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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.
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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-



Gesundheit und Krankheit im Alter _

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-



Gesundheit und Krankheit im Alter

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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Berechnung ein: Vom Umfang der Kindergene-
ration (noch nicht reproduktiv) wird der Umfang
der Groflelterngeneration (nicht mehr reproduk-
tiv) abgezogen. Die Differenz wird ins Verhiltnis
gesetzt zur Grofle der Elterngeneration als dem
reproduktiven Teil der Bevolkerung. Es ist ein
Indikator dafiir, wie jung oder alt eine Bevélke-
rung im Zeitverlauf, in regionalen oder anderen
vergleichenden Betrachtungen ist. Je kleiner das
Billetermaf3, desto ilter ist im demografischen
Sinne die Bevolkerung, weil sich das zahlenmi-
Rige Verhiltnis der drei Generationen zueinander
zuungunsten der jiingeren verschiebt. Negative
Werte entstehen, wenn der Anteil der ilteren gro-
Rer ist als der Anteil der jungen Bevdlkerung [7].

Abbildung 1.2.1.2 zeichnet den kontinuierli-
chen Alterungsprozess in Europa anhand dieses
Mafles in einigen ausgewidhlten Lindern. Irland
und Frankreich sind Beispiele fiir Linder mit
einer in Europa vergleichsweise jlingeren Bevol-
kerung, Deutschland und Italien stehen fiir die
iltesten Bevolkerungen.

Dem Alterungstrend folgen nahezu alle eu-
ropiischen Linder. Am stirksten war er in einem
Betrachtungszeitraum seit 1990 in Griechenland,
Bulgarien, Spanien, in den baltischen Staaten und
in Ostdeutschland. Norwegen, die Stidschweiz

Abbildung 1.2.1.2
Billetermaf? in ausgewihlten Lindern Europas 1956 bis 2025*

und die Niederlande bilden mit einer sich verjiin-
genden Bevélkerung die Ausnahme. Die iltesten
Bevolkerungen leben gegenwirtig in Nordspa-
nien, Norditalien, Ostdeutschland und in Nord-
griechenland. Unter Bezug auf siedlungsstruk-
turelle Merkmale weisen stidtische Regionen im
Kontext mit threm verdichteten Umland giinsti-
gere Altersstrukturen auf, wihrend Regionen mit
sehr intensiver Alterung zumeist im lindlichen
Raum verortet sind [9]. Insgesamt ist zu konsta-
tieren, dass die Bevolkerungsdynamik unter dem
regionalen Aspekt zunehmend heterogener wird
und dadurch regionale Disparititen von Bevélke-
rungsstrukturen anwachsen.

Exkurs: Raumliche Muster der demografischen
Alterung in Deutschland

Unter Riickgriff auf die Raumordnungsprognose
des Bundesamtes fiir Bauwesen und Raumord-
nung (BBR) sind folgende ausgewihlte regionale
Muster und Verldufe hier von Interesse:

Der demografische Alterungsprozess findet
in allen Regionen Deutschlands statt. Auffal-
lend ist der Ost-West-Unterschied. Mit Ausnah-
me grofser Teile von Mecklenburg-Vorpommern

Quelle: [8], EUROSTAT — Databases NewCronos, eigene Berechnungen
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sind die 6stlichen Bundeslinder bis hin zum
ostlichen Niedersachsen iiberdurchschnittlich
alt (siehe Abbildung 1.2.1.3). Das betrifft auch die
alten Industrieregionen des Westens sowie viele
Kernstidte mit Wanderungsverlusten durch jun-
ge Familien und landschaftlich attraktive Regio-
nen an der Kiiste und am Alpenrand mit Wande-
rungsgewinnen durch iltere Menschen. Jiinger
sind stidtische Umlandregionen, in die vor allem
junge Familien ziehen sowie einige Regionen mit
vergleichsweise hoheren Geburtenraten. Obwohl
Mecklenburg-Vorpommern zu den Regionen mit
uiberdurchschnittlich hoher Alterung zihlt, ist die

Abbildung 1.2.1.3
Regionale Altersstrukturen, Deutschland 2002
Quelle: Raumordnungsprognose der BBR [10]
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Bevolkerung dort noch immer junger als im St-
den [10].

Hinsichtlich des Tempos der Alterung ist der
Osten schneller, insbesondere in Regionen mit ge-
ringer Siedlungsdichte (siche Abbildung 1.2.1.4).
Dieser Zusammenhang gilt auf einem deutlich
niedrigeren Niveau auch fiir einige westliche Re-
gionen, fur kreisfreie Stidte und fiir Umlandregio-
nen grofler Stidte, deren Besiedlung durch eine
relativ homogene Bevolkerung (junge Familien
mit Kindern) im Wesentlichen abgeschlossen ist.

Die Zahl der Regionen mit riickliufigen Be-
volkerungsbestinden wird immer grofer. Am

Altersstruktur im Vergleich
zum Bundesdurchschnitt

jlnger

I ilter
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Abbildung 1.2.1.4
Tempo der regionalen Alterung, Deutschland 2002 bis 2020
Quelle: Raumordnungsprognose der BBR [10]
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intensivsten ist der Bevélkerungsriickgang im
Norden und Siiden der neuen Bundeslinder so-
wie im mitteldeutschen Raum, mit Ausnahme des
Brandenburger Umlandes von Berlin. Suburbane
Riume werden noch bis zum Jahr 2020 tiber eine
positive Bevolkerungsbilanz verfiigen.
Tendenziell steht einer grofler werdenden
Gruppe zumeist lindlich oder kleinstidtisch ge-
pragter Regionen (zunehmend auch Randlagen
von Verdichtungsriumen) mit Schrumpfungs-
und iiberdurchschnittlichen Alterungsprozessen
eine kleiner werdende Gruppe wachsender und
weniger alternder Regionen gegentiber [11].

. Innsbruck

Alterung 2002 bis 2020
durchschnittlich

I unterdurchschnittlich

I tberdurchschnittlich

Die Alterung von Bevolkerungen ist im
Zusammenspiel der demografischen Prozesse
Fertilitit (Geburtengeschehen), Mortalitit (Ster-
begeschehen) und Migration (Wanderungsgesche-
hen) begriindet. Gegenwirtig prigen riickliufige
Geburtenzahlen in Kombination mit sinkender
Alterssterblichkeit und selektiven Wanderungs-
stromen (Abwanderung aus wirtschaftlich unat-
traktiven Gebieten) das Bild Europas [9].

Sinkende Geburtenraten seit Beginn des
20. Jahrhunderts und das heutige Einpegeln auf
niedrigem Niveau um 130 Geburten je 100 Frauen
fuhren dazu, dass die bestehende Bevilkerung
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nur noch zu etwa 70 % ersetzt wird (europdischer
Durchschnitt). Fiir die nichsten Jahrzehnte wird
dieses Niveau — zumindest fiir Deutschland — als
relativ stabil bewertet. Dieser Trend wird hiufig —
mit Blick auf die »Alterspyramide« — als »Alterung
von unten« bzw. als fertilititsgeleitete Alterung
bezeichnet, da er den Anteil der Kinder- und Ju-
gendgeneration an der Bevolkerung reduziert.

Das Sterbegeschehen ist seit Mitte des 20.
Jahrhunderts geprigt von einer anhaltenden Ver-
schiebung des Sterberisikos in immer hohere
Lebensalter. Die Menschen leben linger, was —
isoliert betrachtet — eine Zunahme des Anteiles
der Alteren an der Bevélkerung bewirkt. Dieser
Effekt wird entsprechend als » Alterung von oben«
bzw. als mortalititsgeleitete Alterung bezeichnet.
Experten sprechen bei diesem Phinomen von sin-
kender Alterssterblichkeit. Sie dominiert das jet-
zige Sterbegeschehen und ist in der historischen
Perspektive das Ergebnis einer langfristigen Trans-
formation [12]. Diese ist zunichst gezeichnet von
dem rapiden Riickgang der Sterbeziffern zwischen
1870 und 1950 von etwa 30 auf 12 Gestorbene je
1.000 der Bevolkerung, der zu groflen Teilen auf
dem Zuriickdringen der Siuglingssterblichkeit
basierte. So stieg die Lebenserwartung fiir Siug-
linge in dieser Zeit um 8o %, was fiir Neugebore-
ne einen Zugewinn an 30 Lebensjahren bedeutete.
Fiir Personen ab dem 65. Lebensjahr stieg sie um
vergleichsweise geringe 27 %, das waren etwa 3,5
Lebensjahre mehr (Werte fiir Deutschland). Seit
Ende des 20. Jahrhunderts, vor allem nach 1970,
ist der Anstieg der Lebenserwartung zunehmend
auf verbesserte Uberlebensraten #lterer und sehr
alter Menschen zurtickzufithren. 1950 hatten 15 %
der Frauen und 11 % der Ménner eine Chance, das
8s. Lebensjahr zu erleben, heute sind es 48 % der
Frauen und 30 % der Minner. Neuere demografi-
sche Forschungen fithren zu der Annahme, dass
im 21. Jahrhundert Geborene zu tiber 50 % die
Chance haben, ihren 100. Geburtstag zu feiern
[13]. Vaupel prognostiziert fiir Linder mit hoher
Lebenserwartung einen weiteren, fast linearen
Anstieg von mehr als zwei zusitzlichen Jahren
pro Jahrzehnt [14] (vgl. Kapitel 2.4).

Hinsichtlich des Zusammenspiels der demo-
grafischen Ursachen der Alterung von Bevolke-
rungen ist die Mortalitit momentan der dynami-
schere Aspekt und relativiert immer aufs Neue die
Antwort auf die Frage »Wer sind die Alten?«. Ein

heute 7o-Jdhriger wird in einiger Zeit vergleichs-
weise jiinger erscheinen als gegenwirtig. Damit
wird das Alter als jene spezifische, mit dem Tod
endende Lebensphase, auch aus demografischer
Perspektive stindig neu zu definieren sein.

1.2.2 Die Gruppe der Alten im Dritten und
Vierten Lebensalter

Die im vorangehenden Abschnitt beschriebene
Alterung wird in Deutschland seit Anfang dieses
Jahrhunderts begleitet von einer Abnahme der
Bevolkerungszahl. In Deutschland leben derzeit
82,3 Millionen Menschen. Fiir den Zeitraum bis
2050 prognostiziert das Statistische Bundesamt
eine weitere Abnahme um 10 % bis 17 % auf ei-
nen Bestand von ca. 69 bis 74 Millionen [1]. Die
anhaltend geringe Geburtenrate unterhalb des Er-
satzniveaus und die momentan starke Besetzung
der Generation im mittleren Lebensalter bewir-
ken, dass dieser Trend die Altersgruppen in recht
unterschiedlichem Mafle trifft.

Bevélkerung nach Altersgruppen

Gegenwirtig sind die Bevolkerungsanteile der
jiingsten (unter 20 Jahre) und der iltesten Gene-
ration (65 Jahre und &lter) mit 20 % noch gleich
grof. Im Jahr 2050 wird der Anteil der Alteren
doppelt so grof sein wie jener der Jingsten. Der
Anteil der Kinder- und Jugendgeneration (unter
20-Jahrige) wird um etwa finf Prozentpunkte auf
15 % sinken. Der Anteil der Generation im Er-
werbsalter wird sich um ca. zehn Prozentpunkte
auf etwa 52 % verringern, wobei die Bevolkerung
zwischen dem 20. und dem 49. Lebensjahr rasch
abnehmen wird, wihrend der Anteil der 50- bis
64-Jihrigen deutlich ansteigt. Dieser wird dann
reichlich ein Drittel der Bevolkerung im Erwerbs-
alter ausmachen. Durch das Nachriicken relativ
gut besetzter Geburtsjahrginge in das Senioren-
alter und durch die steigende Lebenserwartung
wird der Anteil der Alteren kontinuierlich auf ein
Drittel der Gesamtbevilkerung anwachsen.

Die Alterung ist ein dynamischer Prozess,
der keinesfalls linear ablduft. Er ist untersetzt von
wellenformigen Verinderungen und temporiren
Schwankungen. Die Ursache dafiir liegt in der
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Nachhaltigkeit demografischer Prozesse, einem
Phinomen, das auch gern als »demografisches
Gedichtnis« bezeichnet wird. Die jihrlich nach-
wachsenden Geburtsjahrginge schaffen die Basis
fur die Bevolkerungsentwicklung der folgenden
Jahrzehnte und Jahrhunderte.

Heute relativ stark besetzte Altersgruppen
um das 65. Lebensjahr erhohen in den nichsten
Jahren temporir den Anteil der Bevélkerung im
Vierten Lebensalter. Da dieser Trend erginzt wird
von der voranschreitenden Lebensverlingerung
insbesondere fiir sehr alte Menschen, wird sich
der temporire Effekt als ein recht langfristiger
konstituieren. Abbildung 1.2.2.1 zeigt, wie sich der
Anteil der Generation ab dem 65. Lebensjahr an
der Bevolkerung insgesamt im Zeitraum von 100
Jahren von zehn auf prognostizierte 33 % konti-
nuierlich erhoht (mittlere Linie). Die untere Linie
weist nach, dass diese Entwicklung vor allem auf
die Zunahme der Bevélkerung im Vierten Lebens-
alter zuriickzufiihren ist. Sie bildet den wachsen-
den Anteil dieser Gruppe an der Bevolkerung ab
dem 65. Lebensjahr ab, wihrend die obere Linie
ein anhaltendes Absinken des Anteils der Gene-

Abbildung 1.2.2.1

ration im Dritten Lebensalter (65 bis 84 Jahre)
prognostiziert.

Bevélkerung nach Geschlecht

Die Geschlechterproportion im Altersverlauf wird
sowohl durch biologische wie auch durch soziale
Faktoren geprigt. Zunichst werden auf Grund der
genetischen Konstitution der Menschen mehr Jun-
gen gezeugt und auf 100 Midchen etwa 106 Jun-
gen geboren. Da das hohere Sterberisiko minn-
licher Neugeborener heutzutage weitestgehend
zuriickgedringt ist, bleibt dieser Proporz solange
erhalten, bis lebensphasenspezifische soziale Ri-
siken fiir Mdnner ein hoheres Sterberisiko verur-
sachen. Das ist zu beobachten in der Lebensphase
der Motorisierung zwischen dem 20. und 25. Le-
bensjahr sowie ab dem 50. Lebensjahr durch die
Akkumulation spezifischer Lebens- und Arbeits-
risiken. Der urspriingliche Mannertiberschuss
verkehrt sich etwa in der Lebensmitte in einen
leichten Fraueniiberschuss, der sich mit zuneh-
mendem Lebensalter vergrofert. Hierfiir sind vor

Entwicklung des Anteils der ilteren Bevélkerung in Deutschland 1952 bis 2050
Quelle: Bevélkerungsfortschreibung des Statistischen Bundesamtes und Statistische Jahrbiicher der DDR 1952 bis 1990,
ab 2006 Daten der 11. Koordinierten Bevélkerungsvorausberechnung, Var. 1-W1 [1], eigene Berechnungen
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Tabelle 1.2.2.1

Geschlechterverteilung der Bevélkerung Deutschlands
1950, 2006 und 2050

Quelle: Bevélkerungsfortschreibung des Statistischen
Bundesamtes, Daten der 11. Koordinierten Bevélkerungs-

vorausberechnung, Var. 1-W1 [1], eigene Berechnungen
E im Alter von ... entfallen auf 100 Minner ... Frauen |
65 Jahren ) 75 Jahren ) 85 Jahren ) 89 Jahren |
1950 129 ) 123 ) 153 ) 160 |
2006 106 ) 131 ) 262 ) 314 |
2050 103 113 136 157 |

allem die lingere Lebenserwartung der Frauen wie
auch Dezimierungen mannlicher Geburtsjahrgin-
ge durch Kriege und Kriegsfolgen verantwortlich.

Gegenwadrtig betrdgt das Verhiltnis der
minnlichen zur weiblichen Bevolkerung im Alter
von 65 Jahren noch etwa 1:1, im Alter von 8o Jah-
ren etwa 1:2, ab 86 Jahren bereits 1:3 (siche Tabelle
1.2.2.1). Die Daten fiir das Jahr 2006 zeigen den
sehr hohen Fraueniiberschuss bei den sehr Alten,
also hier bei den kriegsbedingt dezimierten Ge-
burtsjahrgingen 1920 und 1916. Dieser wird sich
weiter abschwichen und in den nichsten 30 Jah-
ren allmihlich normalisieren. Auch das sinkende
Sterberisiko fiir Manner ab dem mittleren Lebens-
alter wird infolge medizintechnischer Fortschritte
wie auch durch Angleichungen von minnlichen
und weiblichen Lebensstilen kiinftig zu einem
ausgeglicheneren Proporz beitragen. Allerdings
werden die Frauen in den obersten Altersgruppen
bedingt durch ihre héhere Lebenserwartung nach
wie vor in der Uberzahl sein.

Der Aspekt des Migrationshintergrundes

In Deutschland leben im Jahr 2005 rund 15,3
Millionen Menschen mit einem Migrationshin-
tergrund, das sind 18,5 %, also fast ein Fiinftel der
Bevélkerung [15]. Da diese Bevélkerungsgruppe
mit 34 Jahren im Durchschnitt zehn Jahre jiin-
ger ist als die Bevolkerung ohne Migrationshin-
tergrund, ist der Anteil der Alteren (65 Jahre und
ilter) mit 8 % noch entsprechend klein. Bei der
iibrigen Bevolkerung betrigt dieser Anteil 22,5 %.

Auch wenn nicht wirklich abzusehen ist, wie
grofy die Riickwanderungsrate bei ilteren Perso-

nen mit Migrationshintergrund sein wird, kann
angenommen werden, dass ihr Anteil an der Be-
volkerung im Seniorenalter steigt. Bei den heuti-
gen ilteren Menschen mit Migrationshintergrund
handelt es sich insbesondere um Arbeitsmigran-
tinnen und -migranten der ersten Generation
(Zuwanderung in den 1970er-Jahren). Aus den
Besonderheiten ihrer Lebenssituation erwach-
sen bereits heute spezifische Anspriiche an die
gesundheitliche und pflegerische Versorgung im
Alter. Diese Situation wird jedoch nicht nur wegen
des wachsenden Anteils migrationserfahrener Al-
terer zu einer gesundheits- und altenpolitischen
Herausforderung, sondern auch auf Grund ihrer
spezifischen sozialen und kulturellen Merkmale.
So verweisen neuere Daten des Mikrozensus da-
rauf, dass diese Bevolkerung geringer qualifiziert
ist, hdufiger erwerbslos und sozialhilfeabhingig
ist, Erwerbstdtige zumeist als Arbeiter oder Arbei-
terin beschiftigt sind [15]. Auffallend ist der hohe
Anteil nichterwerbstitiger Frauen, der sich Fami-
lienaufgaben widmet und dem Arbeitsmarkt gar
nicht zur Verfiigung steht.

Familiale Lebensformen

Nicht nur die Alters- und die Geschlechtsstruktur
der Bevélkerung sind im Wandel. Der folgende
Abschnitt beschreibt, welche Spuren die demogra-
fische Alterung in den Lebensformen der Alteren
hinterlisst.

Einen ersten Indikator fiir familiale Lebens-
formen stellt der Familienstand dar. Mit zuneh-
mendem Alter nimmt der Anteil der Verheirate-
ten ab und der Anteil der Verwitweten steigt. Die
Familienstinde von Mannern und Frauen unter-
scheiden sich. Ménner sind bis ins hohe Alter
hinein iberwiegend verheiratet. Selbst die tiber
8o-jahrigen Minner sind zu knapp 60 % verhei-
ratet und nur zu etwa zu einem Drittel verwitwet
(Angaben fiir 2006). Ganz anders bei den Frauen:
Mebhr als die Hilfte (52 %) der Frauen tiber 7o war
im Jahr 2006 verwitwet. Die Familienstandsstruk-
tur dlterer Frauen ist in den letzten Jahren ausge-
wogener geworden, da ein grofler Teil der Kriegs-
witwen seit den 199 oer-Jahren verstorben ist. 1991
waren immerhin noch fast zwei Drittel (65 %) der
iiber 7o-jihrigen Frauen verwitwet. Die riickliufi-
ge Alterssterblichkeit der Mdnner verstirkt diesen



Gesundheit und Krankheit im Alter _

Trend, so dass auch iltere Frauen zunehmend lin-
ger in Partnerschaften leben kénnen.

