungen zu
unterscheiden.

Psychosoziale Faktoren

Auch psychische und soziale Faktoren spielen eine
bedeutsame Rolle fiir die Gesundheitim Alter. Ne-
gative Emotionen wie Feindseligkeit, Angst und
Stress tragen zur Entstehung von Krankheiten wie
beispielsweise kardiovaskuliren Erkrankungen
und Krebserkrankungen bei — teilweise indirekt
durch ein erhéhtes Risikoverhalten, teilweise
direkt tiber eine Immunsuppression (Unterdrii-
ckung des Immunsystems).

Zu psychischen Ressourcen, die bis ins Al-
ter einen protektiven Einfluss auf die Gesundheit
ausiiben, zihlen unter anderem Optimismus,
Selbstwirksamkeit sowie eine positive Sicht auf
das Alterwerden. Unter Optimismus wird meist
ein zuversichtlicher Blick in die Zukunft verstan-
den. Diese Zuversicht erweist sich als giinstig
fiir die gesundheitliche Entwicklung; so konnte
bei Patienten, die trotz ihrer Erkrankung (z.B.
Krebserkrankung) optimistisch in die Zukunft
sehen, eine schnellere und umfassende Rekonva-
leszenz festgestellt werden als bei vergleichsweise
pessimistischen Patienten. Von einer optimisti-
schen Sicht auf die Zukunft wird der so genannte
»optimistische Interpretationsstil« unterschieden,
der sich darauf bezieht, wie Menschen vergangene
Ereignisse interpretieren. Personen mit einem op-
timistischen Interpretationsstil schreiben negative
Ereignisse konkreten, dufleren und zeitlich be-
grenzten Ursachen zu. Analog zum Optimismus
hat auch ein optimistischer Interpretationsstil ei-
nen giinstigen Einfluss auf die objektive Gesund-
heit und geht mit einem widerstandsfihigeren
Immunsystem einher. Altere Menschen neigen
allerdings eher dazu, negative Ereignisse gemif
eines pessimistischen Interpretationsstils zu er-
kliren, indem sie die Ursachen solcher Ereignisse
hiufiger sich selbst, das heif3t z. B. ihrem eigenen
Alterwerden, zuschreiben.

Ahnlich wie Optimismus hat sich auch eine
positive Sicht auf das Alterwerden fiir die Gesund-
heit und Langlebigkeit von ilteren Personen als
glinstig erwiesen [20, 21]. Dabei zeigte sich, dass
Personen, die ihr Alterwerden positiv bewerten,

langer leben, unabhingig von ihrer subjektiven
Gesundheitseinschatzung. Noch ist wenig tiber
die Griinde dieser Wirkung bekannt, aber wie
beim Optimismus wird auch bei einer positiven
Sicht auf das Alterwerden angenommen, dass sie
sowohl das Gesundheitsverhalten als auch ein ge-
ringes Stresserleben begiinstigt.
Selbstwirksamkeitserwartungen stellen
schlieRlich eine dritte, bis ins hohe Alter bedeutsa-
me psychische Ressource dar. Diese Erwartungen
umfassen die Uberzeugung, neue oder schwieri-
ge Anforderungen aufgrund eigener Kompetenz
bewiltigen zu konnen. Eine solche Anforderung
kann beispielsweise die Verdnderung eines un-
giinstigen Lebensstils darstellen, indem eine
iltere Person das Rauchen aufgibt oder beginnt,
korperlich aktiv zu werden. Es kann sich bei ei-
ner solchen Anforderung jedoch auch um die Be-
wiltigung einer Krankheit oder den Umgang mit
chronischen Schmerzen handeln. Zahlreichen
empirischen Studien zufolge kénnen Personen,
die eine hohe Selbstwirksamkeitserwartung ha-
ben, mit beiden Formen von Herausforderungen
besser umgehen. Sie haben ein besseres Gesund-
heitsverhalten und sie haben auch in Interven-
tionsprogrammen zur Verinderung des Gesund-
heitsverhaltens grofere Erfolge; ebenso kénnen
sie mit krankheitsbedingtem Stress und chroni-
schen Schmerzen besser umgehen als Personen
mit geringen Selbstwirksamkeitserwartungen.
Neben psychischen Ressourcen hat auch die
Einbindung in ein soziales Netzwerk, die Mdg-
lichkeit, in sozialen Rollen aktiv zu sein sowie die
soziale Unterstiitzung durch andere Menschen
in der Regel einen positiven Einfluss auf den Ge-
sundheitsstatus dlter werdender Menschen [22].
Positive Wirkungen sozialer Beziehungen sind
sowohl hinsichtlich Mortalitit als auch hinsicht-
lich Morbiditit nachgewiesen worden [23]. Zudem
konnte gezeigt werden, dass soziale Integration
mit geringerer Inanspruchnahme medizinischer
Dienste sowie geringeren Gesundheitskosten
einhergeht [24]. Zwei mogliche Wirkweisen der
sozialen Integration auf Gesundheit sind zu unter-
scheiden: direkte und indirekte Effekte. Postuliert
man direkte Beziehungen, so kann man anneh-
men, dass das Vorhandensein von Personen im
sozialen Netzwerk sowie soziale Unterstiitzung zu
erh6htem Wohlbefinden und geringer Einsamkeit
fithrt und dadurch in direkter Weise die Gesund-
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heit beeinflusst. Indirekte Effekte kénnen darin
bestehen, dass Angehorige des sozialen Netzes
dafiir sorgen, dass iltere Menschen ein besseres
Gesundheitsverhalten sowie priventive Inan-
spruchnahme medizinischer Dienste zeigen, was
sich auf den Gesundheitsstatus ilterer Menschen
positiv auswirkt.

Soziale Ungleichheit

Gesundheit im Alter wird auch durch die soziale
Lage einer Person mitbestimmt. Mittlerweile ist
in vielen Studien nachgewiesen worden, dass sich
Unterschiede in der Lebenslage in der Morbiditit
und Mortalitit im Erwachsenenalter widerspie-
geln [25, 26]. Bedeutsame Merkmale des sozialen
Status sind Bildung, beruflicher Status sowie Ein-
kommen und Vermégen. Aber auch Geschlecht,
Herkunftsregion und Migrationshintergrund
sind Kategorien sozialer Ungleichheit. Empirisch
konnte gezeigt werden, dass Personen mit gerin-
ger Bildung, geringem beruflichem Status oder
geringem Einkommen durchschnittlich eine nied-
rigere Lebenserwartung haben als Personen mit
hoher Bildung, hohem Berufsstatus oder hohem
Einkommen. Die Unterschiede in der Lebenser-
wartung zwischen Angehérigen der héchsten und
niedrigsten sozialen Schicht ist betrichtlich (fir
Minner betragt der Unterschied etwa 3 Jahre, fiir
Frauen etwa 4 Jahre) [25]. Fiir die Morbiditit konn-
te beispielsweise gezeigt werden, dass Erwachsene
aus niedrigen sozialen Schichten hiufiger einen
Herzinfarkt erleiden, hiufiger unter psychischen
Storungen leiden und eine geringere subjektive
Einschitzung der eigenen Gesundheit angeben
als Erwachsene aus hoheren sozialen Schichten
(vgl. Kapitel 3.1).

Der Zusammenhang zwischen sozialen Fak-
toren und Gesundheit kann {iber die Wirkung ge-
sundheitlicher Risiko- und Schutzfaktoren erklirt
werden, die mit spezifischen Lebenslagen ver-
kniipft sind. In Bezug auf den Vermittlungsme-
chanismus zwischen sozialer Lage und Gesund-
heit wird angenommen, dass Ressourcen (etwa
Wissen, Macht, Geld, Prestige) in verschiedenen
sozialen Schichten unterschiedlich verfiigbar
sind. Diese Unterschiede in der Verfligbarkeit
von Ressourcen korrelieren nicht allein mit einem
anderen Ausmafl gesundheitlicher Belastungen