Daten zum Familienstand sind fiir die gesam-
te Bevolkerung verfiigbar. Der Familienstand ist
fiir die konkreten Lebensformen der Alteren aber
nur ein sehr grober Indikator. Der Mikrozensus
liefert auch Daten zu den konkreten Lebensfor-
men im Haushaltskontext, das heifdt, beschrinkt
auf den Personenkreis, der in Privathaushalten
lebt. Informationen zu Heimbewohnerinnen und
Heimbewohnern fehlen diesbeziiglich. Mit dieser
Einschrankung lisst sich folgendes Bild fiir das
Zusammenleben der ilteren Menschen zeichnen
(siche Abbildung 1.2.2.2): Sofern iltere Menschen
in Partnerschaften leben, tun sie dies nach wie
vor in der Regel in einer ehelichen Gemeinschaft.
Alternative Lebensformen wie nichteheliche Le-
bensgemeinschaften haben sich bei den Alteren
bisher nicht als verbreitete Lebensform etabliert.
Daraus kann geschlossen werden, dass die Ehe vor
allem bei den Minnern noch immer die zentrale
Lebensform des Alters ist. Von den Frauen ab dem
65. Lebensjahr lebt und wirtschaftet dagegen die

Abbildung 1.2.2.2

Lebensformen der 65-Jahrigen und Alteren in Privathaushal-
ten nach Geschlecht 2006

Quelle: Mikrozensus 2006, eigene Berechnungen
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Hilfte allein in einem Haushalt, weitere 43 % mit
ihrem Ehepartner.

Familiale Lebensformen konnen jedoch im
reinen Haushaltskontext nur unzureichend be-
schrieben werden. Familialer Zusammenhalt, Un-
terstiitzung und Solidaritit finden iiber die Gren-
zen der Wohn- und Wirtschaftseinheit »Haushalt«
statt. Im Begriff der »Familie« sind mehrere Ge-
nerationen miteinander verbunden, anders als
im Haushalt, in dem in der Regel heutzutage nur
eine oder zwei Generationen zusammenleben.
Die Verwandtschaftsbeziehungen von nicht im
gemeinsamen Haushalt lebenden Angehorigen
werden auch mit dem Begriff der »Mehrgenera-
tionenfamilie« bezeichnet. Das Bild der Familie
in diesem erweiterten Sinn hat sich gewandelt. Es
vollzieht sich ein Wechsel von eher horizontalen
zu eher vertikalen Familienstrukturen. Das heifst
einerseits, es gibt heute mehr Generationen, die
gemeinsam zu einem Familienverband gehdren.
Andererseits sind diese Generationen aber mit
weniger Personen besetzt. Es existieren weniger
horizontale Verzweigungen in der Familie, es gibt
also z. B. weniger Geschwister und entsprechend
weniger Seitenverwandte wie Onkel, Tanten usw.
Diese Form der vorrangig vertikalen Familien-
struktur hat den anschaulichen Begriff der »Boh-
nenstangenfamilie« erhalten. Bedingt ist diese
Entwicklung durch die zunehmende Langlebig-
keit der dlteren Generationen und die abnehmen-
de durchschnittliche Kinderzahl in den jlingeren
Generationen. Die Generationen, die eine lange
Lebenszeit miteinander verbringen, iitbernehmen
die Funktion eines generationentibergreifenden
Unterstiitzungsnetzwerkes und kénnen dadurch
Liicken ausfiillen, die durch die abnehmende
innergenerationale Breite der Familie unter Um-
stinden entstehen.

Empirische Daten zu diesen Familienbezie-
hungen sind im Deutschen Alterssurvey 2002 zu
finden. Demzufolge verweisen die Deutschen in
der zweiten Lebenshilfte (im Alter von 40 bis 85
Jahren) mehrheitlich auf Familienkonstellationen
mit drei Generationen. Bei den 40- bis 54-Jihrigen
traf das auf 61 %, bei den 55- bis 69-Jahrigen auf
50 % und bei den 7o- bis 85-Jahrigen auf 53 % zu.
Ein erheblicher Teil der dlteren Erwachsenen er-
lebt aber auch den Kontext einer 4-Generationen-
Familie, also die gleichzeitige Existenz von Ur-
grofReltern, GroReltern, Eltern und (Ur-) Enkeln.
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In einer solchen Generationenkonstellation lebte
2002 knapp ein Viertel (23 %) all jener Befragten,
die das 55. Lebensjahr tiberschritten hatten. Mit
zunehmendem Alter steigt aber auch der Anteil
derjenigen, die nur noch Verwandte der eigenen
Generation im Familienverbund haben; bei den
70- bis 85-Jahrigen betraf das 13 % [16].

Mit dieser Auswahl demografischer Perspek-
tiven soll das einleitende Kapitel beendet werden.
Es wurden theoretische Grundpositionen zum
Altern und zum Alter erdrtert, die das Altern als
Prozess und das Alter als Lebensabschnitt be-
schreiben. Dimensionen von Gesundheit wurden
im Hinblick auf ihre spezifische Bedeutung fiir
das Alter vorgestellt und es wurde eine Reihe von
Einflussfaktoren auf Gesundheit mit einem inter-
diszipliniren Blick diskutiert. Es folgte die demo-
grafische Analyse, die das Phinomen des Alterns
von Bevolkerungen als einen Prozess der Ver-
schiebung der Altersstruktur einer Gesellschaft
zugunsten des Anteils der ilteren Menschen be-
trachtete und demografische Merkmale des Alters
als einem spezifischen Lebensabschnitt spiegelte.
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2 Alter = Krankheit?

Gesundheitszustand und Gesundheitsentwicklung

2.1 Somatische und psychische Gesundheit

Anke-Christine Safs, Susanne Wurm, Thomas Ziese

Kernaussagen

1. Mit fortschreitendem Alter ist ein deutlicher
Anstieg der Gesundheitsprobleme zu be-
obachten, sowohl hinsichtlich der Anzahl
erkrankter Personen als auch beziiglich der
Komplexitit der vorliegenden Beeintrichti-
gungen. Laut Mikrozensus 2005 war mehr
als jede/r Vierte 775-Jihrige und Altere zum Er-
hebungszeitpunkt krank oder unfallverletzt.

2. Das somatische Krankheitsspektrum im Al-
ter wird insbesondere von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen und Krankheiten des Bewe-
gungsapparates dominiert. Herzinsuffizienz,
Angina pectoris und Hirninfarkt waren im
Jahr 2006 die hiufigsten Diagnosen bei
Krankenhausaufenthalten von Menschen ab
65 Jahren.

3. Von allen neu diagnostizierten Krebserkran-
kungen entfallen knapp zwei Drittel auf
die 65-Jihrigen und Alteren (Schitzung fiir
2004). Tumoren des Darmes und der Lunge
sind in dieser Altersgruppe von besonderer
Bedeutung.

4. Schitzungsweise ein Viertel der 65-Jahrigen
und Alteren leidet unter einer psychischen
Storung irgendeiner Art, der Anteil entspricht
in etwa der Privalenz im mittleren Lebensal-
ter. Von besonderer Bedeutung sind demen-
zielle Erkrankungen und Depressionen.

5. Der beobachtete Anstieg von Erkrankungen
mit dem Alter ist nicht umkehrbar, allerdings
sind iltere Menschen in hohem Mafe zu An-
passungsleistungen in der Lage und verfiigen
tiber Bewiltigungsressourcen fiir den Um-
gang mit schwierigen Lebenssituationen.
Ein grofer Teil der bei ilteren Menschen
dominierenden Gesundheitsprobleme kann
durch primir-, sekundir- oder tertidrpriven-
tive MaRnahmen giinstig beeinflusst werden.

Im folgenden Kapitel wird ein Uberblick {iber die
korperliche und seelische Gesundheit der ilteren
Generation gegeben. Im ersten Abschnitt wird die
Krankheitslast im Alter kurz umrissen, alterspezi-
fische Besonderheiten des Gesundheitszustandes,
des Krankheitsspektrums und des Krankheitsver-
laufs sowie deren Ursachen werden diskutiert.
Danach geht es zunichst um die somatischen
(korperlichen) und dann um die psychischen Er-
krankungen, die fiir die iltere Bevolkerung die
groflte Bedeutung haben. Ausgewihlt wurden
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, muskuloskelettale
Erkrankungen und Krebserkrankungen sowie
aus dem Spektrum der psychischen Stérungen
Demenzen und Depressionen. Neben der Darstel-
lung der Privalenzen (Hiufigkeit) wird auch auf
Priventionspotenziale eingegangen.

Ein Schwerpunkt liegt auf speziellen Ge-
sundheitsproblemen, wie zum Beispiel Stiirze
und sturzbedingte Verletzungen (siehe Abschnitt
»Muskuloskelettale Erkrankungen und Stiirze«),
dem Tabuthema Harninkontinenz und der Mund-
gesundheit ilterer Menschen.

An die Darstellung der einzelnen relevanten
Krankheitsbilder schlieit sich ein Abschnitt zur
Multimorbiditit an, denn im Alter stellt oftmals
insbesondere das gleichzeitige Auftreten verschie-
dener chronischer Erkrankungen eine Heraus-
forderung fiir eine verlissliche Diagnostik und
erfolgreiche therapeutische Interventionen dar.
Aufgrund der Vielfalt der im Folgenden betrachte-
ten Aspekte somatischer und psychischer Gesund-
heitim Alter werden zahlreiche Datenquellen ein-
bezogen. Dies fithrt dazu, dass nicht immer auf
einheitliche Alterklassifikationen zuriickgegriffen
werden kann.
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2.1.1 Einfiihrung: Gesundheit und
Krankheit im Alter

Wihrend die ersten Jahre nach dem Eintritt in
den Ruhestand tiberwiegend in recht guter Ge-
sundheit verbracht werden (»junges« Alter), steigt
die Privalenz von Krankheiten und funktionellen
Einschrankungen im héheren und héchsten Al-
ter deutlich an [1]. Die altersabhingige Zunahme
fithrt auch zu einem Anstieg des Anteils ilterer
Menschen, die an mehreren Krankheiten gleich-
zeitig leiden [2, 3, 4]. Die im Alter vorliegenden
Erkrankungen sind haufig chronisch und irrever-
sibel [5].

Der altersabhingige Anstieg der Krankheits-
privalenz lisst sich anhand der Daten des Mi-
krozensus nachzeichnen. Insgesamt 13 % aller
Befragten (alle Altersgruppen) gaben im Mikro-
zensus 2005 an, zum Erhebungszeitpunkt bzw.
in den letzten 4 Wochen davor krank oder unfall-
verletzt gewesen zu sein (alle Erkrankungen und
Verletzungen). In der Altersgruppe 65 bis 69 Jahre
betraf dies 17 %, bei den 7o- bis 74-Jdhrigen mehr
als ein Fiinftel (22 %) und unter den 75-Jahrigen
und Alteren jede(n) Vierte(n) (28 %). In den meis-
ten Altersgruppen sind Frauen etwas hiufiger als
Minner betroffen, der Unterschied im Anteil der

Abbildung 2.1.1.1

Erkrankten/Verletzten ist allerdings gering (siehe
Abbildung 2.1.1.1). Da im Mikrozensus lediglich
Personen in Privathaushalten befragt werden,
diirfte die tatsichliche Zahl der Erkrankten in die-
ser Altergruppe noch hoher liegen, beispielsweise
unter den Bewohnerinnen und Bewohnern von
Pflegeheimen [6].

Neben der gréfleren Hiufigkeit von Krank-
heiten sind die verinderte, oft unspezifische Sym-
ptomatik, der lingere Krankheitsverlauf und die
verzdgerte Genesung wichtige Merkmale von Er-
krankungen im Alter [2, 3]. Auch eine verinderte
Reaktion auf Medikamente wird beobachtet.

Bei ilteren und insbesondere bei hochaltrigen
Menschen bestehen oftmals komplexe Krankheits-
probleme [1], die selten auf korperliche Beschwer-
den beschrinkt sind, sondern beispielsweise auch
funktionelle und soziale Auswirkungen haben.
Neben den funktionellen Einbuflen, die als Fol-
ge bestimmter Erkrankungen auftreten, sind hier
auch Funktionseinbuflen einzelner Organe zu
nennen, die per se noch keine Krankheit darstel-
len (z.B. Nachlassen der Sehkraft bei fortschrei-
tender Linsentritbung). Aus der Komplexitit der
gesundheitlichen Beeintrichtigungen resultiert
die Gefahr psychosozialer Symptome sowie des
Mobilititsverlusts und in der Folge ein erhdhtes

Erkrankte/Unfallverletzte in den letzten 4 Wochen nach Alter und Geschlecht 2005

Quelle: Mikrozensus 2005 [6]
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Risiko fiir die Aufrechterhaltung der selbststin-
digen Lebensfithrung [5].

Als Ursachen fur die genannten Spezifika
von Gesundheit und Krankheit im Alter sind zu-
nichst altersphysiologische Verinderungen von
Organen und Organsystemen zu nennen, die sich
unter anderem in einer verminderten Belastbar-
keit und Anpassungsfihigkeit duflern [1]. Die ab-
nehmende Immunresponsivitit des Organismus
— die Fihigkeit, auf Krankheitserreger zu reagie-
ren — spielt ebenfalls eine Rolle. Zum typischen
Krankheitsspektrum im Alter trigt auch die lange
Latenzzeit (symptomlose Zeit) mancher Krank-
heiten bei, zum Beispiel bei Krebserkrankungen.
Andere Gesundheitsprobleme altern lediglich
»mit«, sie bestanden bereits im jlingeren Alter.
Dies trifft hufig auf Arthrosen (Gelenkverschlei)
zu. Im Alterssurvey zeigte sich, dass bereits ein
nennenswerter Anteil der 40- bis 54-Jihrigen von
Erkrankungen betroffen ist: Etwa die Hilfte der
Befragten in dieser Altersgruppe berichtete tiber
eine Knochen- oder Gelenkerkrankung [7]. Mital-
ternde Krankheiten kénnen durch die lange Dauer
ihres Bestehens zu Folgekrankheiten fiihren [8).
Eine weitere Ursache fiir die erhéhte Privalenz
bestimmter Erkrankungen im Alter ist in der jah-
re- oder jahrzehntelangen schidigenden Wirkung
von Risikofaktoren zu sehen. Hier sind sowohl
Umfeldfaktoren (z.B. Lirm, Gifte) als auch das
Gesundheitsverhalten (z.B. korperliche Aktivitit,
Rauchen) zu nennen.

Der Prozess des Alterns vollzieht sich bei je-
dem Einzelnen in individueller Weise und auch
im Auftreten von Krankheiten und funktionellen
Einschrinkungen bestehen grofle Differenzen.
Es wurden eine Reihe von Faktoren identifiziert,
die Einfluss auf die gesundheitliche Lage im Alter
haben, unter anderem das Geschlecht, die sozio-
6konomische Lage und das Gesundheitsverhal-
ten. Im Abschnitt 1.1.3 wird ausfiihrlich auf die
Determinanten fiir Gesundheit und Krankheit im
Alter eingegangen. Vertiefende Informationen zu
den Spezifika von Krankheit im Alter und deren
Ursachen sind ebenfalls im Kapitel 1 nachzulesen.

2.1.2 Uberblick: Erkrankungsspektrum im Alter

Die Auswertung zahlreicher Datenquellen zur
Krankheitslast dlterer Frauen und Méinner ergab

iibereinstimmend, dass das somatische Krank-
heitsspektrum im Alter insbesondere von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen und Krankheiten des Be-
wegungsapparates dominiert wird. Einbezogen
wurden hier sowohl Selbstangaben der ilteren
Menschen (z. B. Alterssurvey 2002) als auch Stu-
dien, die drztliche Untersuchungen beinhalten
(z.B. Berliner Altersstudie), Abrechnungsdaten
(z.B. Abrechnungsdatentriger-Panel (ADT-Panel)
fiir die ambulanten Versorgung) und die amtliche
Statistik (z.B. Krankenhausdiagnosenstatistik).
Im Detail zeigen sich jedoch in den verwendeten
Datenquellen Unterschiede hinsichtlich der Rang-
folge einzelner Diagnosen. Dies ist unter anderem
auf Spezifika der Datenerhebung zuriickzufithren
(Art der Erhebung, Kontext) sowie auf die jeweils
ausgewihlten Altergruppen. Auf spezielle Ergeb-
nisse soll deshalb kurz eingegangen werden.

Im Alterssurvey 2002 gaben die Befragten in
allen Altersgruppen am hiufigsten Erkrankungen
des Bewegungsapparates an (Gelenk-, Bandschei-
ben-, Knochen und Ruckenleiden) [8, 9]. Herz-
Kreislauf-Erkrankungen folgten an zweiter Stelle,
wobei mit steigendem Alter eine deutliche Zu-
nahme zu verzeichnen war [9]. Durchblutungs-
stérungen wurden allerdings bei Datenanalyse
nicht unter Herz-Kreislauf-Erkrankungen gefasst.
In allen anderen Datenquellen, die fiir die vorlie-
gende Zusammenstellung ausgewertet wurden,
nahmen die Herz-Kreislauf-Erkrankungen den
ersten Platz ein, unter anderem auch in der Ber-
liner Altersstudie. Die meisten der dort erfassten
Krankheiten mit besonders hohen Privalenzen
(45 % bis 76 %) waren den Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen zuzuordnen, beispielsweise Hyperlipidi-
mie (Fettstoffwechselstérung), Varikosis (Krampf-
adern), Zerebralarteriosklerose (Verkalkung der
Gefifde im Gehirn), Herzinsuffizienz (Herzschwi-
che) und arterielle Hypertonie (Bluthochdruck).
Lediglich zwei Diagnosen aus dem Bereich der
Muskel- und Skeletterkrankungen waren dhnlich
weit verbreitet: Arthrose (Gelenkverschleifl) und
Dorsopathie (Riickenbeschwerden). Weitere Diag-
nosen, die von den Teilnehmerinnen und Teil-
nehmern ab 70 Jahren hiufig angegeben wurden,
waren arterielle Verschlusskrankheit (36 %) und
koronare Herzkrankheit (23 %) sowie obstruktive
Lungenerkrankung (25 %) und Diabetes mellitus
Typ 2 (Zuckerkrankheit; 19 %). Auch gemif dem
ADT-Panel sind Herz-Kreislauf-Erkrankungen am
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weitesten verbreitet. An zweiter Stelle folgen wie-
derum Erkrankungen des Bewegungsapparates.
Die hiufigsten Einzeldiagnosen in der ambu-
lanten Versorgung (Praxen von Allgemeinmedizi-
nerinnen und -medizinern sowie von praktischen
Arztinnen und Arzten) waren im Jahr 2007 die
(primire) Hypertonie (31% aller Behandlungs-
fille), Fettstoffwechselstérungen (23 %), Riicken-
schmerzen (14 %) [10]. Diese Diagnosen waren
auch bei den ilteren Patientinnen und Patienten
(ab 6o Jahren) am hiufigsten, wie sich in einer
nach Altersgruppen aufgeschliisselten Auswer-
tung des ADT-Panels vom 1. Quartal 2005 zeigte
[9, 11]. Bei Patientinnen und Patienten ab 8o
Jahren nahm die Bedeutung der chronisch ischi-
mischen Herzerkrankung, Herzinsuffizienz, Gon-
arthrose (Gelenkverschleifs am Knie), Osteoporose
(Knochenschwund) und Demenz (krankhafte Ab-
nahme der geistigen Leistung) deutlich zu. Dass
im Alter chronische Erkrankungen dominieren
und die Bedeutung akuter Erkrankungen relativ
zurtickgeht, lasst sich ebenfalls mit den Daten des
Panels belegen: Akute Infekte (Erkaltungskrank-
heiten, Magen-Darm-Entziindungen u.a.) wur-
den bei 86 % aller Patientinnen und Patienten
zwischen 20 und 29 Jahren diagnostiziert, aber
nur bei 13 % der 8o-Jdhrigen und Alteren [9]. Da-
bei muss allerdings beriicksichtigt werden, dass es

Abbildung 2.1.2.1

sich hier um Diagnosen handelt, die im Rahmen
von Abrechnungsprozessen gestellt wurden. Bei
einem ilteren Patienten mit chronischer Bronchi-
tis steht unter Umstinden die Grunderkrankung
im Vordergrund und wird als Abrechnungsdiag-
nose erfasst, selbst wenn beim aktuellen Praxis-
besuch zusitzlich ein akuter Infekt vorlag.
Fokussiert man die Analysen zum Krank-
heitsspektrum ilterer und alter Menschen auf die
Erkrankungsfille, die eine Krankenhauseinwei-
sung nach sich ziehen, stehen wiederum die Herz-
Kreislauf-Erkrankungen im Vordergrund. Im
Jahr 2006 waren Herzinsuffizienz, Angina pec-
toris und Hirninfarkt die hiufigsten Diagnosen
bei Krankenhausaufenthalten ilterer Menschen.
Aufgegliedert nach Geschlecht sind die Diagno-
sen Herzinsuffizienz, Angina pectoris und chro-
nisch ischdmische Herzkrankheit die hiufigsten
Behandlungsanlisse fiir die 3,1 Millionen ménn-
lichen Patienten im Alter von 65 Jahren und ilter
gewesen (siehe Abbildung 2.1.2.1). Beiden 3,9 Mil-
lionen weiblichen Patienten dieser Altersgruppe
waren demgegeniiber die Diagnosen Herzinsuf-
fizienz, Fraktur des Femurs (Oberschenkelkno-
chenbruch) und Hirninfarkt die hiufigsten Griin-
de fiir eine stationire Krankenhausbehandlung.
Die Bedeutung der Herz-Kreislauf-Diagnosen
fur das Krankheitsgeschehen im Alter wird auch

Haufigste Diagnosen der aus dem Krankenhaus entlassenen vollstationiren Patienten im Alter von 65 Jahren und élter
(einschl. Sterbe- und Stundenfille) in 1.000 nach Geschlecht 2006

Quelle: Statistik der Krankenhausdiagnosen 2006 [13]
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dadurch unterstrichen, dass laut Todesursachen-
statistik im Jahr 2006 fast jeder fiinfte Sterbefall
bei Personen ab 65 Jahren auf ischimische Herz-
krankheiten (19 %), darunter Herzinfarkt (8 %
aller Todesfille) zurtickgefiithrt werden kann [12].
Im Kapitel 2.4 folgen detaillierte Ausfithrungen zu
den wichtigen Todesursachen.