(z.B. sind Arbeitsplatz, Wohnung und Wohnum-
feld von Personen aus niedrigen sozialen Schich-
ten haufiger mit Belastungen verbunden als dies
bei Personen aus hoheren sozialen Schichten der
Fall ist), sondern auch mit der Verfiigbarkeit von
personalen wie sozialen Bewiltigungsressour-
cen. Neben diesen Differenzen in den Lebens-
verhidltnissen sind aber auch Unterschiede im
gesundheitsrelevanten Verhalten zu beachten: So
zeigen Personen mit niedrigem sozialen Status
beispielsweise im Hinblick auf Essgewohnheiten,
Alkohol- und Nikotinkonsum sowie der Befolgung
arztlicher Empfehlungen hiufiger ein weniger ge-
sundheitszutrigliches Verhalten als Personen mit
hoherem sozialen Status. SchlieRlich muss auch
auf Unterschiede in der Inanspruchnahme der ge-
sundheitlichen Versorgung hingewiesen werden:
Personen aus niedrigen sozialen Schichten sind
etwa in der Kommunikation mit Arzten im Ver-
gleich zu Personen aus héheren sozialen Schich-
ten benachteiligt.

Von besonderer Bedeutung in diesem Zu-
sammenhang ist die Frage, ob sich der Zusam-
menhang zwischen sozialer Ungleichheit und
Gesundheit im Alter veridndert. Betrachtet man
die Entwicklung des Zusammenhangs zwischen
sozialer Lage und Gesundheit im hohen Erwach-
senenalter, so sind verschiedene Annahmen
moglich [27]. Zum einen kénnte es sein, dass sich
soziale Unterschiede in Bezug auf den Gesund-
heitsstatus im Alter vergréflern, da der Prozess
des Alterns mit vielen Belastungen einhergeht, die
Personen mit geringer Ressourcenausstattung in
besonderem Maf beeintrichtigen (»age as dou-
ble jeopardy«). Auflerdem diirfte die Kumulation
von gesundheitlichen Belastungen und Risiken
im Lebenslauf bei ihnen besonders zum Tragen
kommen. Zum anderen ist es aber auch moglich,
dass sich soziale Unterschiede in der Gesundheit
mit dem Alter abschwichen, da biologische Pro-
zesse fiir Angehdrige aller sozialer Schichten mit
fortschreitendem Alter an Bedeutung zunehmen
(»age as leveler«). Die wenigen Studien zu dieser
Frage kommen allerdings nicht zu einheitlichen
Ergebnissen [22, 28]. Dabei ist zu bedenken, dass
sozial benachteiligte Gruppen ein hoheres Risiko
vorzeitiger Sterblichkeit haben, was zu Selektivi-
tatseffekten bei Vergleichen zwischen alten und
sehr alten Menschen unterschiedlicher Schichten
fithrt.
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Medizinische und pflegerische Faktoren

Mit zunehmendem Alter gewinnen medizinische
und pflegerische Interventionen an Bedeutung fiir
die Gesundheit einer Person. Im Verlauf des Le-
bens veridndern sich allerdings die Bedingungen
und Auswirkungen von medizinischer und pfle-
gerischer Intervention erheblich.

Im Unterschied zur Medizin fritherer Le-
bensabschnitte ist in der Geriatrie (Altersmedizin)
nicht immer die Heilung das Ziel des therapeuti-
schen Bemiihens (»restitutio ad integrumc). Viel-
mehr geht es hiufig darum, Funktionen wieder
herzustellen mit dem Ziel, Selbststindigkeit und
Lebensqualitit der betagten Patienten mdoglichst
sicherzustellen (»restitutio ad optimum«). Zudem
verandern sich die Méglichkeiten fiir Diagnostik
erheblich. Erkrankungen, die im mittleren Le-
bensalter typische Beschwerden hervorrufen, ver-
laufen im Alter oft atypisch. So kann bei einem
Herzinfarkt der im mittleren Lebensalter hiufig
geschilderte Brustschmerz fehlen; stattdessen
findet sich aufgrund der verminderten Gehirn-
durchblutung eine neu auftretende Verwirrtheit.
Mit dem Alter nehmen auch die Krankheitsdauer
und die Linge der Rekonvaleszenz zu. Dariiber
hinaus leiden ilter werdende und alte Menschen
in der Regel an mehreren, hiufig chronisch pro-
gredienten Krankheiten (Multimorbiditit). Dies
bedeutet, dass bei medizinischen Interventionen
die Auswirkungen auf andere Erkrankungen
sowie die Wechselwirkungen mit anderen MaR-
nahmen (etwa Medikamenten) zu priifen sind.
Insbesondere die Arzneimitteltherapie im Alter
hat verinderte Bedingungen zu berticksichtigen,
vornehmlich mit Blick auf unerwiinschte Arznei-
mittelwirkungen. Zudem sind viele Medikamente
an jiingeren Populationen getestet worden, sodass
die Wirkungen bei dlteren Personen méglicher-
weise nicht ausreichend bekannt sind. Schliefllich
ist auch zu berticksichtigen, dass medizinisches
Personal, etwa niedergelassene Haus- und Fach-
irzte, nicht immer spezifisch geriatrische Kennt-
nisse besitzt.