Nicht nur die Statistik der Krankenhausdiag-
nosen, sondern auch alle anderen einbezogenen
Datenquellen belegen Unterschiede zwischen
Frauen und Minnern im Krankheitsspektrum
und bei den Privalenzen einzelner Erkrankungen.
Nach Angaben der Berliner Altersstudie werden
fur Frauen insgesamt mehr medizinische Diag-
nosen als fiir Minner gestellt. Fiinf und mehr
Diagnosen stellten die Projektirzte bei 277 % der
Frauen und 19 % der Minner von 7o bis 84 Jah-
ren (85-Jihrige und Altere: 54 % vs. 41%). Auch
das Diagnosenspektrum zeigt geschlechtsspezi-
fische Differenzen [3]. Allerdings ist die lange Zeit
verbreitete Ansicht, dass der Herzinfarkt eine ty-
pische Minnerkrankheit ist, inzwischen widerlegt
[14]. Herzinfarkte bei Frauen dufern sich oftmals
durch andere Symptome als bei Minnern, was
dazu fithren kann, dass notfallmedizinische Hilfe
zu spit gerufen wird [14].

Hinweise auf ein spezifisches Diagnosespek-
trum bei Frauen und Minnern ergeben sich auch
aus dem Alterssurvey. Hier waren insbesondere
Frauen von Einschrinkungen des Bewegungsap-
parates betroffen [8] und mussten in gréfierem
Umfang Mobilititsverluste hinnehmen [5]. Daten
aus den Vereinigten Staaten belegen ebenfalls,
dass Frauen von fast allen chronischen Beein-
trichtigungen hiufiger betroffen sind als Manner
[3]: Zum einen ist dies auf die héhere Lebens-
erwartung von Frauen zuriickzuftihren. Zum
anderen bestehen unterschiedliche Rahmenbe-
dingungen des Alterns bei Frauen und Minnern,
aus denen sich unterschiedliche Méglichkeiten
ergeben, den eigenen Alternsprozess zu gestalten
[15]. Als sozialstrukturelle Ungleichheiten sind
zu nennen: Altere Frauen sind hiufiger verwit-
wet, sie hatten deutlich schlechtere Chancen auf
einen héheren Bildungsabschluss, ihre Einkom-
mens- und Wohnsituation ist meist ungtinstiger.
Geschlechtsspezifische Unterschiede in der ge-
sundheitsbezogenen und allgemeinen Lebens-
situation werden tiber die gesamte Lebensspanne
beobachtet. Es ist Gegenstand der Diskussion, ob

sich die Bedeutung der Geschlechtsspezifik fur
die Lebenssituation mit steigendem Alter wesent-
lich verdndert [5].

Im folgenden Abschnitt 2.1.3 wird auf aus-
gewihlte somatische Erkrankungen im Alter
vertiefend eingegangen, wobei auch geschlechts-
spezifische Aspekte der Privalenz, Inzidenz,
Diagnostik und Therapie dargestellt werden. Im
Abschnitt 2.1.4 folgen detaillierte Ausfithrungen
zu den beiden psychischen Erkrankungen, die
bei dlteren Mdnnern und Frauen im Vordergrund
stehen: Demenzen und Depressionen [16]. Psy-
chische Stérungen bei 65-Jihrigen und Alteren
weisen — insgesamt betrachtet — allerdings zu-
nichst die gleiche Vielfalt, dieselben Ursachen
und Erscheinungsbilder wie bei Erwachsenen im
mittleren Lebensalter auf[17]. Sie gehen allerdings
hiufiger mit korperlichen Erkrankungen einher
und verlaufen 6fter chronisch. Der Anteil psy-
chisch Kranker insgesamt scheint aber durchaus
vergleichbar mit dem mittleren Lebensalter zu
sein [17]. Verschiedene Studien ergaben iiberein-
stimmend, dass etwa ein Viertel der 65-jihrigen
und dlteren Bevélkerung unter einer psychischen
Stérung irgendeiner Art leidet [17]. Es gibt jedoch
auch Hinweise darauf, dass im sehr hohen Le-
bensalter ein Anstieg psychischer Erkrankungen
zu beobachten ist. Dieser Anstieg ist hauptsich-
lich bedingt durch die Zunahme der Demenzen
[17]. Kruse und Schmitt [15] vermuten, dass trotz
des hiufigeren Auftretens psychischer Symptome
bei Alteren seltener eine eindeutige Diagnose ge-
stellt wird.

In der Berliner Altersstudie zeigte fast die
Hilfte der yo-Jihrigen und Alteren keinerlei
psychische Symptome, knapp ein Viertel war
eindeutig psychisch krank [15]. Frauen klagten
hiufiger iiber psychische Stérungen, wobei der
Geschlechtsunterschied auf depressive Erkran-
kungen zurtickzufithren ist, die auch in anderen
Altersgruppen bei Frauen hiufiger auftreten [18,
19]. In der Berliner Altersstudie wurden beziig-
lich einzelner psychischer Erkrankungen folgende
Haufigkeiten ermittelt: 14 % der Untersuchten lit-
ten an einer Demenz, 9 % an einer depressiven
Stérung und knapp 2 % an einer Angststérung
[20]. Ebenfalls knapp 2 % waren von anderen Sto-
rungen, z.B. wahnhafte Stérungen oder Person-
lichkeitsstérungen, betroffen. Speziell beztiglich
der depressiven Stérungen aber auch im Hinblick
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auf andere Formen psychischer Erkrankungen
wird diskutiert, wie hoch der Anteil dlterer Men-
schen ist, bei denen psychische Beeintrichti-
gungen mit subdiagnostischer Symptomatik vor-
liegen, d.h. Einschrinkungen der Lebensqualitit,
die auch zu einer erhdhten Inanspruchnahme
fithren, allerdings nicht die Diagnosekriterien der
derzeit verwendeten Klassifikationssysteme erfiil-
len [20].

2.1.3 Somatische Erkrankungen
Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Als Herz-Kreislauf-Erkrankungen wird eine grof3e
Gruppe unterschiedlicher Krankheiten zusam-
mengefasst, unter anderem die ischimischen
Herzkrankheiten (ICD-10: 120 — 25), die die grof-
te Bedeutung haben, sowie Schlaganfille. Zu den
ischdmischen Herzkrankheiten zihlen Angina
pectoris (Brustenge, Schmerzen), Herzinsuffi-
zienz (Herzmuskelschwiche) und akuter Herz-
infarkt (Verschluss einer Herzkranzarterie) [14].
Herz-Kreislauf-Erkrankungen entstehen durch
Einschrinkungen bei der Durchblutung des Her-
zens, des Gehirns und/oder der Gliedmaflen.
Durch Kalkablagerungen wird der Blutfluss in
den Gefiflen behindert. Die Erkrankung wird als
Arteriosklerose bezeichnet und stellt neben Oste-
oporose (Knochenschwund) und Arthrose eine der
drei bedeutendsten Erkrankungen im Alter dar
(3, 21]. Die dadurch entstehende Mangeldurchblu-
tung kann gravierende Folgeschiden hervorrufen,
beispielsweise einen Herzinfarkt.

Als Risikofaktoren fiir Arteriosklerose und
die in der Folge auftretenden Erkrankungen gel-
ten Zigarettenkonsum, Ubergewicht und Bewe-
gungsmangel sowie Bluthochdruck, Stérungen
des Fettstoffwechsels und Diabetes mellitus [22].
Viele dieser Risikofaktoren lassen sich auf die per-
sénliche Lebensweise zuriickfithren und besitzen
ein hohes Priventionspotenzial (siehe Abschnitt
»Ansitze fir die Pravention«). Arteriosklerotische
Gefilverinderungen entstehen, begiinstigt durch
die genannten Risikofaktoren, meist iiber viele
Jahre und nur von wenigen Symptomen begleitet
[2]. Die langfristigen Wirkungen dieser Verinde-
rungen zeigen sich dann oftmals erst beim lteren
Menschen.

Krankheitslast und Sterblichkeit durch
Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Aktuell dominieren Krankheiten des Kreislauf-
systems mit 44 % aller Sterbefille das Todesur-
sachenspektrum in Deutschland (Jahr 2006). Ab
dem 8o. Lebensjahr ist mindestens die Hilfte aller
Sterbefille auf Krankheiten des Kreislaufsystems
zuriickzufiihren [12]. Die Rangfolge der Todesur-
sachen wird angefiihrt von der chronisch ischi-
mischen Herzkrankheit (ICD-10: 125), die fiir fast
jeden zehnten Sterbefall verantwortlich war. An
zweiter Stelle steht der akute Myokardinfarkt (ICD-
10: I21). Die Sterblichkeit an ischimischen Herz-
krankheiten insgesamt steigt mit zunehmendem
Alter exponentiell an, bei Frauen etwas spiter als
bei Minnern (sieche Abbildung 2.1.3.1). Aus der
Abbildung wird auch deutlich, dass sich die Sterb-
lichkeit bei Frauen und Mannern im Zeitraum von
1990 bis 2006 zum Teil deutlich verringerte. In
den hoheren Altersgruppen ist die Zahl der Ster-
befille je 100.000 allerdings nicht in diesem Mafe
zuriickgegangen. Dies ist zu erwarten, denn am
Ende des Lebens steht immer eine Todesursache.

Auf einen akuten Herzinfarkt waren im Jahr
20006 etwa 6 % der Todesfille bei Frauen und gut
8% der Fille bei Minnern zuriickzufiihren [12].
Das durchschnittliche Sterbealter bei Herzinfarkt
betrug bei den Frauen 81 Jahre und bei den Mén-
nern 772 Jahre.

Die Haufigkeit von Herzinfarkten in der
ilteren Bevolkerung kann auf der Basis eines
Herzinfarktregisters in der Region Augsburg
geschitzt werden. Aus Tabelle 2.1.3.1 ist erkenn-
bar, dass die Erkrankungswahrscheinlichkeit an
Herzinfarkt bei Mannern deutlich hoher ist als
bei Frauen [14]. Allerdings reduziert sich dieser
Geschlechtsunterschied von etwa Faktor 5 im jiin-
geren Lebensalter auf das 2,4-fache bei den 70- bis
74-Jahrigen. Auch der Prozentanteil todlich ver-
laufender Herzinfarkte (Letalitit) ist bei Mdnnern
hoher als bei Frauen, im jiingeren Alter (<40
Jahre) und ab dem 65. Lebensjahr ist er bei den
untersuchten Minnern besonders hoch. Ab dem
70. Lebensjahr verlaufen bei beiden Geschlech-
tern iiber die Hilfte der Herzinfarktereignisse
tédlich. Die ersten Minuten und Stunden nach
dem Gefifdverschluss sind mit dem héchsten Ster-
berisiko verbunden; etwa 25 % aller Betroffenen
(alle Altersgruppen) iiberleben die erste Stunde
nicht [14]. In den frithen Vormittagsstunden er-
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Abbildung 2.1.3.1

Sterblichkeit an ischamischen Herzkrankheiten (ICD-10: 120 —

nach Alter und Geschlecht 1990 und 2006
Quelle: Todesursachenstatistik 1990, 2006 [12, 14]

Sterbefiille je 100.000 Einwohner

6.000

25) je 100.000 Einwohner

Frauen

5.000

Ménner

4.000

3.000

2.000

1990

I 2006

1.000

65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 9o+
Altersgruppe

eignen sich anteilig mehr Herzinfarkte als zu den
anderen Stunden des Tages. Altere Menschen,
die den Infarkt nicht iiberleben, sind zumeist zu
Hause und hiufig allein [14]. Die Augsburger Re-
gisterdaten belegen positive Verinderungen der
Sterblichkeit bei Herzinfarkt, sowohl fiir Frauen

Tabelle 2.1.3.1

65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 9o+

als auch fiir Méinner seit Mitte der 1980er-Jahre
[14]. Dies entspricht dem Ergebnis einer Analyse
der Todesursachenstatistik von 1990 und 2006.
Dabei wurde, bezogen auf alle Formen der ischi-
mischen Herzkrankheit insgesamt, ebenfalls ein
positiver Trend deutlich (siehe Abbildung 2.1.3.1).

Herzinfarktraten je 100.000 Einwohner und Letalitit (in Prozent) nach Alter und Geschlecht in der Region Augsburg und
altersstandardisierte Raten (Standard: Alte Europabevélkerung)
Quelle: Tabelle entnommen aus [14], MONICA/KORA-Herzinfarktregister Augsburg 2001-2003

Altersgruppe

Frauen . MénnerI

Morbiditit” ~ Mortalitat™

Letalitat™ ~ Morbiditit” ~ Mortalitat™  Letalitat™"

40—44 )ahre 22,8 6,7 294% | 120,7 26,7 22,1%
45— 49 Jahre 39,5 79 20,0% . 202,2 . 51,3 25,4% ,
50—54 Jahre 95,1 . 25,5 . 26,8% . 392,0 . 102,8 . 26,2% |
55—59 Jahre 1432 542 37,8% . 527,9 149,7 28,4% ,
60—64 Jahre 201,3 59,1 29,4% . 741,0 312,7 42,2% |
65-69 Jahre 3498 1356 38,8% 987.9 4444 45,0%
70-74 Jahre 669,6 3638 543% 1.637,8 889,3 543%
altersst. Rate 109 . 43 39,4% . 356 . 141 . 39,6% |

alle Herzinfarktereignisse

ruy fodlich verlaufene Herzinfarktereignisse
%

"™ Verhiltnis der Rate der tédlich verlaufenen Herzinfarktereignisse (Mortalitit) durch die Rate aller Herzinfarktereignisse (Morbiditit) x 100
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Abbildung 2.1.3.2

Sterblichkeit an zerebrovaskuliren Krankheiten nach Alter und Geschlecht 1990 und 2006
Quelle: Todesursachenstatistik 1990 1CD-9: 430 — 438, 2006 ICD-10: 160 — 69 [12, 22]
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Wenn arteriosklerotische Gefiflverinde-
rungen nicht im Bereich des Herzens sondern im
Gehirn auftreten, konnen sie einen Schlaganfall
zur Folge haben. Unter dem Begriff Schlaganfall
werden verschiedene Krankheitsbilder zusam-
mengefasst, die man auch als zerebrovaskuldre
(die Blutgefifle im Gehirn betreffende) Erkran-
kungen bezeichnet [22]. Durch die plétzlich auf-
tretende Durchblutungsstérung kommt es zu
schlagartigen Lihmungen sowie Stérungen der
Sinne, der Sprache und des Bewusstseins [22]. Der
Schlaganfall war im Jahr 2006 bei Frauen die viert-
hiufigste Todesursache, bei den Minnern stand
der Schlaganfall an siebenter Stelle [12]. Auch
hier ist die Sterblichkeit seit Anfang der 199oer-
Jahre deutlich zuriickgegangen (siehe Abbildung
2.1.3.2). Dies wird unter anderem auf bessere Un-
tersuchungs- und Behandlungsmethoden [22] und
auf eine verbesserte Kontrolle der Risikofaktoren
[23], insbesondere des Bluthochdrucks, zurtickge-
fithrt. Es liegen allerdings auch Analyseergebnisse
vor, die darauf hindeuten, dass die Bemithungen
um die Beeinflussung kardiovaskuldrer Risikofak-
toren in der deutschen Allgemeinbevélkerung in
den 1980er- und 199oer-Jahren wenig erfolgreich
waren. Der Vergleich reprisentativer Surveys von

I 2006

65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 9o+

1984, 1988 und 1998 zeigte beispielsweise fiir
Westdeutschland einen Anstieg des Anteils von
Personen mit Bluthochdruck [24]. Auch im in-
ternationalen Vergleich werden fiir Deutschland
und weitere europiischen Staaten hohe Hyper-
tonieprivalenzen ermittelt (unbehandelte und
unzureichend behandelte Hypertonie). Deutlich
glinstiger sieht es in den USA aus [25, 20].
Zerebrovaskulire Erkrankungen haben je-
doch nicht nur hinsichtlich ihrer Mortalitit grofle
Bedeutung sondern auch beziiglich der Morbidi-
tat (Krankheitslast). Innerhalb der Herz-Kreislauf-
Leiden stehen sie an dritter Stelle der hdufigsten
Griinde fiir einen Krankenhausaufenthalt [26].
Der Hirninfarkt (ICD-10: 163) rangierte im Jahr
20006 in der Rangfolge der hiufigsten Griinde fur
einen Krankenhausaufenthalt auf dem 10. Platz
[13]. Die Wahrscheinlichkeit eines Schlaganfalls
nimmt mit steigendem Alter deutlich zu. Dies
spiegelt sich in der Zahl der Krankenhausauf-
enthalte wegen zerebrovaskuldrer Erkrankungen
wider (siehe Abbildung 2.1.3.3). Fast 85% aller
Schlaganfille treten jenseits des 60. Lebensjahres
auf. In verschiedenen europiischen Studien
wurde ein Anstieg der Lebenszeitprivalenz von
Schlaganfall (mindestens einmal im bisherigen
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Abbildung 2.1.3.3

Anzahl der aus dem Krankenhaus entlassenen vollstationidren Patienten mit zerebrovaskuldren Krankheiten

(ICD-10: 160 — 69) nach Alter und Geschlecht 2006
Quelle: Statistik der Krankenhausdiagnosen 2006 [13]
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Leben einen Schlaganfall erlitten) mit dem Alter
gefunden, von unter 1 % bei den unter 6o-Jihrigen
bis knapp 10 % bei den iiber 85-Jihrigen [23, 27].