Neben medizinischen Interventionen gewin-
nen Pflegeprofessionen und -institutionen fiir Ge-
sundheit und Lebensqualititim Alter zunehmend
an Gewicht. Insbesondere fiir Bewohnerinnen
und Bewohner von stationiren Pflegeeinrichtun-
gen sind die 6kologischen und professionellen

Bedingungen der Heime, in denen sie leben, von
hoher Bedeutung. Moderne Pflegekonzepte, die
auf Privention und Aktivierung ausgerichtet sind,
haben fiir die Aufrechterhaltung und Steigerung
der funktionalen Gesundheit alter Menschen eine
hohe Bedeutung. Demgegentiber kann Pflege, die
ausschliefliche »Grundpflege- und Bewahrfunk-
tionen« ausiibt, die Selbststindigkeit und Kompe-
tenz alter Menschen beeintrichtigen.

Altern und Gesundheit
im gesellschaftlichen Kontext

Der Blick auf die gesundheitliche Versorgung alter
Menschen macht deutlich, dass Gesundheitim Al-
ter durch verschiedene soziale Sicherungssysteme
(Renten-, Kranken- und Pflegeversicherung) ent-
scheidend beeinflusst wird. Allerdings ist es kei-
neswegs einfach, diesen Einfluss empirisch nach-
zuweisen. Grundsitzlich sind dabei zwei Wege
denkbar: die Analyse von Gesellschaften mit un-
terschiedlicher Struktur (komparative, kultur- und
gesellschaftsvergleichende Forschung) und die
Analyse der historischen Entwicklung von Gesell-
schaften, insbesondere nach sozial- und gesund-
heitspolitischen Verdnderungen.

Um den Einfluss dieser gesellschafts- und
sozialpolitischen Strukturen deutlich zu machen,
kann ein Vergleich zwischen Gesellschaften mit
unterschiedlichen Sicherungssystemen sinnvoll
sein [29]. So kénnte man zeigen, ob verschiedene
Typen von Gesundheitssystemen mit unterschied-
lichen Privalenzen von Gesundheitsindikatoren
verkniipft sind. Da sich Gesellschaften allerdings
in der Regel nicht allein im Hinblick auf sozial-
politische Strukturen und Systeme unterscheiden,
sondern in einer Vielzahl weiterer Aspekte (z.B.
gesellschaftlicher Wohlstand, Kultur), sind ver-
gleichende Analysen in der Regel aufwindig (und
nicht immer eindeutig interpretierbar).

Gesellschaften wandeln sich im Verlauf der
historischen Zeit [30]. Es verindern sich gesell-
schaftliche Institutionen und gesellschaftlicher
Wohlstand, aber auch individuelle Erwartungen
und Verhaltensweisen. Sozialer Wandel wird aber
auch durch den Wechsel von Kohorten vorange-
trieben. Mit dem sozialen Wandel ist insofern
eine Veranderung individueller Alternsverliufe
verbunden. Individuelle Lebensliufe sind in den
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gesellschaftlichen Wandel eingebettet und werden
von diesem beeinflusst (beispielsweise wirken
sich gesellschaftlich-historische Ereignisse je nach
Lebensalter einer Person unterschiedlich aus). In
den letzten Jahrzehnten des 20. Jahrhunderts hat
sich unter anderem die Gesundheit nachfolgen-
der Generationen alter Menschen veridndert. In
der Regel war diese Verdnderung positiv (bessere
Gesundheit in nachfolgenden Geburtskohorten),
aber es gab auch eine — nur auf den ersten Blick
— paradoxe Entwicklung im vierten Lebensalter.
Die Zahl dementiell verdnderter und erkrankter
Menschen ist in den letzten Jahrzehnten abso-
lut gewachsen — Grund hierfiir ist die gestiegene
durchschnittliche Lebenserwartung.

Mit Blick auf die Gesundheit im Alter wird
diskutiert, ob es zu einer Kompression oder einer
Expansion der Morbiditit im Alter kommt. Mor-
biditaitskompression entsteht, wenn die Lebens-
erwartung insgesamt langsamer wichst als die
Lebenserwartung in Gesundheit [31], Morbiditits-
expansion entsteht dann, wenn die Lebenserwar-
tung insgesamt schneller wichst als die Lebenser-
wartung in Gesundheit (vgl. Kapitel 2.5). Zunichst
ist die Frage zu beantworten, ob die gesellschaft-
liche Entwicklung der letzten Jahrzehnte eher
durch Morbidititskompression oder durch Mor-
bidititsexpansion gekennzeichnet ist. In einem
weiteren Schritt ist schlieflich zu fragen, welche
gesellschaftlichen Faktoren fiir die gesundheit-
liche Entwicklung im Alter verantwortlich sind,
damit dieses Wissen fiir gezielte Interventionen
nutzbar gemacht werden kann.

1.1.4 Gliederung des vorliegenden Buches

Im vorangegangenen Abschnitt wurde deutlich,
dass Gesundheit im Alter von einer Vielzahl von
Faktoren beeinflusst wird. Biologische, verhal-
tensbezogene, psychische, soziale, medizinische,
pflegerische und gesamtgesellschaftliche Faktoren
miissen dabei beriicksichtigt werden. Angesichts
dieser Vielzahl moglicher Determinanten sind
Fragen zur Gesundheit im Alter auf verschie-
denen Ebenen zu behandeln. Hierzu zihlt eine
deskriptive Betrachtung des Gesundheitszu-
standes dlterer und sehr alter Menschen. Ebenso
sind bedeutsame Einflussfaktoren fiir Gesundheit
im Alter zu beriicksichtigen, in Form von Lebens-

stil (Einfliisse durch individuelles Verhalten und
Ressourcen) und Lebenslagen (Einfliisse sozialer
Ungleichheit). Schliellich geht es auch darum,
den Einfluss gesellschaftlicher Systeme auf die
Gesundheit im Alter und dkonomische Aspekte
der Gesundheit im Alter zu untersuchen.

Diesen Uberlegungen folgt die Gliederung
des vorliegenden Buches. Im ersten Teil fithren
zwei Kapitel in die Thematik dieses Buches ein.
Im zweiten Teil des Buches geht es um die Be-
schreibung des Gesundheitszustandes und der
Gesundheitsentwicklung ilterer Menschen in
Deutschland. Dabei werden die Ergebnisse, so-
weit es die Datenlage zulisst, nach den Katego-
rien Alter (65- bis unter 8s-Jahrige, 85-Jihrige
und Altere), Geschlecht (Frauen und Minner),
Region (West- und Ostdeutschland, Nord- und
Stiddeutschland), Bildung (geringe, mittlere und
hohe Bildung) sowie Migrationshintergrund (Her-
kunft, Nationalitit) dargestellt.

Im dritten Teil des Buches werden Ein-
flussfaktoren auf die Gesundheit im Alter genauer
analysiert. Dabei stehen Lebenslagen und soziale
Ungleichheit, Lebensstile und Gesundheitsverhal-
ten sowie die Inanspruchnahme gesundheitlicher
und medizinischer Angebote im Mittelpunkt. Im
vierten Teil des Buches wechselt die Perspektive
vom Individuum zum Gesundheitssystem: Hier
geht es um Angebote der Gesundheitsférderung
und Privention, um ambulante und stationdre
Versorgung sowie um die Rolle der Familie bei
der Versorgung alter hilfe- und pflegebediirftiger
Menschen.