Direkte Schitzungen zur Inzidenz (Zahl der
neu auftretenden Erkrankungen) sind anhand
des Erlanger Schlaganfallregisters moglich. Da-
nach fand sich im Zeitraum von 1994 bis 1996
eine jahrliche altersstandardisierte Schlaganfall-
Inzidenz von 182 Erkrankungsfillen pro 100.000
Einwohner [28]. Manner sind hiufiger betroffen
als Frauen. Die Inzidenz steigt dabei deutlich von
4 pro 100.000 in der Altersgruppe der 25- bis
34-Jahrigen auf 2.117 pro 100.000 bei den 8s-Jih-
rigen und Alteren. Ein besonders steiler Anstieg
der Inzidenz ist fiir die Altersgruppe 75 bis 84
Jahre zu beobachten. Hier wurden deutlich iiber
1.000 Betroffene pro 100.000 Einwohner regis-
triert. In der Gruppe der 775-Jihrigen und Alteren
traten insgesamt mehr als 50 % aller im Erlan-
ger Register zwischen 1994 und 1996 erfassten
Schlaganfille auf [28].

Nach Daten des Erlanger Registers waren
19 % aller Patientinnen und Patienten mit Schlag-
anfall innerhalb eines Monats verstorben, knapp
29 % innerhalb von drei Monaten und 37 % nach
12 Monaten (Zeitraum 1994 bis 1996) [28].

Altersgruppe

Patientinnen und Patienten, die einen Schlag-
anfall iiberleben, haben in der Zeit direkt danach
grofitenteils Schwierigkeiten bei den Aktivititen
des tiglichen Lebens. Bleibende neurologische
Schiden finden sich bei rund 60 % der Betrof-
fenen [22]. Etwa 25% der Schlaganfallpatien-
tinnen und -patienten bleiben voll pflegebediirftig
[2]. Schlaganfall ist einer der Hauptgriinde fiir
Pflegebediirftigkeit im Erwachsenenalter [22].
Die meisten Schlaganfallpatientinnen und -pa-
tienten sind iltere und alte Menschen. Durch die
im Alter verminderte Anpassungsfihigkeit des
Organismus und die verlingerte Rekonvaleszenz-
zeit (Genesungszeit), durch das Vorliegen weiterer
chronischer Erkrankungen und Funktionsein-
schrinkungen treffen die Folgen eines Schlagan-
falls dltere Menschen hiufig besonders hart.

Ansditze fiir die Privention

Die Privention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen
zielt insbesondere auf die Modifikation lebensstil-
bedingter Gesundheitsrisiken. Nicht allein das
kalendarische Alter bestimmt die kardiovasku-
lare Leistungsfihigkeit, sondern insbesondere
die Lebensweise, die korperliche Fitness sowie
eine eventuelle Multimorbiditit [9]. Priventions-
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potenziale werden vor allem in einer Steigerung
der korperlichen Aktivitit, der Regulierung des
Korpergewichts und dem Nichtrauchen gesehen.
Nach Daten des Telefonischen Gesundheitssur-
vey 2003 raucht etwa jeder zehnte Mann ab 65
Jahren tiglich (12 %), bei den Frauen trifft dies
nur auf 5 % zu [22]. Die Raucherquote nimmt mit
zunehmendem Alter deutlich ab. Dies erklirt sich
auch durch die erhohten Erkrankungsraten bei
ausgepragtem Tabakkonsum, die im Alter zum
Rauchverzicht fithren kénnen, sowie durch eine
erhohte Sterblichkeit von Raucherinnen und Rau-
chern [22, 23).

Neben dem Rauchverzicht wiirde ein Grofteil
der ilteren Menschen von einer Umstellung des
Ernihrungsverhaltens profitieren, denn Uberge-
wicht ist unter Alteren, speziell unter den »jun-
gen« Alten weit verbreitet. Laut Telefonischem
Gesundheitssurvey 2003 waren 85 % der Médnner
und 79 % der Frauen im Alter von Go bis 69 Jah-
ren iibergewichtig oder sogar adipds mit einem
Body-Mass-Index (BMI) von 25 und mehr (Quo-
tient aus Korpergrofle in m und dem Gewicht
(quadriert) in kg). Bei den 7o-Jihrigen und Alteren
betraf dies immerhin noch 81 % der Minner und
78 % der Frauen [22]. Obwohl der BMI im 8. und
9. Lebensjahrzehnt deutlich abnimmt, bleibt die-
ser Risikofaktor, insbesondere bei Frauen, selbst
im 9. Lebensjahrzehnt noch bedeutsam [23].

Auch durch eine Steigerung der korperlich-
sportlichen Aktivitit konnten viele iltere Men-
schen ihr Risiko fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen
reduzieren. In der Berliner Altersstudie wurde er-
mittelt, dass insgesamt 55 % der Teilnehmerinnen
und Teilnehmer ab 7o Jahren unter Bewegungs-
mangel leiden [21]. Geht man von den aktuellen
Empfehlungen zur korperlichen Aktivitit aus —
mindestens an drei, besser jedoch an allen Tagen
der Woche eine halbe Stunde kérperlich aktiv zu
sein, so dass man leicht ins Schwitzen gerat — er-
reichen dies sehr wenige iltere Menschen [22].
Korperliche Aktivitit in diesem Umfang zielt in
erster Linie nicht auf Muskelaufbau oder Steige-
rung der sportlichen Leistungsfihigkeit, sondern
auf die allgemeine Férderung von Gesundheit
und Wohlbefinden. Trotzdem bewegen sich laut
Bundes-Gesundheitssurvey 1998 nur 6 % bis 12 %
der 70- bis 79-jihrigen Ménner (alte bzw. neue
Bundesldnder) und 2 % bis 6 % der gleichaltrigen
Frauen entsprechend der Empfehlung.

Ein korperlich aktiver Lebensstil und eine
ausgewogene Ernidhrung kénnen zur Regulie-
rung des Blutdrucks beitragen, denn Bluthoch-
druck ist einer der wichtigsten Risikofaktoren
fur Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Das Risiko
steigt mit zunehmenden Blutdruckwerten linear
an [22]. In der Berliner Altersstudie wurde der
Blutdruck bei einer drztlichen Untersuchung ge-
messen. Davon ausgehend wurde geschitzt, dass
deutschlandweit insgesamt 46 % der 7o-Jahrigen
und Alteren unter Bluthochdruck leiden [21]. Der
Anteil liegt bei den Frauen durchgingig hoher
als bei den Mannern. Im Alter ab 85 Jahren sind
vermutlich sogar 57 % der Frauen von Bluthoch-
druck betroffen. Die Privalenz der Hypertonie in
einer Bevolkerungsgruppe hingtimmer auch von
den gewihlten Grenzwerten ab. Wihrend man
vor einigen Jahren noch von einem Erfordernis-
hochdruck sprach und der Hypertoniegrenzwert
mit 1oo mm Hg plus Lebensalter definiert wur-
de, gelten heute fiir Erwachsene jeden Alters die
Grenzwerte von 140/90 mm Hg [29, 30]. Auch fur
die iiber 6o-Jihrigen wurden die Hypertonie als
Risikofaktor fiir kardiovaskulire Erkrankungen
und der Nutzen einer antihypertensiven Therapie
inzwischen eindeutig nachgewiesen [29, 31, 32].
Im Bundes-Gesundheitssurvey 1998 wurde der
Blutdruck (wie in der Berliner Altersstudie) im
Rahmen einer drztlichen Untersuchung gemes-
sen. Die Hypertoniegrenzwerte von 140/90 mm
Hg werden in dieser Studie von tiber 8o % der
iiber 65-jahrigen Minner und Frauen tiberschrit-
ten (6o- bis 69-Jihrige: 79 % der Manner, 81 % der
Frauen; 7o- bis 79-Jahrige: 88 % der Minner, 86 %
der Frauen) [29]. Dabei wurden auch die Personen
als hyperton eingestuft, die einen Blutdruckmess-
wert im Normbereich aufwiesen, dies aber nur
durch Medikamenteneinnahme erreichten.

Auch bezuiglich Fettstoffwechselstérungen,
die ebenfalls an der Entstehung von Herz-Kreis-
lauf-Leiden beteiligt sind, wird das bestehende
Priventionspotenzial von vielen Betroffenen nicht
ausgeschopft. Wiederum sind es Lebensstilfak-
toren — die Beteiligung genetischer Faktoren wird
diskutiert — die das im Alter weit verbreitete »hohe
Cholesterin« mitverursachen [22]. Im Bundes-
Gesundheitssurvey 1998 zeigte sich, dass Choles-
terinwerte von = 250 mg/100 ml am hiufigsten
bei Frauen im Alter zwischen 6o und 69 Jahren
auftraten (64 %) [22]. Bei den Minnern nimmt der
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Anteil von Personen mit erhshten Cholesterin-
werten bis zum 8o. Lebensjahr zu. Fiir das hohere
Alter (ab 85 Jahre) wurde in der Berliner Alters-
studie bezogen auf verschiedene relevante Labor-
werte ein Riickgang des Anteils der Personen mit
Fettstoffwechselstérungen ermittelt [21].

Die sogenannte Zuckerkrankheit, Diabetes
mellitus Typ 2, erhoht die Gefahr einer Arterien-
verkalkung. Auch fur Diabetes gilt, dass sowohl
die Entstehung als auch der Krankheitsverlauf
durch das Gesundheitsverhalten beeinflusst wer-
den koénnen. Eine erhohte Diabetesprivalenz,
so bestitigen es die Daten des Bundes-Gesund-
heitssurvey 1998, ist vor allem ein Problem der
60-Jihrigen und Alteren [22, 33]. Die Privalenzen
des diagnostizierten Diabetes lagen in den neuen
Bundeslindern deutlich hoher als in den alten und
nahmen mit dem Alter (bis 79 Jahre) bei Midnnern
leicht und bei Frauen deutlich zu. Die héchste
Diabetesprivalenz von 25% wurde fiir Frauen
von 70 bis 79 Jahren in den neuen Bundeslindern
ermittelt. Die Ergebnisse der Berliner Altersstudie
deuten darauf hin, dass es ab dem &5. Lebensjahr
bei Frauen zu einem Riickgang der Diabeteshiu-
figkeit kommt, bei Minnern wurde hingegen ein
Anstieg beobachtet [21].

Problematisch ist vor allem das gleichzeitige
Auftreten mehrerer Risikofaktoren, da sie unterei-
nander in Wechselwirkung stehen und sich in ih-
ren Wirkungen nicht addieren sondern potenzie-
ren [2]. Mehr als die Hilfte der 7o- bis 84-jahrigen
Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Berliner
Altersstudie wiesen mindestens vier kardiovasku-
lare Risikofaktoren auf [21]. Die Anzahl der Risi-
kofaktoren ist unter den 8s-Jihrigen und Alteren
geringer, da ein Teil der Personen mit zahlreichen
Risikofaktoren vermutlich schon verstorben ist.

Muskuloskelettale Erkrankungen und Stiirze

Neben den Herz-Kreislauf-Erkrankungen wird das
Krankheitsspektrum im Alter vor allem durch Be-
eintrichtigungen des Bewegungsapparates domi-
niert. Hier sind zum Beispiel Osteoporose (Kno-
chenschwund), Coxarthrose (Gelenkverschleifd
an der Hiifte), Gonarthrose (Gelenkverschleif3
am Knie) und Riickenschmerzen zu nennen.
Muskuloskelettale Erkrankungen (MSK) fithren
zum einen zu Einbuflen der Lebensqualitit durch

Schmerzen und Einschrinkungen der Funk-
tionsfahigkeit. Grofe Bedeutung kommt dieser
Erkrankungsgruppe aber auch deshalb zu, weil
einige MSK-Erkrankungen, insbesondere bei il-
teren Patienten, t6dlich endende Komplikationen
nach sich ziehen kénnen. Beim osteoporotischen
Schenkelhalsbruch beispielsweise betrigt die
Sterblichkeit wihrend des stationiren Aufent-
haltes (perioperative Sterblichkeit) bereits 6 %
[34]. Man geht davon aus, dass 12 Monate nach
dem Bruch bis zu ein Drittel der Betroffenen ver-
storben ist [20], zumeist an Erkrankungen des
Herzens, der Gefifle oder der Lunge. Auch bei
chronischen Schmerzpatientinnen und -patienten
aufgrund von MSK kommt es durch die einge-
nommenen Medikamente hiufig zu Komplika-
tionen. Die im Magen-Darm-Bereich auftreten-
den Nebenwirkungen kénnen durch Blutungen
zum Tode fithren [34].

Aus Abbildung 2.1.3.4 wird deutlich, dass
sich die Wahrscheinlichkeit eines Krankenhaus-
aufenthaltes aufgrund muskuloskelettaler Erkran-
kungen mit dem Alter erhsht. Insbesondere bei
den Verletzungen ist ein exponentieller Anstieg
zu beobachten. Im héheren Lebensalter sind
Frauen bei Weitem hiufiger betroffen. Mehr als
jeder fiinfte Krankenhausaufenthalt (22 %) ist bei
den 65-jihrigen und dlteren Frauen durch dieses
Diagnosespektrum bedingt (Verletzungen ohne
MSK: 12 %) [26].

Privalenz ausgewdhlter muskuloskelettaler
Erkrankungen und Stiirze

Osteoporose, eine Skeletterkrankung, die sich
in einer verminderten Bruchfestigkeit des Kno-
chens duflert, ist vor allem wegen des Risikos
von Knochenbriichen bei geringer oder fehlender
duflerer Einwirkung von Bedeutung (Fragilitits-
frakturen). Das Auftreten einer solchen Fraktur
signalisiert ein fortgeschrittenes Krankheitssta-
dium [34]. Osteoporose tritt vorwiegend jenseits
des Go. Lebensjahres auf und bedeutet fiir die
Betroffenen in der Regel chronische Schmerzen
und wiederholte Krankenhausaufenthalte wegen
Knochenbriichen [2]. Weil geeignete Screening-
methoden (Testverfahren fiir Reihenuntersu-
chung) zur Frithdiagnose der Osteoporose fehlen,
diagnostische Beschrankungen bestehen und es
derzeit keine reprisentativen Stichprobenuntersu-
chungen gibt, ist die Einschitzung der Hiufigkeit
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Abbildung 2.1.3.4

Krankenhausbehandlungen aufgrund von muskuloskelettaler Erkrankungen (MSK; Moo - 99) und Verletzungen (Soo — T98)

nach Alter und Geschlecht 2006
Quelle: Statistik der Krankenhausdiagnose 2006 [13]
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von Osteoporose in der Bevélkerung schwierig
[34]. Es wird vermutet, dass etwa 20 % bis 30 %
der iiber Go-jihrigen Frauen an einer manifesten
Osteoporose leiden [2]. Frauen sind demnach die
Hauptbetroffenen, schitzungsweise 8o % aller
an Osteoporose Erkrankten sind weiblich [3]. In
der querschnittlichen Europiischen Studie zur
Vertebralen Osteoporose (EVOS) wiesen in den
deutschen Studienzentren insgesamt knapp 8 %
der Frauen und 5% der Minner im Alter von 50
bis 79 Jahren mindestens einen durch Osteopo-
rose bedingten Wirbeleinbruch auf. Der Anteil
von Personen mit Knochendichtemesswerten
unterhalb des empfohlenen Grenzwertes betrug
in dieser Gruppe 9o % bei Frauen und 87 % bei
Minnern [34, 35, 36]. Die Ergebnisse sind jedoch
nicht reprisentativ fiir die »Osteoporoselast« in
der deutschen Wohnbevolkerung, weil es sich um
eine selektive Teilnehmergruppe handelt und zu-
dem die 8o-Jihrigen und Alteren ausgeklammert
wurden [34]. Die Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer der EVOS-Studie wurden nach der Untersu-
chung im Studienzentrum insgesamt drei Jahre
weiter beobachtet (Europiische Prospektive Osteo-
porose-Studie, EPOS). Neu auftretende Wirbelver-
inderungen wurden erfasst. Es zeigte sich, dass

65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 9o+

osteoporotische Wirbelverinderungen in der Al-
tersgruppe 50 bis 779 Jahre bei beiden Geschlech-
tern den hiufigsten Frakturtyp darstellen, gefolgt
von der Unterarmfraktur bei Frauen. Die Zahl der
neu aufgetretenen osteoporotischen Wirbelverian-
derungen nimmt mit zunehmendem Lebensalter
exponentiell zu. Jenseits des 6o. Lebensjahres
treten beide Frakturtypen bei Frauen doppelt so
hiufig auf wie bei Minnern [34]. Oberschenkel-
halsfrakturen spielen in diesen Altersgruppen
noch eine geringe Rolle. Bei Frauen und Minnern
jenseits des 75. Lebensjahres tritt die Oberschen-
kelhalsfraktur als Osteoporose-typische Komplika-
tion hinzu. Die Auftretenshiufigkeit dieser Frak-
tur, auch ohne diagnostizierte Osteoporose, steigt
ab dem Alter von 75 Jahren exponentiell an und
betrigt in der hochsten Altersgruppe fiir Frauen
etwa 3.000 Frakturen je 100.000 Personen der
entsprechenden Altersgruppe (innerhalb von fiinf
Jahren) [13]. Andere Schitzungen gehen davon
aus, dass jihrlich etwa 1% der 65-Jihrigen und
Alteren einen Oberschenkelhalsbruch erleiden
[23]- Insgesamt ergeben sich, hochgerechnet fiir
Deutschland, ca. 135.000 Fille pro Jahr [23]. Hoch-
rechnungen, die auf Routinedaten von Kranken-
kassen basieren, gehen von 101.037 (GEK-Daten)
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bzw. 135.800 (BKK-Daten) hiiftgelenksnahen
Oberschenkelhalsbriichen jihrlich aus [37, 38].
Es wird geschitzt, dass 72 % dieser Frakturen auf
Frauen entfallen, zum Teil auch wegen der lin-
geren Lebenserwartung [14, 39].

Neben der im Alter hdufigeren Diagnose Os-
teoporose fithrt vor allem hilfloses Stiirzen auf die
Seite als Folge von Multimorbiditit und altersbe-
dingten Funktionseinschrinkungen zu den hohen
Fallzahlen fiir Oberschenkelhalsfrakturen [34, 40].

Das Sturzrisiko ist im Alter deutlich erhoht:
Fast ein Drittel der 65-Jihrigen und Alteren sowie
die Hilfte der 8o-Jihrigen und Alteren stiirzen
jahrlich mindestens einmal [20]. Ausgehend von
der derzeitigen Bevolkerungsstruktur ergeben
sich schitzungsweise mindestens 5 Millionen
Stiirze dlterer Menschen pro Jahr (eigene Berech-
nung auf der Basis von Bevilkerung ab 65 Jah-
ren im Jahresdurchschnitt 2006, www.gerostat.
de). Jeder funfte bis zehnte Sturz fithrt zu Ver-
letzungen, ca. 5% zu Frakturen, ca. 1% bis 2%
zu einer hiiftnahen Oberschenkelhalsfraktur [20].
Davon ausgehend, dass ca. 5% aller stationiren
Krankenhauseinweisungen sturzbedingt sind
[41], waren vermutlich iiber 350.000 Kranken-
hausaufenthalte von 65-Jihrigen und Alteren im
Jahr 2006 auf Stiirze zuriickzufithren [eigene Be-
rechnungen nach 13]. Schitzungen besagen, dass
es sich beim allergréfiten Teil der Unfille (8o %),
bei denen iltere Menschen folgenschwere Verlet-
zungen erleiden, um Stiirze handelt [41].

Bis zu 50 % jener Menschen im hohen Le-
bensalter, die wegen eines Sturzes stationir be-
handelt werden miissen, und bis zu ein Drittel
der Patienten nach einer hiiftnahen Oberschen-
kelhalsfraktur sterben innerhalb eines Jahres (in
verschiedenen Studien: 14 % bis 34 %) [20]. Da-
riber hinaus ist festzustellen, dass nur ca. 33 % bis
40 % der Patientinnen und Patienten nach einer
hiiftnahen Oberschenkelhalsfraktur ihre bisherige
Kompetenz in den basalen (grundlegenden) Akti-
vititen des tiglichen Lebens, wie z.B. Essen und
Koérperpflege, wieder erreichen. Nur 14 % bis 21 %
erlangen die frithere Kompetenz in instrumen-
tellen Aktivititen zurtick (Voraussetzungen fiir
selbststindiges Leben, z. B. Einkaufen, Telefonie-
ren) [20]. Als Ursache fiir diese Kompetenzeinbu-
fen ist auch die Fallangst zu nennen: Knapp ein
Drittel aller Gestiirzten duflern Angst vor weiteren
Sttirzen [20]. Dies fiihrt nicht selten zu einge-

schrinkter korperlicher Aktivitit, wodurch es zum
Verlust an Selbstvertrauen kommen kann und die
Gefahr einer sozialen Isolation entsteht [3].
Neben der Osteoporose und dem damit ver-
bundenen Verletzungsrisiko bei Stiirzen spielen
weitere Erkrankungen aus dem Bereich der mus-
kuloskelettalen Krankheiten eine wichtige Rolle
fiir das Morbidititsgeschehen im Alter: Arthrose
und Riickenschmerzen. Arthrose ist die haufigste
Erkrankung der Gelenke, eine schmerzhafte und
chronische, durch Abnutzung und Verschleifd
bedingte Schidigung. Neben den Schmerzen
ist die Lebensqualitit der Betroffenen vor allem
durch Funktionsstérungen beeintrichtigt. Diese
betreffen insbesondere Aktivititen im Bereich
der Korperpflege (Waschen, Ankleiden) und der
Fortbewegung (Einschrinkung der Gehstrecke
und der Benutzung von Pkw sowie offentlichen
Verkehrsmitteln) [34]. In einer Reihe von Studien
zeigte sich konsistent, dass die Auftretenswahr-
scheinlichkeit von Arthrose mit dem Alter stark
ansteigt [23, 42]. Reprisentative Bevilkerungsun-
tersuchungen zur Hiufigkeit der Arthrose, bei
denen die Diagnose durch Rontgenaufnahmen
gesichert wurde, existieren fiir Deutschland nicht
[14]. In den Niederlanden wurde eine solche Stu-
die durchgefiihrt. Danach lag bei einem Fiinftel
der Minner (21 %) und einem Viertel der Frauen
(26 %) zwischen 65 und 74 Jahre eine Arthrose
des Kniegelenks vor [13]. Das Hiiftgelenk war bei
etwa jeder/m zehnten Untersuchten betroffen
(Minner 9 %, Frauen 13 %). Arthrosen der Hand-
und Fingergelenke traten sogar noch etwas hiu-
figer auf. Schitzungen der Arthroseprivalenz fiir
Deutschland besagen, dass sich bei etwa 10 % bis
20 % der Bevolkerung im sechsten Lebensjahr-
zehnt im Rontgenbild Zeichen einer Hiift- oder
Kniegelenksarthrose finden lassen und etwa die
Hilfte von ihnen unter Schmerzen leidet [14]. Im
Bundes-Gesundheitssurvey 1998 wurde in irzt-
lichen Interviews ermittelt, dass etwa jede/r zwei-
te Go-Jihrige und Altere an mindestens einem
Gelenk eine irztliche diagnostizierte Arthrose
aufweist [42]. Bei den unter 30-Jihrigen traf dies
nur auf eine von zwanzig Personen zu. Die im
Bundes-Gesundheitssurvey wie auch in anderen
Surveys beobachtete Abnahme der Arthrosepri-
valenz im héheren Alter (70 Jahre und élter) wird
vermutlich durch einen Selektionseffekt hervor-
gerufen. Der chronisch fortschreitende Verlauf
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der Erkrankung, die hiufigen Begleitdiagnosen
und Folgeerkrankungen wirken sich negativ auf
die Befragungsbereitschaft aus. Die erhdhte Mor-
talitit von Arthrosepatientinnen und -patienten
diirfte ebenfalls eine Rolle spielen [42].

Uber alle Altersgruppen betrachtet, sind Min-
ner und Frauen etwa gleich hiufig von Arthrose
betroffen [14]. Differenziert nach Alter zeigte sich
im Bundes-Gesundheitssurvey, dass bei den unter
6o-Jihrigen die Minner ein hoheres Arthroserisi-
ko aufweisen, bei den Alteren verschiebt sich das
Risiko zu Lasten der Frauen [42]. Arthrose ist ein
ausgesprochen hiufiger Behandlungsgrund in der
stationdren wie ambulanten Versorgung. Nach
Daten des Zentralinstituts fiir die kassenirztliche
Versorgung zihlen sowohl die Kniegelenks- als
auch die Hiiftgelenksarthrose zu den zehn hiu-
figsten Einzeldiagnosen in orthopidischen Pra-
xen [14]. Zur Krankenhausbehandlung kommt es
bei einer Arthrose deutlich seltener, nimlich vor
allem dann, wenn ein kiinstliches Gelenk einge-
setzt werden soll. Trotzdem gehoren sowohl die
Hiift- als auch die Kniegelenksarthrose zu den 30
hiufigsten Einzeldiagnosen bei stationiren Auf-
enthalten [14]. Die Rate der stationiren Behand-
lungsfille steigt bei Minnern und Frauen mit zu-
nehmendem Alter deutlich an. Der hochste Wert
wurde fiir Frauen ab 75 Jahre ermittelt: ca. 1.500
Fille je 100.000 Personen (alte Bundeslinder;
Jahr 2002) [14].

Nach Daten des Bundes-Gesundheitssurvey
1998 sind Riickenschmerzen bei Frauen und Mén-
nern aller Altersgruppen die hdufigste Schmerzart
und rangieren noch vor Kopf-, Nacken- und Schul-
terschmerzen [14]. Riickenschmerzen nehmen
mit steigendem Lebensalter zu und erreichen ty-
pischerweise ihre maximale Hiufigkeit im fiinften
und sechsten Lebensjahrzehnt [14]. Gleichwohl
sind sie auch in héheren Altersgruppen ein be-
deutsames Problem. Frauen geben durchgingig
mehr Riickenschmerzen an als Minner, zudem
ist bei Frauen die Intensitit der Schmerzen im
Schnitt grofler und ihre Dauer linger. Im Tele-
fonischen Gesundheitssurvey 2003 berichteten
bis zu zwei Drittel der Frauen ab 6o Jahren tiber
Riickenschmerzen im letzten Jahr (je nach Alters-
gruppe) [14]. Bis zu 29 % der befragten ilteren
Frauen hatten wihrend des letzten Jahres chro-
nische Riickenschmerzen, das heifdt die Schmer-
zen traten tiglich oder fast tiglich und mindestens

drei Monate hintereinander auf. Bei den Midnnern
ab 60 Jahren berichteten bis zu 59 % von Riicken-
schmerzen im letzten Jahr, bei 20 % bis 23%
waren die Riickenschmerzen chronisch. Unter
Menschen mit spezifischen Knochen- und Ge-
lenkerkrankungen, wie zum Beispiel Arthrose,
findet sich erwartungsgemifs ein hoher Anteil
von Personen mit Riickenbeschwerden. In den
meisten Fillen lassen sich Riickenschmerzen je-
doch nicht auf eine spezielle Krankheit zuriick-
fuhren; man spricht von »unspezifischen Rii-
ckenschmerzen« [14]. Wie sie entstehen und sich
zu chronischen Leiden entwickeln, bleibt weit-
gehend unklar. Bei Riickenschmerzen und auch
bei anderen muskuloskelettalen Erkrankungen
kommen vielfach Schmerzmittel zum Einsatz.
Bestimmte Schmerzmittel konnen sich negativ
auf den Magen-Darm-Trakt und die Nieren aus-
wirken (z.B. nicht steroidale Antirheumatika).
Bekannte Nebenwirkungen sind beispielweise
Magenblutungen. Mit zunehmendem Alter treten
unerwiinschten Arzneimittelwirkungen hiufiger
auf [23].

Ansditze fiir die Privention

Den dargestellten Erkrankungen des Bewegungs-
systems liegen verschiedene Ursachen zugrunde,
beispielsweise spezielle Belastungen im Berufs-
leben, Lebensstilfaktoren, hormonelle Ursachen
und eine genetische Disposition (Veranlagung).
Oftmals wirken mehrere Faktoren zusammen,
und nicht fur alle Erkrankungen sind die Entste-
hungsmechanismen im Einzelnen geklirt. Einige
der genannten Risikofaktoren kénnen durch pri-
ventive Maffnahmen beeinflusst werden, um den
Ausbruch der Erkrankung bzw. ihr Fortschreiten
zu verhindern oder zu verzégern.

Der verstirkten Knochenbriichigkeit als
Symptom einer Osteoporose kann beispielsweise
durch eine ausreichende Versorgung mit Kalzium
und Vitamin D vorgebeugt werden [14]. Eine aktu-
elle Metaanalyse (Zusammenfithrung zahlreicher
wissenschaftlicher Studien) zum Nutzen der Nah-
rungserginzung durch Kalzium und Vitamin D
ergab, dass sowohl die isolierte Einnahme von Kal-
zium als auch die Kombination mit Vitamin D der
Entstehung von Osteoporose bei Personen ab 50
Jahren vorbeugt (63.897 Studienteilnehmerinnen
und -teilnehmer). Der beste therapeutische Effekt
wurde bei einer kombinierten tiglichen Einnah-
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me von 1.200 mg Kalzium und 8oo IE Vitamin D
erreicht [43].

Bei Osteoporose wird ebenfalls die priven-
tive Bedeutung kérperlicher Aktivitit besonders
betont [14]. Ein verantwortungsvoller Umgang mit
Alkohol und der Verzicht auf das Rauchen kon-
nen auch zu einer Senkung des Osteoporoserisi-
kos beitragen [3]. Insbesondere fiir Hochbetagte
gilt, dass dem Erzielen und der Aufrechterhaltung
eines im Normbereich liegenden Kérpergewichts
grofle Bedeutung zukommt, denn in Studien
zeigte sich ein Zusammenhang zwischen BMI
und Frakturrisiko [34]. Das Risiko stieg, wenn die
Patientinnen und Patienten ein fiir ihre Gréfe zu
geringes Korpergewicht hatten.

Das Frakturrisiko ist auf der einen Seite
durch die mit dem Alter abnehmende Knochen-
festigkeit (bis hin zur manifesten Osteoporose)
erhoht. Auf der anderen Seite spielt die steigende
Privalenz von Stiirzen bei Alteren eine wichtige
Rolle. Sie werden meist durch mehrere Faktoren
verursacht. Die Sturzgefahr steigt mit der Zahl
der Risikofaktoren. Dazu zihlen kardiovaskulire
Erkrankungen, Herzrhythmusstérungen mit ver-
minderter Hirndurchblutung, Erkrankungen mit
Stérungen der neuromuskuliren Koordination
(Zusammenspiel von Nerven und Muskeln) und
des Gleichgewichts, Sehstorungen, die Einnahme
bestimmter Medikamente (z. B. Beruhigungsmit-
tel, Medikamente gegen Depressionen) [23] sowie
Faktoren der riumlichen Umwelt (glatter Fuftbo-
den, schlechte Beleuchtung, Schnee und Glatteis)
[20]. Stlirze im Alter sind kein »Schicksal«. In
verschiedenen Studien konnte gezeigt werden,
dass priventive Mainahmen, die auf eine Verrin-
gerung von Barrieren in der Umwelt sowie auf
eine Verbesserung der Mobilitit und der allge-
meinen Fitness zielen, Stiirze und sturzbedingte
Verletzungen reduzieren konnen [3]. Dazu geho-
ren beispielsweise korperlich-sportliche Ubungs-
programme, die auf Kraftzuwachs und eine Ver-
besserung des Gleichgewichts ausgerichtet sind
[3] sowie Hausbesuche von Ergotherapeutinnen
bzw. -therapeuten mit dem Ziel, Gefahrenquellen
fiir Sttirze in der Wohnumgebung zu beseitigen.
Fiir Patientinnen und Patienten mit starker Sturz-
neigung und in stationiren Einrichtungen koénnte
das Tragen von sogenannten Hiiftprotektoren (in
die Unterkleidung eingearbeitete Hiftpolster
zur Dimpfung eines Aufpralls auf die Seite) von

Vorteil sein [3]. Diese Mafinahme zur Verhinde-
rung von Oberschenkelhalsbriichen ist allerdings
nicht unumstritten [44]. Ergebnisse von rando-
misierten und kontrollierten Studien variieren
erheblich nach Art der untersuchten Personen-
und Vergleichsgruppen sowie methodischen Ge-
sichtspunkten [34, 45]. Eine aktuelle Metaanalyse
verschiedener Studien kam gar zu dem Schluss,
dass Hiiftprotektoren fiir dltere Menschen, die zu
Hause leben, keinen priventiven Nutzen haben
[46]. Bei Personen in Pflegeheimen werden die
Effekte als »unsicher« eingestuft.

Die Privention schmerzhafter Gelenkverin-
derung bei Hiift- oder Kniegelenksarthrose zielt
auf mehrere Risikofaktoren, deren Zusammen-
wirken und Bedeutung noch nicht im Einzelnen
geklirt ist [34]. In Studien zeigte sich, dass Uber-
gewicht und erhohte Cholesterinwerte hiufig
zusammen mit einer Kniegelenksarthrose auftre-
ten, wihrend sich erh6hte Harnsiurespiegel und
frithkindliche Gelenkerkrankungen hiufiger bei
Hiftgelenksarthrosen feststellen lassen [34]. Ne-
ben diesen, zum groflen Teil lebensstilbedingten
Faktoren, wozu ebenfalls bestimmte berufliche
und sportliche Aktivititen (bei Mannern) zihlen,
werden eine genetische Veranlagung sowie hor-
monelle Verinderungen (Menopause) bei Frauen
als Verursacher von Arthrose diskutiert [34]. Als
vorbeugende Mafinahmen, die das erstmalige Auf-
treten bzw. die Verschlimmerung der Beschwer-
den giinstig beeinflussen, werden indiviualisierte
Bewegungsprogramme, gegebenenfalls kombi-
niert mit physikalischen Mafnahmen und Kran-
kengymnastik empfohlen [3].

Auch beim Gesundheitsproblem Riicken-
schmerzen sind viele Fragen der Vorbeugung
sowie der Entstehung, Chronifizierung und Be-
handlung noch ungelést [34]. Langjihrige und
sehr schwere korperliche Arbeit ist als Risikofak-
tor auch gesetzlich anerkannt [34]. In unserer Ge-
sellschaft ist jedoch die soziale Lage der stirkste
bekannte Risikofaktor. Personen mit niedrigem
soziodkonomischem Status (Bildung, Beruf, Ein-
kommen) berichten sehr viel hiufiger von Rii-
ckenschmerzen [34]. Hinsichtlich des Verlaufs
einmal aufgetretener Riickenschmerzen spielen
psychische Faktoren offenbar eine besondere
Rolle. Ungiinstige Vorstellungen, Einstellungen,
Befiirchtungen und Verhaltensweisen sowie De-
pressivitit werden neben anderen Risikofaktoren
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diskutiert [34]. Anders verhilt es sich bei Riicken-
schmerzen infolge bestimmter Erkrankungen. Thr
Verlauf ist durch den Verlauf der Grundkrankheit
geprigt (beispielsweise Tumorleiden). Aber auch
hier kénnen sich Personlichkeitsmerkmale und
(mit psychologischer Unterstiitzung erlernbare)
Bewiltigungsstile glinstig auswirken [34].

Krebserkrankungen

Krebserkrankungen sind durch das Vorliegen
eines malignen (bdsartigen) Tumors gekenn-
zeichnet, der entsteht, wenn Korperzellen un-
kontrolliert wachsen, sich teilen und gesundes
Gewebe verdringen und zerstoren. Prinzipiell
kann jedes Organ des menschlichen Kérpers von
Krebs befallen werden, es gibt jedoch erhebliche
Hiufigkeitsunterschiede nach Alter, Geschlecht,
geografischer Region, Erndhrungs- und Lebens-
gewohnheiten. In Deutschland treten Krebser-
krankungen gehiduft in Organen wie Brustdriise
(Frauen), Prostata (Vorsteherdriise; Ménner), Lun-
ge und Dickdarm auf [47]. Die Entstehung einer
Krebskrankheit beruht in der Regel nicht auf ei-
ner einzigen Ursache, sondern auf einem Geflecht
verschiedener Faktoren. Der bisherige Wissens-
stand erlaubt nur bei einem Teil der haufigeren
Tumorarten eine Privention oder Fritherkennung

[47]-

Morbiditdt und Mortalitit durch
Krebserkrankungen

Aussagen {iiber die Hiufigkeit von Krebserkran-
kungen im hoheren Lebensalter sind anhand der
Inzidenzschitzungen der Dachdokumentation
Krebs am Robert Koch-Institut (RKI) moglich,
die in Zusammenarbeit mit der Gesellschaft der
epidemiologischen Krebsregister in Deutschland
e.V. (GEKID) vorgenommen werden. Als jahrliche
Inzidenz oder Erkrankungshiufigkeit bezeichnet
man die Zahl aller im Laufe eines Jahres neu auf-
getretenen Erkrankungen in einer definierten
Bevolkerung. Wihrend einige Bundeslinder seit
vielen Jahren oder Jahrzehnten eine gut funktio-
nierende Registrierung neu auftretender Krebs-
fille etabliert haben, sind die Register in anderen
Lindern noch im Aufbau begriffen. Auf der Basis
der bei allen Registern gemeldeten Neuerkran-
kungen fiir simtliche Krebslokalisationen wird

unter Beriicksichtigung etwaiger Registrierungs-
fehler eine Hochrechnung fiir Deutschland er-
stellt.

Von den geschitzten 436.500 Neuerkran-
kungen an Krebs im Jahr 2004 sind Manner und
Frauen je etwa zur Hilfte betroffen (53 % vs. 47 %)
[47]. Auf die 65-Jdhrigen und Alteren entfallen bei
den Frauen ca. 61 % und bei den Minnern sogar
ca. 64 % der Neudiagnosen [eigene Berechnungen
nach 48]. In der Altersgruppe ab 75 Jahren wur-
den immerhin gut ein Drittel der bei Frauen di-
agnostizierten bosartigen Neubildungen (35 %)
und ein Viertel der bei Minnern neu entdeckten
Krebserkrankungen (26 %) gefunden. Prognosen
zur absoluten Hiufigkeit von Krebserkrankungen
in den nichsten Jahren gehen davon aus, dass sich
die Zahl der jahrlichen Neuerkrankungen bei den
tiber 65-jahrigen Mdnnern bis zum Jahr 2020 auf-
grund der Bevélkerungsentwicklung um mindes-
tens 50 % erhohen wird [22]. Bei iber 65-jahrigen
Frauen wird ein Anstieg um mindestens 25 %
prognostiziert.

Das mittlere Erkrankungsalter fiir alle Krebs-
arten liegt aktuell fiir Manner und Frauen bei etwa
69 Jahren [47]. Abbildung 2.1.3.5 enthilt Schitz-
werte zur alterspezifischen Neuerkrankungsrate
pro 100.000 Personen fiir Krebs insgesamt im
Jahr 2004. Die hochsten Raten werden mit 1.852
je 100.000 bei den 85-jahrigen und ilteren Frauen
und mit 2.913 je 100.000 bei den 8o- bis 84-jih-
rigen Minnern erreicht (alle Altersgruppen: 331
VS. 445 je 100.000, altersstandardisiert). Neben
dem altersbezogenen Anstieg sind auch die ab
dem Go. Lebensjahr geschlechtsspezifisch erhsh-
ten Erkrankungsraten von Minnern erkennbar.
Dies kénnte mit dem Risikofaktor (Zigaretten-)
Rauchen in Zusammenhang stehen, der fir ein
Viertel bis ein Drittel aller Krebstodesfille verant-
wortlich gemacht wird [49)].