Im fiinften Teil des Buches werden schlief3-
lich gesundheitsékonomische Chancen und
Herausforderungen einer alternden Gesellschaft
vorgestellt. Dabei geht es u.a. um die Analyse der
Kosten nach altersrelevanten Krankheitsgruppen,
um den Einfluss gesellschaftlichen Alterns auf das
Ausgabengeschehen und die Frage, ob Gesund-
heit in Zukunft bezahlbar bleiben wird.
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1.2 Demografische Perspektiven zum Altern und zum Alter

Elke Hoffmann, Sonja Menning, Torsten Schelhase

Kernaussagen

1. Anhaltend niedrige Geburtenraten und ein
weiterer Anstieg der Lebenserwartung, der
heute und zukiinftig iitberwiegend auf der
verringerten Sterblichkeit im Alter griindet,
sorgen auch in den nichsten Jahrzehnten fiir
eine Verschiebung der Altersstruktur zuguns-
ten des Anteils der dlteren Bevélkerung. Dieser
Prozess der Alterung von Bevélkerungen ist
ein mit regionalen Variationen versehenes glo-
bales Ereignis des 20. und 21. Jahrhunderts.

2. Geringe Geburtenraten unterhalb des demo-
grafischen Ersatzniveaus, eine hohere Zahl
an Sterbefillen als an Geborenen sowie rium-
lich sehr differenzierte Wanderungsstréme
kennzeichnen die Bevolkerungsdynamik in
Deutschland und werden den Bevolkerungs-
bestand mit seiner Altersstruktur in den nachs-
ten Jahrzehnten nachhaltig veridndern.

3. Durch das Nachriicken relativ gut besetzter
Geburtsjahrginge in das Dritte und Vierte
Lebensalter und durch die kontinuierlich sin-
kende Alterssterblichkeit wird der Anteil der
Alteren in den nichsten 35 Jahren auf ein Drit-
tel der Gesamtbevélkerung anwachsen.

4. Der momentan noch in den Altersgruppen
ab 65 Jahren vorhandene hohe Fraueniiber-
schuss wird sich weiter abschwichen und in
den nichsten 30 Jahren allmihlich normali-
sieren. Zukiinftig wird es insbesondere durch
das sinkende Sterberisiko ab dem mittleren
Lebensalter einen ausgeglicheneren Proporz
zwischen Frauen und Minnern geben. Al-
lerdings werden die Frauen in den obersten
Altersgruppen bedingt durch ihre hohere Le-
benserwartung nach wie vor in der Uberzahl
sein.

5. Der Anteil der Bevolkerung mit Migrations-
hintergrund im Seniorenalter wird steigen.
Aus der Besonderheit ihrer Lebenssituation
werden spezifische Anspriiche an die gesund-
heitliche und pflegerische Versorgung im Alter
erwachsen.

6. Die Ehe ist fiir die Mianner im Dritten und
Vierten Lebensalter die zentrale Lebensform.
Auch ein grofer Teil der gleichaltrigen Frauen
lebt in einer Ehe. Mit zunehmendem Alter
tiberwiegt bei ihnen jedoch das Alleinleben
aufgrund von Verwitwung.

Um die Frage des 1. Kapitels »Wer sind die Alten?«
zu beantworten, wurde bisher einleitend der Be-
griff des Alterns unter Bezug auf die Biografie der
Menschen als ein Prozess beschrieben und das
Alter als ein spezifischer Lebensabschnitt umris-
sen. Dieser begrifflichen Unterscheidung folgt die
demografische Analyse. Sie betrachtet das Phi-
nomen des Alterns von Bevolkerungen als einen
Prozess der Verschiebung der Altersstruktur ei-
ner Gesellschaft zugunsten des Anteils der ilteren
Menschen. Dartiber hinaus charakterisiert sie die
Bevolkerungsgruppe in der dritten und vierten
Lebensphase anhand spezifisch demografischer
Merkmale wie riumliche Verteilungen, weitere Al-
tersdifferenzierungen, Geschlecht sowie familiale
Lebensformen.

1.2.1 Das Altern der Bevélkerung

Schaut man etwa fiinfzig Jahre zuriick, hatte
in Deutschland jede zehnte Biirgerin und jeder
zehnte Biirger das 65. Lebensjahr erreicht oder
uiberschritten. Heutzutage trifft das bereits auf
jede vierte bis fiinfte Biirgerin und auf jeden
sechsten Biirger zu. Damit nimmt Deutschland
im heutigen Europa zusammen mit Italien und
Griechenland einen Spitzenplatz ein. In weiteren
funfzig Jahren sollen nach aktuellen Prognosen
fast jede dritte Birgerin und jeder vierte Biirger
zur Bevolkerungsgruppe der Alteren zihlen. Die
Zahl der hochaltrigen Menschen (85 Jahre und al-
ter) ist zwar momentan mit einem Anteil von 3 %
bei der weiblichen und 1% bei der minnlichen
Gesamtbevolkerung noch relativ gering, jedoch
ist mit einer tiberproportionalen Zunahme die-
ser Bevélkerungsgruppe zu rechnen, wozu ins-
besondere die Frauen beitragen. Fiir die Frauen
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prognostiziert das Statistische Bundesamt einen
Anstieg auf 10 % und fiir die Mdnner auf 7 % im
Jahr 2050 [1]. Das heift auch, dass in Deutschland
zunehmend mehr 100-Jihrige leben. Aus diesem
Grund versendet der Bundesprisident beispiels-
weise seit 1996 seine jihrlichen Gratulations-
schreiben nicht mehr ab dem 100., sondern erst
ab dem 105. Geburtstag [2]. Zihlte man in West-
deutschland Anfang der 196oer-Jahre noch we-
niger als zwei Hundertjihrige je einer Millionen
Einwohner, waren es im Deutschland des Jahres
2000 bereits tiber 82 Personen [3].

Diese Anteilsverschiebungen zwischen Jung
und Alt charakterisieren den demografischen
Wandel in Gesellschaften des 20. und 21. Jahrhun-
derts. Es ist ein globaler, langfristig verlaufender
Prozess, wie Abbildung 1.2.1.1 zeigt. Das Durch-
schnittsalter fiir Deutschland liegt zu den gezeig-
ten Eckzeitpunkten bei 35 — 41 — 50 Jahren [4].

Auch wenn die Alterung von Bevilkerungen
ein globaler Prozess ist, sind es regionale Beson-
derheiten, die sein Tempo und seine Intensitit
pragen. Da die meisten Linder der Welt einen Ge-
burtenriickgang verzeichnen, altert die Weltbevol-
kerung insgesamt. Am intensivsten geschieht das

Abbildung 1.2.1.1

derzeit in China, wo seit Ende der 1970er-Jahre
eine rigorose Ein-Kind-Politik praktiziert wird [5].
Offensive bevélkerungs- und gesundheitspoliti-
sche Mafinahmen beeinflussen im Kontext mit
wirtschaftlichen und gesellschaftlichen Rahmen-
bedingungen die regionale Bevélkerungsdyna-
mik. Da die Geburtenriickginge in weniger ent-
wickelten Lindern nicht den historischen Vorlauf
wie in den industrialisierten Regionen haben,
werden sie die Alterungsprozesse vergleichsweise
intensiver und zeitlich geraffter durchlaufen. Al-
terungsprozesse setzten spiter ein, so dass nach-
holende Effekte zu verzeichnen sind [6]. Forciert
werden diese durch massive Maflnahmen zur
Geburtenkontrolle sowie durch den Riickgriff auf
moderne medizin-technische Moglichkeiten mit
lebensverlingernden Effekten. Nach neuesten
UN-Prognosen wird das heutige Medianalter bis
2050 in Industrieldindern um etwa 15 %, in Ent-
wicklungslindern um etwa 42 % und in den am
wenigsten entwickelten Lindern der Welt um etwa
50 % ansteigen [5].

Eine sensible Kennziffer zur Messung von
Alterung ist das Billetermaf3. Es bezieht alle Al-
tersgruppen einer Bevolkerung wie folgt in die

Durchschnittliches Alter der Bevélkerung in Weltregionen (in Jahren)

Quelle: Vereinte Nationen (nach Globus Infografik, 17.04.2003)
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