Hinsichtlich der einzelnen Krebslokalisatio-
nen sind fiir die 65-Jdhrigen und Alteren beiderlei
Geschlechts insbesondere Krebserkrankungen
des Darmes und der Lunge von Bedeutung [ei-
gene Berechnungen nach 48] (siehe Abbildung
2.1.3.6). 17 % der Neudiagnosen bei Minnern
dieser Altersgruppe und sogar fast ein Viertel der
Neudiagnosen bei gleichaltrigen Frauen (22 %)
entfielen auf Darmkrebs. Bésartige Neubildungen
der Lunge werden bei 14 % aller an Krebs erkrank-
ten 65-jahrigen und ilteren Minnern festgestellt
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Abbildung 2.1.3.5

Schitzung der Krebsinzidenz, Neuerkrankungen pro 100.000 nach Alter und Geschlecht 2004
Quelle: Grafik entnommen aus [47], Schitzung der Dachdokumentation Krebs am RKI fiir Deutschland
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und bei 6 % aller gleichaltrigen Frauen. An erster
Stelle beztiglich der Auftretenshaufigkeit steht
bei den Minnern allerdings eine geschlechtsspe-
zifische Krebslokalisation: 28 % aller Neudiagno-
sen im Alter von 65 und mehr Jahren entfallen
auf Prostatakrebs. Bei den Frauen ab 65 Jahren
folgen geschlechtsspezifische Neubildungen, hier
der Brustdriise, mit 20 % an zweiter Stelle nach
Darmbkrebs. Betrachtet man nur die ilteste Al-
tersgruppe, die ab 775-Jahrigen, verschiebt sich die
Reihenfolge der hiufigsten Krebslokalisationen
bei den Frauen: An erster Stelle steht in dieser
Altersgruppe Darmbkrebs, gefolgt von Krebs der
Brustdriise und Magenkrebs. Bei den Midnnern ab
75 Jahren gibt es keine Verinderung in der Reihen-
folge der hiufigsten Lokalisationen im Vergleich
zur Gruppe der 65-Jihrigen und Alteren.

Auch mit Blick auf die Krebssterbefille im
Jahr 2004 sind die genannten Lokalisationen be-
sonders hiufig vertreten, allerdings in etwas ver-
inderter Reihenfolge. 25 % aller Krebssterbefille
bei Midnnern ab 65 Jahren wurden durch Lungen-
krebs verursacht, bei den gleichaltrigen Frauen
waren es 10 % [eigene Berechungen nach 48].
Bei ihnen standen mit jeweils etwa 16 % Krebs-
erkrankungen der Brustdriise und des Darmes an
erster Stelle der Todesursachen. Insgesamt star-
ben im Jahr 2004 174.699 Personen im Alter ab

70-74 7579 80-84 8+
Altersgruppe

65 Jahren an Krebs (Minner 52 %, Frauen 48 %).
Damit entfielen auf diese Altersgruppe 82 % aller
krebsbedingten Sterbefille bei Mannern und 84 %
der Fille bei Frauen. Das mittlere Sterbealter an
Krebs lag fiir Mdnner im Jahr 2004 bei 71 Jahren
und fur Frauen bei 75 Jahren [47].

Aus den aktuellen Daten der Krankenhaus-
diagnosestatistik geht hervor, dass Krebserkran-
kungen fiir einen erheblichen Teil der stationdren
Aufenthalte bei dlteren Menschen verantwortlich
sind. Nur Krankheiten des Kreislaufsystems wa-
ren 2006 bei den 65-Jihrigen und Alteren noch
hiufiger Grund fiir einen Krankenhausaufent-
halt (eigene Berechnungen nach [26]). Jeder 6.
ménnliche Krankenhauspatient zwischen 65 und
74 Jahren wurde wegen einer bgsartigen Neu-
bildung stationir aufgenommen (17 %). Unter
den im Krankenhaus behandelten Frauen dieser
Altergruppe betraf dies immerhin 13 %. Bei den
75-Jahrigen und Alteren geht der Anteil der wegen
Krebs behandelten Patientinnen und Patienten et-
was zuriick (Minner 12 %, Frauen 7 %).

Privention und Friiherkennung

von Krebserkrankungen

Unter den vermeidbaren Risikofaktoren von
Krebserkrankungen hat das (Zigaretten-)Rauchen,
das zwischen einem Viertel und einem Drittel aller
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Abbildung 2.1.3.6

Prozentualer Anteil ausgewahlter Tumorlokalisationen an allen Krebsneuerkrankungen ohne nicht-melanotischen Hautkrebs
fiir 65-)4hrige und Altere, 10 wichtigste Diagnosen 2004
Quelle: Schiatzung der Dachdokumentation Krebs am RKI fiir Deutschland, eigene Berechnungen [48]
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Krebstodesfille verursacht, tiberragende Bedeu-
tung [49]. Ein weniger genau abschitzbarer, aber
vielleicht noch etwas hoherer Anteil aller Kreb-
stodesfille diirfte auf ungiinstige Ernihrungs-
muster, wie allgemeine Uberernihrung, einen zu
hohen Anteil von (tierischen) Fetten und einen zu
geringen Anteil an Obst und Gemiise zuriickzu-
fithren sein [49]. Weitere Risikofaktoren fiir die
Entwicklung bestimmter Krebskrankheiten sind
chronische Infektionen (z.B. Helicobacter pylori
fiir Magenkrebs), ein hoher Alkoholkonsum, spe-
zielle Belastungen am Arbeitsplatz und Einfliisse
aus der Umwelt. Dazu zdhlen neben den ultra-
violetten Anteilen des Sonnenlichts und Feinstaub
auch bestimmte chemische Substanzen, die in
Auto- und Industrieabgasen enthalten sind, sowie
Radon (ein radioaktives chemisches Element) und
Passivrauchen in Innenriumen. An der Entste-
hung einer Krebskrankheit sind in der Regel meh-
rere Faktoren beteiligt, die im Laufe des Lebens in
vielfiltiger Weise zusammenwirken. Nicht fiir alle
Krebserkrankungen sind die wichtigen Risikofak-
toren heute schon umfassend erforscht.

Hat sich ein bosartiger Tumor gebildet, kann
eine Fritherkennungsuntersuchung die indivi-
duelle Prognose der Betroffenen erheblich ver-
bessern. Durch die frithzeitige Einleitung einer
Therapie wird versucht, die Lebensqualitit und
die Lebenserwartung der Patienten zu erhdhen.

Allerdings gibt es derzeit nur fiir einen Teil der
hiufigeren Tumorarten Fritherkennungsuntersu-
chungen mit wissenschaftlich belegtem Nutzen.
Zur Verbesserung der Fritherkennung der bei
Frauen hiufigsten Krebslokalisation — Brustkrebs
— wird derzeit ein strukturiertes und qualititsge-
sichertes Mammographie-Screening-Programm
fur Frauen im Alter von 50 bis 69 Jahren flichen-
deckend aufgebaut [47]. Triger sind die gemein-
same Selbstverwaltung der Arzte und Krankenkas-
sen in Kooperation mit den Lindern. Parallel dazu
bleiben die arztliche Tastuntersuchung der Brust
sowie die Anleitung zur Selbstuntersuchung im
gesetzlichen Fritherkennungsangebot. Sowohl bei
Brustkrebs als auch bei der fiir Manner hiufigsten
Krebslokalisation — bésartige Neubildungen der
Prostata — ist seit Jahren ein Anstieg der Neuer-
krankungsraten zu beobachten [47]. Bei den Min-
nern wird die Zunahme auf den Einsatz neuer
Methoden in der Diagnostik (Bestimmung des
prostataspezifischen Antigens, PSA) zuriickge-
fithrt. Studienergebnisse legen nahe, dass bei den
7o-jahrigen und ilteren Minnern, insbesondere
bei den tiber 8o-jihrigen Minnern, oftmals unent-
deckte Prostatakarzinome vorliegen, die keine Be-
schwerden verursachen und keinen Einfluss auf
die Lebenserwartung und die Lebensqualitit der
Betroffenen haben [47]. Fiir den PSA-Test laufen
derzeit zwei grofle wissenschaftliche Studien, die
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zeigen sollen, ob ein Uberlebensvorteil durch eine
Teilnahme am Test besteht [47]. Die Ergebnisse
dieser Studien werden bis 2010 erwartet.

Altere Menschen nehmen die verschiedenen
Fritherkennungsuntersuchungen, die aktuell von
der Gesetzlichen Krankenversicherung angeboten
werden, eher unterdurchschnittlich in Anspruch
(vgl. Abschnitt 3.3.6). Sie sollten, insbesondere we-
gen des deutlich ansteigenden Krebsrisikos im Al-
ter, noch stiarker zur Teilnahme motiviert werden.

2.1.4 Psychische Erkrankungen
Demenzen

Der normale Alternsprozess geht mit einer Verin-
derung der kognitiven Leistungsfihigkeit (geistige
Fahigkeiten, Denken) einher, und es ist haufig
nicht einfach, altersiibliche Verinderungen der
kognitiven Leistungen von frithen Demenzsta-
dien zu unterscheiden [50]. Demenzielle Erkran-
kungen sind durch fortschreitenden Gedicht-
nisverlust und den Abbau kognitiver Fihigkeiten
gekennzeichnet. In den diagnostischen Leitlinien
zur Demenz wird in der ICD-10 auflerdem das
Vorliegen erheblicher Beeintrichtigungen der Ak-
tivitdten des tiglichen Lebens erwihnt. Etwa zwei
Drittel aller Demenzerkrankungen entfallen auf
die Alzheimerkrankheit, 15 % bis 20 % auf vasku-
lire Demenzen (beruhen auf Durchblutungssto-
rungen des Gehirns), der Rest auf Mischformen
und andere seltene Demenzerkrankungen [50].
Von den Demenzen abzugrenzen sind kurzzei-
tige Verwirrtheitszustinde, die z. B. durch hohe
psychische Belastungen oder Medikamente her-
vorgerufen werden kénnen. Sie dauern wenige
Stunden bis wenige Tage. Durch die konkreten
Ursachen bestehen meist gute Chancen fiir eine
erfolgreiche Therapie [3].

Prévalenz und Inzidenz von Demenzen

in der dlteren Bevélkerung

Als tibereinstimmendes Ergebnis aller bislang
durchgefiihrten Bevolkerungsstudien zeigte sich,
dass die Hiufigkeit von Demenzen bei Minnern
und Frauen mit dem Alter deutlich zunimmt. Sie
liegt bei den 65- bis 69-Jdhrigen bei etwa 1,5 %,
verdoppelt sich im Abstand von jeweils etwa finf
Altersjahren und steigt bei den go-Jihrigen und

Alteren auf iiber 30 % an [50]. Nicht sicher be-
antwortet ist bislang, ob sich der Anstieg der De-
menzprivalenz bei den tiber 95-jihrigen Personen
fortsetzt oder abschwicht [50, 51].

Schitzungen zur Zahl der Neuerkrankungen
pro Jahr besagen, dass zwischen 1,4 % und 3,2 %
der 65-Jdhrigen und Alteren im Laufe eines Jahres
erstmals an einer Demenz erkranken [50]. Daraus
ergeben sich nahezu 200.000 neue Fille von De-
menz pro Jahr. Aufgrund ihrer héheren Lebens-
erwartung treten Neuerkrankungen bei Frauen
wesentlich hiufiger auf als bei Minnern, tiber
70 % entfallen auf Frauen [50, 52] (siche Abbil-
dung 2.1.4.1).

Legt man die oben genannten Werte fiir den
Anteil Demenzkranker in der Allgemeinbevélke-
rung zugrunde, so sind, bezogen auf die 65-Jih-
rigen und Alteren, in Deutschland etwa eine
Million Menschen von einer mittelschweren oder
schweren Demenz betroffen und in der Regel
nicht mehr zur selbststindigen Lebensfiihrung in
der Lage [50]. Die geschitzten altersspezifischen
Raten fiir Demenzerkrankungen in Deutschland
enthilt Abbildung 2.1.4.2.

Etwa 6o % der Demenzkranken leben in Pri-
vathaushalten [50]. Vor allem die zusitzlich zu
den kognitiven Stérungen auftretenden Verhal-
tensprobleme erhchen die Belastung pflegender
Angehoriger erheblich und fiithren hiufig zu ei-
ner Heimaufnahme. Demenzen sind der wich-
tigste Grund fiir den Eintritt in ein Heim und sehr
hiufig unter Heimbewohnern: Etwa zwei Drittel
der Bewohner von Altenpflegeheimen leiden an
einer Demenz [50]. Insbesondere bei Personen
mit fortgeschrittener Demenz treten oftmals wei-
tere medizinisch relevante Veranderungen auf,
beispielsweise Gebrechlichkeit mit der Folge ge-
hiufter Stiirze [50, 53]. Es gibt Hinweise darauf,
dass Demenzkranke, u.a. wegen der hiufigen
Begleitdiagnosen und unabhingig von ihrem Al-
ter, eine Hochrisikogruppe fiir nosokomiale (im
Krankenhaus erworbene) Infektionen sind [54].
Dies konnte ein Erklarungsansatz fiir die zum Teil
deutlich erhéhten Mortalititsraten Demenzkran-
ker sein. Ein anderer Grund fiir die wesentlich
niedrigere Lebenserwartung bei Demenz resul-
tiert aus der mangelnden Fahigkeit der Betrof-
fenen, ernst zu nehmende somatische Symptome
wahrzunehmen bzw. adiquat darauf zu reagieren
(z. B. Blinddarmentziindung) [50].
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Abbildung 2.1.4.1
Schitzung der jahrlichen Anzahl von Neuerkrankungen an Demenz nach Alter und Geschlecht
Quelle: Grafik entnommen aus [50]
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Abbildung 2.1.4.2
Schitzung der Anzahl Demenzkranker in Deutschland zum Ende des Jahres 2002 nach Alter und Geschlecht
Quelle: Grafik entnommen aus [50]
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Priventive und therapeutische Ansitze

bei demenziellen Erkrankungen
Priventionspotenziale in Bezug auf die Alzhei-
mer Demenz sind begrenzt. Ein glinstiger Ein-
fluss wird einer ausgewogenen Ernidhrung sowie
der Kontrolle von Blutdruck und Fettstoffwechsel
zugeschrieben [50, 55, 56]. Vaskuldren Demenzen
kann durch eine Beeinflussung der Risikofaktoren
vorgebeugt werden, die zum grof3en Teil ebenfalls
fiir Schlaganfille und andere arterielle Verschluss-
krankheiten verantwortlich sind. Neben den ge-
nannten Faktoren sind dies u.a. Zigarettenrau-
chen und Alkoholmissbrauch [50].

Trotz der insgesamt begrenzten Therapie-
moglichkeiten bei demenziellen Erkrankungen ist
festzuhalten, dass das Wissen auf diesem Gebiet
in den letzten Jahren stark zugenommen hat [14].
Es stehen heute eine Reihe nicht medikamentdser
Behandlungsformen und neu entwickelter Arz-
neimittel zur Verfiigung, die das Fortschreiten
kognitiver Stérungen verzogern und dem Verlust
an Alltagskompetenz entgegenwirken. Fiir die
medikamentdse Behandlung mit Cholinesterase-
hemmern zeigte sich allerdings in Metaanalysen,
in denen die Ergebnisse grof3er wissenschaftlicher
Studien zusammengefiihrt wurden, dass es nur
schwache Evidenz (wissenschaftliche Belege)
fiir die Wirksamkeit dieser Priparate bei Alzhei-
merdemenz gibt [57]. Fiir vaskulire Demenzen
wurden ebenfalls nur geringe und unsichere Ef-
fekte gemessen [58]. Es wird aber vermutet, dass
Subgruppen von Patientinnen und Patienten von
der Therapie mit Cholinesterasehemmern stirker
profitieren [58].

Im nichtmedikamentésen Bereich werden
vor allem psychologische Therapiemethoden ein-
gesetzt (z. B. Training zum Erhalt von Alltagskom-
petenzen), auflerdem Gkologische (die Lebens-
umwelt betreffende) und soziale Mafinahmen
(z.B. die Orientierung unterstiitzende Raumge-
staltung). Ein grofler medizinischer Durchbruch
bei der Demenzbehandlung ist bislang noch nicht
gelungen.

Ein wichtiger Punkt in der gesundheitspoli-
tischen und gesamtgesellschaftlichen Diskussion
des Themas Demenz ist neben den zurzeit noch
eingeschrinkten Therapiemdglichkeiten und der
grofen Verbreitung — fiir das Jahr 2050 wird er-
wartet, dass iiber zwei Millionen 65-Jihrige und
Altere in Deutschland an einer Demenz leiden [50]

—auch die Tatsache, dass die Demenz zu den teu-
ersten Krankheitsgruppen im Alter gehért. Eine
Schitzung der direkten und indirekten Kosten fiir
Alzheimerdemenz in Deutschland stammt von
Hallauer und Kollegen. Sie ermittelten pro Pati-
ent und Jahr durchschnittlich Kosten von 43.767
Euro, wobei zwei Drittel auf die Familie entfallen
(68 %) und knapp ein Drittel auf die gesetzliche
Pflegeversicherung (30 %) [59].

Depressionen

Depressionen sind Stérungen der Gemditslage, die
mit Traurigkeit, Niedergeschlagenheit, Interes-
senverlust sowie Energie- und Antriebslosigkeit
einhergehen. Behandlungsbediirftig ist diese Er-
krankung, wenn die Symptome mindestens zwei
Wochen anhalten [22]. Wichtige Diagnosen, die
zu den depressiven Syndromen gezihlt werden,
sind insbesondere Majore Depressionen (nach Di-
agnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders; DSM-IV) und Dysthymien [60]. Bei den Ma-
joren Depressionen werden leichte, mittelgradige
und schwere Episoden unterschieden. Je nach
Ausprigungsgrad entstehen Leidensdruck und
Beschwernis im Alltag bis hin zur vollstindigen
Aufgabe von Alltagsaktivititen und dem Auftreten
von Suizidgedanken [6o]. Majore Depressionen
dauern mindestens zwei Wochen an. Dysthymien
sind durch eine schwicher ausgeprigte Sympto-
matik gekennzeichnet, die allerdings oftmals
chronifiziert und lange anhilt, mindestens zwei
Jahre [60]. Die Entstehungsmechanismen von
Depressionen sind nicht vollstindig geklirt. Man
geht vom Zusammenwirken verschiedener Fak-
toren aus, bedeutsam sind unter anderem eine
genetische Veranlagung und kritische Lebenser-
eignisse [60].

Privalenz von Depressionen

bei dlteren Menschen

Verschiedene Bevolkerungsstudien zeigen, dass
bei etwa 1% bis 5% aller idlteren Menschen eine
schwere Depression vorliegt [3, 17]. Damit wurde
weitgehend iibereinstimmend festgestellt, dass die
Hiufigkeit von schweren Depressionen mit dem
Alter nicht ansteigt [17]. In der Berliner Altersstu-
die, die auch Heimbewohnerinnen und -bewoh-
ner einbezog, zeigte sich innerhalb der Stichprobe
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7o-Jihriger und Alterer ebenfalls kein statistisch
bedeutsamer Zusammenhang von steigendem
Lebensalter und hoherer Privalenz von Depres-
sionen (unterschiedliche Schweregrade) [15]. Bei
knapp 4 % der Minner und 6 % der Frauen wurde
eine Majore Depression festgestellt [19, 20]. Dass
die Privalenzraten fiir depressive Syndrome bei
Frauen (zum Teil deutlich) hoher liegen als bei
Minnern wird insbesondere im mittleren Lebens-
alter beobachtet. Es gibt aber mehrere Hinweise
darauf, dass das Uberwiegen depressiver Erkran-
kungen bei Frauen im Alter nicht mehr so stark
ausgepragt ist [17].

Im Gegensatz zu den oben genannten For-
schungsergebnissen zur Privalenz von Depres-
sionen im Alter deuten die Ergebnisse einiger
Studien auf ein erhéhtes Vorkommen schwerer
Depressionen bei Alteren hin [18]. Bis zu 10 %
Betroffene wurden beispielsweise in einem Nach-
folgeprojekt der Augsburger MONICA-Surveys
ermittelt [61, 62].

Andere Bevélkerungsstudien kamen zu dem
Ergebnis, dass depressive Erkrankungen mit
schwerer Auspriagung im Alter eher abnehmen,
leichtere Formen dagegen zunehmen [17]. In der
Berliner Altersstudie lag die Hiufigkeit von Dys-
thymien fiir beide Geschlechter bei 2 % [19, 20].

Die Vielfalt der Forschungsergebnisse be-
griindet sich u.a. durch die Auswahl der unter-
suchten Personen. Werden beispielsweise Heim-
bewohner nicht einbezogen, kommt es eher zu
einer Unterschitzung der Privalenz von Depres-
sionen, denn insbesondere bei institutionalisier-
ten Personen ist ein erhchtes Risiko zu beobach-
ten. Depressive Symptome traten nach Studien-
angaben bei 40 % bis 50 % der untersuchten
Bewohnerinnen und Bewohner von Alten- und
Pflegeheimen auf (davon 15% bis 20 % schwere
Depression) [17].

Die Gefahr der Unterschitzung der Privalenz
besteht auch deshalb — zumindest fiir leichtere
Formen von Depressionen —, weil einige Kriterien
der Diagnosestellung (Muidigkeit, Energieverlust,
Konzentrationsmangel, Gedanken an den Tod)
oftmals bei Alteren als »normal« und nicht als
klinische Symptomatik erachtet werden. Die Di-
agnose Depression wird dann unter Umstinden
gar nicht gestellt [18]. In diesem Zusammenhang
sind depressive Stérungen mit subdiagnostischer
Symptomatik von Bedeutung, die in der Berliner

Altersstudie bei etwa 18 % der 70-Jihrigen und Al-
teren gefunden wurden [20]. Diese Stérungen be-
eintrichtigen trotz der geringeren Ausprigung der
Symptome die Lebensqualitit der Betroffenen. Sie
wirken sich auf den Verlauf korperlicher Erkran-
kungen, auf das Krankheitserleben (insbesondere
das Schmerzerleben), die Lebenseinstellung und
das personliche Altersbild aus [20]. Auch andere
Untersuchungen bestitigen die hohe Privalenz
leichter Formen und depressiver Symptome ohne
Krankheitswert bei Alteren [17].

Suizidgefahr im Alter

Patientinnen und Patienten mit depressiven Er-
krankungen haben eine deutlich erhéhte Sui-
zidrate. Sie liegt bei 500 bis 9oo je 100.000 Per-
sonen. Es wird angenommen, dass bei 40 % bis
60 % aller Personen, die einen Suizid begehen,
Depressionen vorliegen [20]. Im Alter kénnte
dieser Anteil sogar noch hoher sein [18]. Aber
auch ohne depressive Symptome kénnen lang
anhaltende Belastungen, insbesondere schwere
Erkrankungen oder der Verlust nahestehender
Menschen das Risiko einer Selbsttétung erhchen
[20]. Die Suizidhiufigkeit ist bei dlteren Menschen
deutlich hoher als im Mittel aller Altersgruppen.
Insbesondere bei Minnern steigt sie ab etwa 75
Jahren exponentiell an (7o- bis 74-jahrige Min-
ner: 31/100.000 Gestorbene; go-jihrige und iltere
Minner: 87/100.000 Gestorbene). Minner ster-
ben in allen Altersgruppen 6fter als Frauen durch
Suizid [63]. Die tatsichliche Zahl erfolgreicher
Suizide bei Alteren liegt vermutlich erheblich hé-
her als in der Todesursachenstatistik ausgewiesen.
Nicht erkannte Selbsttétungen kénnen sich bei-
spielsweise hinter Verkehrsunfillen und unklaren
Todesursachen verbergen [22, 64]. Eine besondere
Form der Selbsttétung ist die Selbstaufgabe bei
schwerer Erkrankung. Die Nahrungsaufnahme
wird reduziert oder ganz aufgegeben. Fiir Ange-
hérige und Pflegende entsteht dabei eine ethische
Konfliktsituation.

Priventionspotenziale depressiver Stérungen

Das Risiko einer depressiven Erkrankung ist vor
allem bei Partnerverlust, bei subjektiv erlebter
Einsamkeit, Mangel an sozialen Kontakten und
sozialer Integration, sowie bei (neu auftretenden)
korperlichen Erkrankungen und Behinderungen
erhoht [18, 20, 62]. Ein hohes Risiko fuir das Auf-
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treten einer Depression (50 % und hoher) zeigte
sich nach Verlust des Ehepartners bzw. der Ehe-
partnerin [65]. Alleinleben per se war allerdings in
verschiedenen Studien nicht mit vermehrten psy-
chischen Erkrankungen verbunden [65]. Auch die
Erfahrung eines beginnenden geistigen Abbaus
(vor allem am Beginn einer Demenzerkrankung)
kann depressive Symptome ausldsen [18, 65].

Die Privention depressiver Symptome kann
von Seiten der/s Betroffenen durch die Stirkung
von Selbstkonzept und Kontrolliiberzeugung,
durch die frithzeitige Entwicklung von Bewal-
tigungsstrategien und durch die Erweiterung
individuell wichtiger Aktivititen (z.B. Hobbys)
unterstiitzt werden [3]. Auflerdem kann die MoDbi-
lisierung sozialer Kontakte und Hilfe aus dem en-
geren Netzwerk der/des Betroffenen sinnvoll sein,
um eine bessere soziale Integration und Teilhabe
zu gewihrleisten. Hinsichtlich der medizinisch-
psychologischen Betreuung ilterer Menschen
sind die Linderung von Krankheitssymptomen
sowie die seelische Verarbeitung von Krankheiten
und belastenden Ereignissen von grofler Bedeu-
tung. Der Frithbehandlung depressiver Symp-
tome durch qualifizierte Psychiaterinnen/Psy-
chiater oder Psychologinnen/Psychologen kommt
ebenfalls eine wichtige Rolle zu [65].

Die Ausschopfung der Priaventionspotenzi-
ale depressiver Stérungen ist nicht nur wegen des
Risikos fiir Suizid und Suizidversuch bei depres-
siv Erkrankten hervorzuheben. Auch die Tatsa-
che, dass eine Therapie ausgeprigter Symptome
schwierig ist und trotz einer Vielzahl von zur Ver-
fiigung stehenden antidepressiven Medikamenten
etwa 50 % der Betroffenen nicht addquat auf die
erste Behandlung ansprechen [62], unterstreicht
ihre Bedeutung. Die Nutzung von Psychothera-
pie bei der Behandlung depressiver Storungen im
Alter ist zurzeit noch wenig verbreitet, obwohl es
deutliche Hinweise darauf gibt, dass sie ebenso
wirksam wie im mittleren Lebensalter ist [18].

Nur bei einem Teil der depressiv Erkrankten
wird die auslésende Ursache in einer Hiufung
von Belastungen im Alter vermutet. Bei anderen
Patientinnen und Patienten handelt es sich um
eine »alternde« Erkrankung, d.h. die depressive
Stérung hat bereits eine lange Vorgeschichte [3].
Rezidivierende (wiederholt auftretende) depres-
sive Stérungen sind besonders im Alter hiufig.
Dies wird auf ein Fortbestehen der Faktoren zu-

riickgefiihrt, die die Depression begiinstigen, au-
Rerdem auf eine ungentigende Erkennung und
Behandlung der Erkrankung [60]. Die Privention
von langfristig bestehenden Depressionen bei il-
teren Menschen ist eine besondere Herausforde-
rung; spezielle Anstrengungen sind nétig, um bei
diesen Patientinnen und Patienten Priventions-
potenziale zu erschliefen [3].

Trotz der Zunahme chronischer Erkran-
kungen, Schmerzen, funktioneller Einbuflen
und Verluste zeigte sich in vielen Studien kein
Anstieg der Rate psychisch Erkrankter Alterer im
Vergleich zum mittleren Lebensalter. Auch wenn
die vorliegenden Forschungsergebnisse hier nicht
vollkommen {ibereinstimmen, deutet dies laut
Kruse [3] auf eine gut erhaltene psychische Wi-
derstandfihigkeit ilterer Menschen hin. Frauen
und Minner im dritten und vierten Lebensalter
sind vielfach in der Lage, das frithere Anpassungs-
und Funktionsniveau auch nach Verlusterlebnis-
sen und dem Eintreten von Beeintrichtigungen
wieder zu erreichen.

2.1.5 Weitere ausgewihlte Gesundheitsprobleme
im Alter

In diesem Abschnitt sollen beispielhaft zwei wei-
tere wichtige Gesundheitsprobleme ilterer Men-
schen herausgegriffen werden, die bisher, im
Gegensatz zu den in den Abschnitten 2.1.3 und
2.1.4 behandelten Erkrankungen, relativ wenig
Aufmerksambkeit erhalten. Es handelt sich um das
Tabuthema Harninkontinenz und um die Mund-
gesundheit dlterer Menschen.

Harninkontinenz

Harninkontinenz ist ein hiufiges, jedoch immer
noch stark tabuisiertes Problem [66] und zdhlt
zu den Hauptproblemen in der Geriatrie [67]. Es
handelt sich dabei weniger um eine Krankheit,
sondern eher um ein Symptom mit vielfiltigen
moglichen Ursachen [66].

Von Harninkontinenz wird ganz allgemein
gesprochen, wenn es Betroffenen nicht (immer)
moglich ist, Zeit und Ort der Harnausscheidung
zu kontrollieren [66]. Bei dlteren Patientinnen und
Patienten, wie auch bei Pflegebediirftigen, liegt
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am hiufigsten eine Dranginkontinenz vor (starkes
Harndranggefiihl im Zusammenhang mit einem
unwillkiirlichen Harnverlust) [66]. In Studien
zeigte sich, dass Dranginkontinenz die stirksten
Auswirkungen auf die Lebensqualitit hat [66] und
fiir die meisten inkontinenzbezogenen Komplika-
tionen verantwortlich ist. Sie fithrt beispielsweise
zu vermehrten Stiirzen bei Alteren und zu see-
lischen Beeintrichtigungen und Depressionen
[66, 68, 69]. Vor allem bei Alteren tritt auch die
sogenannte voriibergehende Inkontinenz auf, her-
vorgerufen beispielsweise durch eingeschrinkte
Mobilitit, Verwirrtheit, Medikamentenwirkungen
oder Harnwegsinfektionen. Durch die Beeinflus-
sung der zugrunde liegenden Ursachen kann sie
oftmals behoben oder gebessert werden. Daneben
gibt es weitere Inkontinenzformen, z. B. die Stress-
inkontinenz oder die Mischinkontinenz.

Aussagen zur Verbreitung der Harninkon-
tinenz variieren zwischen 5% und tber 50 %
[66]. Vielfiltige Erhebungsprobleme bei der em-
pirischen Erfassung fithren zu diesen breit gefa-
cherten Privalenzschitzungen [66]. Von den zur-
zeit vorliegenden Studien ist insbesondere eine
norwegische Untersuchung (EPICONT-Studie),
an der 28.000 Frauen teilnahmen, methodisch
wegweisend [66]. Die Autoren kommen zu dem
Schluss, dass etwa 7% der befragten Frauen von
einer signifikanten Harninkontinenz betroffen
sind, d. h. neben der Inkontinenz auch unter deut-
lichen Auswirkungen auf die Lebensqualitit lei-
den. Die Hiufigkeit stieg mit wachsendem Alter.
Eine signifikante Inkontinenz wurde beispielswei-
se von 9 % der 65- bis 7o-Jihrigen berichtet, bei
den iiber 85-Jihrigen waren es bereits 16 %.

Gleichermaflen zuverlissige bevilkerungsbe-
zogene Daten liegen flir Deutschland nicht vor. Im
Telefonischen Gesundheitssurvey 2005 gab ein
Viertel der befragten 6o- bis 69-jahrigen Frauen
an, von Inkontinenz betroffen zu sein (Mdnner
10 %). Im hoheren Alter (ab 8o Jahren) betraf das
Problem Harninkontinenz sogar jede dritte Frau
(Manner 29 %). Uber eine schwere Beeintrichti-
gung — regelmifliger und mehr als geringfiigiger
Harnverlust mit deutlichen Einbufien an Lebens-
qualitit — berichteten 4 % der 8o-jahrigen und il-
teren Frauen sowie 3 % der gleichaltrigen Manner
[66].

Zusammenfassend kann aus diesen und
weiteren vorliegenden Studien abgeleitet werden,

dass schitzungsweise etwa 30 % der 7o-Jdhrigen
und Alteren von Harninkontinenz betroffen sind,
bei 15% bis 20 % liegt eine belastende Inkonti-
nenz vor [66]. Die Verbreitung steigt mit zuneh-
mendem Alter deutlich, wobei Frauen in allen Al-
tersgruppen hiufiger als Minner betroffen sind.
Der weibliche Korperbau ist mit einem gréfleren
Inkontinenzrisiko verbunden. Zusitzlich erhoht
die korperliche Beanspruchung durch Schwanger-
schaft und Entbindung das Inkontinenzrisiko. Im
sehr hohen Lebensalter nihern sich die Pravalenz-
raten von Frauen und Minnern allerdings an.

Eine Inkontinenz kann durch zahlreiche
Krankheiten, Unfille, medizinische Eingriffe,
Medikamente sowie Lebensstil- und psychosoziale
Faktoren verursacht bzw. gefordert werden. Im Al-
ter gibt es zusitzliche Ursachen bzw. Risiken, wie
beispielsweise altersbedingte Verinderungen der
beteiligten Organe (u.a. Nachlassen der Muskel-
spannung der Beckenbodenmuskulatur), nachlas-
sende Kontrolle des Harntraktes durch das Gehirn
(u.a. durch Erkrankungen wie Schlaganfall), chro-
nische Harnwegsinfektionen, nicht-urologische
Erkrankungen wie Herzinsuffizienz oder Diabetes
mellitus, (Multi-) Medikation und funktionale Ein-
schrankungen (u.a. Verwirrtheitszustinde) [66].

Aus Studien ist bekannt, dass viele Menschen,
die unter Harninkontinenz leiden, keine drztliche
Hilfe in Anspruch nehmen. Inkontinenzbetrof-
fene versuchen oftmals, die Symptome durch
eingeschrinkte Fliissigkeitsaufnahme zu beein-
flussen [66, 70]. Dies birgt aber insbesondere bei
Alteren die Gefahr einer erhéhten Infektneigung
[3], von Kreislaufproblemen und Verwirrtheit [50].
Das Vorliegen einer Inkontinenz kann zu starken
Beeintrachtigungen im alltiglichen Leben mit der
Gefahr des sozialen Riickzugs fiithren [66]. Die
Wahrscheinlichkeit fiir Krankenhausaufenthalte
und fiir eine Heimaufnahme ist erhsht [66, 71].
Dranginkontinenz stellt auflerdem einen Risiko-
faktor fiir Stiirze und dadurch bedingte Knochen-
briiche bei Alteren dar [66, 69]. AuRerdem sind
inkontinente Patientinnen und Patienten hiufiger
als Gleichaltrige von Depressionen betroffen [66].
Insbesondere in stationdren Pflegeeinrichtungen
ist die Inkontinenz ein wesentlicher Risikofaktor
fur das Entstehen von Wundliegen (Dekubitus)
[50]

Fiir die Therapie der Harninkontinenz stehen
in der hausirztlichen Praxis gute Behandlungs-
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und Beratungsmoglichkeiten zur Verfiigung (z. B.
Beckenbodentraining, Revision der Medikamen-
teneinnahme) [66]. Bei komplizierten Fillen gibt
es zudem zahlreiche spezialirztliche Methoden.
Hilfreich fiir einen guten Umgang mit dem Ge-
sundheitsproblem Harninkontinenz wire weni-
ger Scheu (auch auf drztlicher Seite), das Problem
anzusprechen. Wiinschenswert ist ebenfalls eine
wirkungsvollere Férderung der Kontinenz in der
Pflege.

Mundgesundheit

Die Betroffenheit von Karies (Zahnfiule) ist bei
Seniorinnen und Senioren im Riickgang begrif-
fen. Dies belegt die 4. Deutsche Mundgesund-
heitsstudie (DMS 1V), bei der mehr als 1.000
Minner und Frauen im Alter von 65 bis 74 Jahren
untersucht wurden [72]. Trotzdem ist bei Alteren
fast durchweg eine hohe Karieslast (viele karies-
bedingte Schiden) erkennbar, auch wenn die
Erkrankung bereits viele Jahre oder Jahrzehnte
zurtickliegt. Sie haben im Mittel an 22 von 28
Zihnen kariesbedingte Schiden (auch versorgte).
Im Vergleich zur Erhebung aus dem Jahr 1997
istinsbesondere die Zahl kariesbedingt entfernter
Zihne bemerkenswert zuriickgegangen, um ca.
20 % [72]. Die Wurzelkariesprivalenz ist hingegen
deutlich gestiegen, 45% der 65- bis 74-Jihrigen
sind betroffen (mindestens eine kariése oder ge-
fullte Wurzelfliche) [72]. Es zeigte sich, dass die
Hiufigkeit von Karies, das Vorkommen von Wur-
zelkaries und insbesondere die Anzahl der wegen
Karies entfernten Zihne mit der sozialen Lage
in Zusammenhang stehen. Seniorinnen und Se-
nioren mit hoher Schulbildung haben den nied-
rigsten Kariesbefall. Kein Einfluss der sozialen
Lage zeigte sich hingegen beim sogenannten Ka-
riessanierungsgrad (Quotient der gefiillten Zihne
dividiert durch die Summe der gefiillten und (kari-
0s) zerstorten Zihne multipliziert mit 100) [72]. Er
ist ein wesentlicher Indikator der Versorgung der
Bevolkerung mit zahnirztlichen Dienstleistungen
und liegt bei den 65- bis 74-Jahrigen mit 95 % auf
sehr hohem Niveau. Im Hinblick auf Zahnverlust
wurde festgestellt, dass nur noch ca. 1% der 65-
bis 74-Jahrigen auf Zahnersatz verzichten kann,
weil die Zahnreihe komplett ist. Bei den ilteren
Patientinnen und Patienten fehlten im Durch-

schnitt 14,2 Zdhne. Im Vergleich zu 1997 (durch-
schnittlich 17,6 fehlende Zihne) hat sich die Zahl
noch vorhandener Zihne deutlich erh6ht. Nur 5%
der untersuchten Minner und Frauen, die ausge-
prigte Liicken im Gebiss aufwiesen, waren nicht
prothetisch versorgt. Von totaler Zahnlosigkeit
waren 23 % der Untersuchten betroffen. Alle wa-
ren prothetisch versorgt. Bei den Seniorinnen und
Senioren dominierten herausnehmbare Formen
von Zahnersatz, wenn einzelne oder alle Zihne
prothetisch ersetzt werden mussten [72]. Etwa ein
Drittel der Alteren hat festsitzende Briicken oder
Kronen, nur ein sehr kleiner Anteil hat Zahnim-
plantate (3 %).

Aus der DMS 1V liegen auch Informationen
zum Wohlbefinden hinsichtlich der eigenen
Mundsituation vor (mundgesundheitsbezogene
Lebensqualitit). Altere Frauen und Minner ga-
ben insgesamt nur sehr selten an, »oft« oder »sehr
oft« von den aufgelisteten Mundgesundheitsprob-
lemen betroffen zu sein [72]. Wenn Probleme
berichtet wurden, dann handelte es sich dabei
zumeist um »unangenehm, bestimmte Nahrungs-
mittel zu essen« und »Schmerzen« im Mundbe-
reich (25 % bis 35 % aller Nennungen).

Zur Privention von Mund- und Zahnerkran-
kungen gehort in jedem Alter das regelmifRige
Zihneputzen mit einer fluoridhaltigen Zahnpas-
ta und Kontrollbesuche bei der Zahnirztin bzw.
beim Zahnarzt, die mindestens einmal jihrlich er-
folgen sollten. Auch wenn nur noch wenige eigene
Zihne im Mund verblieben sind, ist eine Kontrolle
der Mundgesundheitssituation wichtig, beispiels-
weise hinsichtlich Druckstellen (durch Prothesen)
oder Entztindungen. Das Mundgesundheitsver-
halten der dlteren Menschen ist tendenziell positiv
zu beurteilen: 80 % der Befragten gaben an, dass
sie sich mindestens zweimal tiglich die Zihne
putzen und 72 % gehen regelmifig zur Kontrolle
zum Zahnarzt.

2.1.6 Mehrfacherkrankungen (Multimorbiditit)

Das gleichzeitige Auftreten mehrerer Erkran-
kungen ist ein Charakteristikum der gesund-
heitlichen Lage ilterer Menschen [2, 23]. Im Al-
ter vorliegende Krankheiten sind zudem hiufig
chronisch und irreversibel. Sie bestehen nicht
unabhingig voneinander; vielmehr greifen Krank-
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heitsfolgen, damit verbundene Funktionsein-
schrinkungen und erforderliche Arzneimittelthe-
rapien in komplexer Weise ineinander (weitere
Charakteristika von Krankheit im Alter siehe
Abschnitt 2.1.1 und 1.1.2). Fiir die Betroffenen re-
sultiert hieraus ein hohes Risiko, aufiretende Fehl-
funktionen von Organsystemen nicht mehr kom-
pensieren zu kénnen. Damit sind Einbuflen an
unabhingiger Lebensfithrung, Selbstbestimmung
und Lebensqualitit verbunden, auflerdem ergibt
sich haufig ein umfassender Behandlungsbedarf.
Die Versorgung ilterer multimorbider Menschen
stellt in ethischer, medizinischer und soziotko-
nomischer Hinsicht eine gesamtgesellschaftliche
Herausforderung dar [9)].

Verbreitung von Multimorbiditat

Um Aussagen zur Verbreitung von Multimorbi-
ditdt in der Bevolkerung zu treffen, ist zunichst
eine prazise Begriffsbestimmung notwendig. Im
Bereich der Medizin gebriuchliche Definitionen
beziehen sich tiberwiegend lediglich auf die An-
zahl der vorliegenden Erkrankungen, beispiels-
weise »zwei«, »mindestens fiinf« oder »mehrere«
[4]- Unterschiede in den Begriffsbestimmungen
bestehen aufierdem dahingehend, ob eine di-
rekte Behandlungsbediirftigkeit vorliegen muss
oder nicht, um eine Erkrankung in die Zihlung
aufzunehmen [z.B. 4, 21, 73]. Daraus ergibt sich
eine grofle Uneinheitlichkeit beziiglich des Krank-
heitsgefiiges, das jeweils als Multimorbiditit be-
zeichnet wird. Auflerdem stellt sich die Frage,
ob Multimorbiditit nicht mehr ist als das reine
Vorhandensein mehrerer gleichzeitig bestehen-
der Erkrankungen. Eine Erweiterung des Begriffs-
inhaltes Multimorbiditit, um Komponenten wie
beispielsweise Medikation, Krankheitsfolgen oder
subjektive Bewertung der Leiden, steht noch aus
(4]

Aufgrund der skizzierten methodischen
Schwierigkeiten und einer sehr eingeschrinkten
epidemiologischen Datenlage ist bislang unklar,
wie hiufig Multimorbiditit in der Bevélkerung
auftritt. Um Multimorbiditit zu erfassen, wurden
in verschiedenen Settings Scores und Indizes ent-
wickelt, beispielsweise Cumulative Illness Rating
Scale (CIRS), Functional Comorbidity Index (FCI)
und Charlson Comorbidity Index [74]. Je nach

Zielgrofle, die bei der Entwicklung der Scores
und Indizes gewihlt wurde, z.B. Vorhersage der
Mortalitit, Inanspruchnahme von Leistungen des
Gesundheitssystems oder Lebensqualitit, werden
jeweils unterschiedliche Aspekte von Multimorbi-
ditdt erfasst. Die meisten Scores sind nicht varia-
bel in unterschiedlichen Kontexten einsetzbar, da
sie fiir eine ausgewihlte Studienpopulation mit
speziellen soziodemografischen und krankheits-
spezifischen Charakteristika entwickelt wurden.

Eine Erfassung bevolkerungsreprisentativer
Eckdaten zu Multimorbiditit und daraus resultie-
rendem Versorgungsbedarf wire von groflem Wert
fiir die Entwicklung innovativer Versorgungs- und
Priventionskonzepte. Ein zurzeit laufendes, vom
Bundesministerium fiir Bildung und Forschung
(BMBF) gefordertes Forschungsprojekt widmet
sich dieser Frage (Forschungsverbund »Autono-
mie trotz Multimorbiditit im Alter«, AMA). An-
gaben zur Verbreitung von Multimorbiditit in
Deutschland sind derzeit nur sehr eingeschrankt
verfuigbar. Fiir die in Privathaushalten lebende Be-
volkerung bis 79 Jahre kann der Bundes-Gesund-
heitssurvey 1998 herangezogen werden. Dort
wurde nach dem Vorkommen von insgesamt 43
iiberwiegend chronischen Krankheiten und Ge-
sundheitsstérungen gefragt, darunter Bluthoch-
druck, Osteoporose und Krebserkrankungen. In
der Gruppe der Go- bis 79-Jihrigen waren 87 %
der Midnner und 92 % der Frauen in den letzten
12 Monaten vor der Befragung von mindestens
einer der Krankheiten betroffen. Im Durchschnitt
gaben Minner diesen Alters 2,6 und Frauen 3,3
Krankheiten an. Gleichzeitig wird aber auch deut-
lich, dass die Mehrheit der Go- bis 79-Jahrigen
nicht unter einer schweren, lebensbedrohlichen
Krankheit leidet [16, 75].

Auch in der Berliner Altersstudie wurde die
Zahl der diagnostizierten Erkrankungen zugrun-
de gelegt, um das Ausmafl von Multimorbiditit in
der ilteren Bevélkerung (auch in Heimen) abzu-
schitzen. Bei fast einem Drittel der 7o-Jdhrigen
und Alteren und knapp der Hilfte der 85-Jdhrigen
und Alteren wurden durch die Projektirztin/den
Projektarzt mindestens finf internistische, neu-
rologische, orthopidische und/oder psychische
Erkrankungen diagnostiziert, die behandlungsbe-
diirftig sind [16, 23]. Bei Frauen lagen insgesamt
mehr medizinische Diagnosen vor, was auch zu
einem — im Vergleich zu den gleichaltrigen Min-



Gesundheit und Krankheit im Alter

nern — héheren Anteil multimorbider Patien-
tinnen fithrte [14]. Im Alter von 70 bis 84 Jahren
wurden fiir 27 % der Frauen und 19 % der Min-
ner finf und mehr Diagnosen gestellt. Unter den
85-Jahrigen und Alteren waren 54 % der Frauen
und 41 % der Minner von Multimorbiditit betrof-
fen [3, 15]. Sowohl zwischen Alter und Multimor-
biditdt als auch zwischen Geschlecht und Multi-
morbiditit zeigte sich in der Berliner Altersstudie
ein statistisch bedeutsamer Zusammenhang [3].
Die Ergebnisse des Alterssurvey 2002 (ba-
sierend auf Selbstauskiinften der Befragten), der
auch Personen im mittleren Lebensalter einbezog,
zeigen wiederum einen deutlichen altersbezo-
genen Anstieg beim Auftreten von Multimorbidi-
tdt, hier ebenfalls verstanden als Gleichzeitigkeit
mehrerer Erkrankungen. Der Anteil betroffener
Patientinnen und Patienten nimmt ab der Alters-
gruppe 40 bis 54 Jahre von Altersstufe zu Alters-
stufe stark zu [8] (sieche Abbildung 2.1.6.1). Der
Prozentsatz der Befragten, die uiber fiinf oder
mehr gleichzeitig bestehende Erkrankungen be-
richten, verdreifacht sich von 4 % in der Gruppe
der 40- bis 54-Jidhrigen auf 12 % in der Gruppe der
55- bis 69-Jahrigen [5]. Bei den 70- bis 85-Jdhrigen

Abbildung 2.1.6.1

Anteile der Personen, die von mehreren Erkrankungen
gleichzeitig betroffen sind, nach Alter 2002

Quelle: Replikationsstichprobe des Alterssurveys 2002,
gewichtet, eigene Darstellung [5]
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hat schliefllich rund ein Viertel fiinf und mehr
Erkrankungen (24 %). Die Ergebnisse des Surveys
zeigen auch, dass Mehrfacherkrankungen nicht
allein eine Herausforderung des hohen Alters
sind, da bereits viele jiingere Personen dariiber
berichten [8].

Neben dem Einfluss von Alter und Ge-
schlecht auf das Vorliegen von Multimorbiditit
ergaben sich in Studien auch Hinweise darauf,
dass die Anzahl der chronischen Erkrankungen
mit der sozialen Lage variiert. Angehorige sta-
tusniedriger Bevolkerungsgruppen sind von vie-
len chronischen Krankheiten und Beschwerden
hiufiger betroffen. Dieser Zusammenhang ist
vor allem fiir das mittlere Erwachsenenalter um-
fassend untersucht und gut belegt. Vorliegende
Untersuchungen zeigen aber, dass sich soziale
und gesundheitliche Aspekte auch im héheren
Lebensalter beeinflussen. Hinsichtlich der Aus-
wirkungen funktioneller Beeintrichtigungen im
Alter wurde ebenfalls ein Zusammenhang mit der
sozialen Lage festgestellt [4, 76]. Im Kapitel 3.2
werden diese Fragen ausfiihrlich diskutiert.

Ein wichtiger Aspekt des Problems Multimor-
biditdt ist die Tatsache, dass das Vorliegen meh-
rerer (korperlicher) Erkrankungen das Risiko fiir
eine psychische Komorbiditit erhoht. Beispiels-
weise kann ein langjihriger Diabetes mellitus
die Ausbildung einer Depression begiinstigen
[23]. Im Bundes-Gesundheitssurvey 1998 war die
Diagnose Diabetes mellitus mit einer erhdhten
Wahrscheinlichkeit fiir Angststérungen assoziiert
(Altersgruppe 18 bis 65 Jahre) [77]. Inwiefern das
gemeinsame Auftreten von Stoffwechselerkran-
kungen (z.B. Diabetes mellitus) und psychischen
Stérungen (z.B. Angststérungen und Depres-
sionen) maoglicherweise auf gemeinsame Ausloser
zuriickgefithrt werden kann, ist derzeit Gegen-
stand der Forschung [78]. Die dauerhafte tiber-
mifige Aktivierung hormoneller Regulationspro-
zesse, beispielsweise durch emotionalen Stress,
wird flir beide Erkrankungen als entscheidender
Faktor diskutiert [78].

In der Berliner Altersstudie traten Depres-
sionen signifikant hiufiger bei hilfsbediirftigen,
multimorbiden, immobilen oder multimedika-
mentds behandelten idlteren Menschen auf [23].
Auch ein Zusammenhang zwischen Einschrin-
kungen in den Alltagsaktivititen, die ihrerseits
Folgen von Multimorbiditit sein kénnen, und dem
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Auftreten einer psychiatrischen Erkrankung ist be-
legt [23]. Multimorbiditit ist im Alter hiufig mit
(ausgeprigten) funktionellen Einschrinkungen
verbunden. Diese kénnen zu einer dauerhaften
Beeintrichtigung der Fihigkeit zur Alltagsbewail-
tigung fithren und eine anhaltende Pflegebediirf-
tigkeit herbeifiihren [4]. Unter allen multimorbid
erkrankten Teilnehmerinnen und Teilnehmern
der Berliner Altersstudie war die Mortalitit in den
folgenden 28 Monaten mit 26 % deutlich héher
als in der Gruppe derer, die weniger als finf be-
handlungsbediirftige Diagnosen (9 %) aufwiesen

(23]

Priventive und therapeutische Aspekte

Medizinische und therapeutische Angebote fiir
jltere, chronisch multimorbid erkrankte Men-
schen verlangen eine komplexe und ganzheitliche
Sichtweise, sowohl in der wissenschaftlichen als
auch in der praktischen Medizin [23]. Unter an-
derem besteht die Gefahr, dass bei einem kom-
plexen Krankheitsgefiige die Therapie wichtiger
Krankheiten (z.B. medikament6se Behandlung)
vernachlissigt wird. Andererseits nimmt die Hiu-
figkeit von Medikationsfehlern, Nebenwirkungen
und Arzneimittelinteraktionen mit steigender
Zahl der Wirkstoffe proportional zu. Krankheits-
symptome sind dann oftmals nur schwer von un-
erwiinschten Arzneimittelwirkungen oder Inter-
aktionswirkungen verschiedener Medikamente zu
trennen [21, 79]. Es wird empfohlen, nicht mehr
als vier Medikamente regelmiflig anzuwenden
[80, 81]. Insbesondere bei geriatrischen Patien-
tinnen und Patienten ist dies oftmals schwierig
und die Arzneimitteltherapie multimorbid er-
krankter Alterer verlangt viel therapeutische Er-
fahrung (siehe auch Abschnitt 3.3.5).

Insgesamt ist die Inanspruchnahme arzt-
licher Leistungen bei Multimorbiditit erhoht. In
der stationdren Behandlung ist sie mit einer lin-
geren Verweildauer assoziiert [23, 53]. Ein hoherer
Aufwand, auch in der Pflege multimorbider Kran-
kenhauspatientinnen und -patienten, resultiert
ebenfalls aus den behandlungsbediirftigen Neben-
diagnosen, die meist zahlreich sind und interagie-
ren [23]. Das Risiko einer Heimeinweisung steigt
bei Multimorbiditit, speziell wenn gleichzeitig
psychische und physische Erkrankungen vorliegen

[23]. Das vielschichtige Krankheitsgefiige bei il-
teren Patientinnen und Patienten wird — dies ist fiir
alle priaventiven und therapeutischen Mafinahmen
von Bedeutung — immer durch psychosoziale Fak-
toren und Funktionseinbuflen mitbestimmt [23).

Obwohl Multimorbiditit im Alter, insbeson-
dere ab dem vierten Lebensalter (85 Jahre) weit
verbreitet ist, sind die Folgen — Multimedikation,
funktionelle Einschrinkungen, Schmerzen — kein
unabwendbares Schicksal. Auch dltere Menschen
verfligen tiber Priaventionspotenziale, die genutzt
werden sollten. In jedem Alter und abgestimmt
auf den aktuellen personlichen Gesundheitszu-
stand ist die Vorbeugung von Krankheiten, die
Verhinderung des Fortschreitens von Krankheiten
sowie die Vermeidung von Folgeschiden moglich
und wichtig [8].

2.1.7 Resiimee

Insgesamt, das zeigt der vorliegende Beitrag, ist
ein deutlicher Anstieg der Gesundheitsprobleme
mit fortschreitendem Alter zu beobachten, sowohl
hinsichtlich der Anzahl erkrankter Personen als
auch beztiglich der Komplexitit der vorliegenden
Beeintrichtigungen. Der beobachtete Anstieg von
Erkrankungen im hoheren Lebensalter ist nicht
umkehrbar, allerdings steht ein grofRer Teil der bei
ilteren Menschen dominierenden Gesundheits-
probleme in engem Zusammenhang mit der per-
sonlichen Lebensweise. Hier sind beispielsweise
die Ernihrung, das Bewegungsverhalten und die
Gewichtsregulation zu nennen, die nachweisbare
Auswirkungen auf die Privalenz von Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen und Krankheiten des Bewe-
gungsapparates haben. Diese beiden Krankheits-
gruppen dominieren das Krankheitsspektrum im
Alter. AuRerdem ist hervorzuheben, dass iltere
Menschen in hohem Mafle zu Anpassungsleis-
tungen in der Lage sind und tiber Bewiltigungs-
ressourcen fiir den Umgang mit schwierigen
Lebenssituationen verfiigen. Wissenschaftliche
Studien zur psychischen Gesundheit belegen, dass
der tiberwiegende Teil der ilteren Bevolkerung
trotz gesundheitlicher Einschrinkungen und Ver-
lusterlebnissen keine psychischen Auffilligkeiten
zeigt. Frauen und Manner im héheren Alter stellen
sich in der Regel darauf ein, dass ihre Gesundheit
schlechter wird. Fiir chronische Erkrankungen
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konnte beispielsweise gezeigt werden, dass diese
am Anfang deutlich belastender wahrgenommen
wird als im weiteren Verlauf. Hierdurch verschie-
ben sich die persénlichen Kriterien fiir Gesund-
heit, so dass Altere oftmals nicht die Abwesenheit
von Krankheiten oder Behinderung als Kriterium
fiir »gute Gesundheit« ansehen, sondern die Ab-
wesenheit von lang andauernden und quilenden
Beschwerden, beispielsweise Schmerzen, ein
Mafstab fiir gute Gesundheit wird. Dies deutet
bereits darauf hin, dass neben den klinisch ob-
jektivierbaren Sachverhalten das subjektive Er-
leben — die subjektive Gesundheit — eine grofle
Rolle fiir die Gesundheit des Einzelnen spielt. Im
vorliegenden Kapitel wurden zunichst die phy-
sischen und psychischen Aspekte der Gesundheit
im Alter betrachtet. Neben der bereits erwdhnten
subjektiven Sicht auf die gesundheitliche Lage ist
insbesondere bei dlteren und alten Menschen die
Funktionsfihigkeit von groler Bedeutung (funk-
tionale Gesundheit). Das folgende Kapitel (2.2)
widmet sich diesem Thema. Auf die subjektiven
Aspekte der Gesundheit wird im Kapitel 2.3 ver-
tiefend eingegangen. Ein »Zusammendenken«
dieser vier Bereiche von Gesundheit ist wichtig,
denn korperliche, seelische und funktionale Be-
eintrichtigungen stehen in enger Beziehung und
wirken sich auf die gesundheitsbezogene Lebens-
qualitit aus, die thren Ausdruck in der subjektiven
Gesundheitseinschitzung findet.
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2.2 Funktionale Gesundheit und Pflegebediirftigkeit

Sonja Menning, Elke Hoffmann

Kernaussagen

1. Der Begriff der funktionalen Gesundheit be-
schreibt, wie Menschen aufgrund ihrer ge-
sundheitlichen Voraussetzungen in der Lage
sind, Alltagsanforderungen zu erfiillen und
am gesellschaftlichen Leben teilzuhaben.
Eine gute funktionale Gesundheit ist we-
sentlich fiir Autonomie und selbststindige
Lebensfithrung im Alter.

2. Funktionale Einschrinkungen und Aktivi-
tatsbeschrinkungen im Alltag aufgrund ge-
sundheitlicher Probleme nehmen mit dem
Alter zu. Frauen zeigten dabei hiufiger Ein-
schrinkungen als Minner.

3. Hauptauslgser fiir funktionale Beeintrich-
tigungen und Hilfebediirftigkeit sind im
hoheren Lebensalter die chronischen Krank-
heiten. Hilfe- und Pflegebediirftigkeit wird in
erster Linie verursacht durch Krankheitsfol-
gen, die die Mobilitit dlterer Menschen beein-
trichtigen oder kognitive Einschrinkungen
nach sich ziehen.

4. Pflegebedarf entsteht in der Regel erst jen-
seits des 8o. Lebensjahres in relevantem
Ausmaf. Frauen sind wegen ihrer oftmals
schlechteren kérperlichen Verfassung stir-
ker betroffen als Minner. Fiir sie dauert die
in pflegebediirftigen Zustand verbrachte Le-
bensphase linger, da sie im Mittel frither pfle-
gebediirftig werden und zudem auch linger
leben.

5. Es ist noch nicht endgiiltig zu beantworten,
ob die Verlingerung der Lebenszeit im Al-
ter auch mit einer Zunahme der Lebensjahre
ohne substanzielle funktionale Einschrin-
kungen einhergeht. Es tiberwiegen allerdings
die Studien, die Verbesserungen in der funk-
tionalen Gesundheit Alterer in den letzten
Jahren nachweisen.

Im vorhergehenden Kapitel 2.1 wurde das Augen-
merk auf die Verbreitung somatischer und psy-
chischer Krankheiten im Alter gelegt. Das Kapitel
2.2 beleuchtet nun niher Einschrinkungen der
funktionalen Gesundheit unter 4lteren Menschen
und das daraus resultierende Ausmaf der Hilfe-
und Pflegebediirftigkeit. Nach einer Erlduterung
des Begriffs der funktionalen Gesundheit werden
einzelne Aspekte ihrer Beeintrachtigung im Alter
vorgestellt. Ein weiterer Abschnitt widmet sich
der Hilfe- und Pflegebediirftigkeit von Personen
in Privathaushalten und Pflegeeinrichtungen. Die
Abschnitte 2.2.5 und 2.2.6 riicken zwei Fragestel-
lungen in den Mittelpunkt: Welche Krankheiten
sind es, die die funktionale Gesundheit im Alter
negativ beeinflussen? In welcher Beziehung steht
eine steigende Lebenserwartung zur Entwicklung
der funktionalen Gesundheit im Alter? Ein Aus-
blick auf mogliche kiinftige Entwicklungen der
funktionalen Gesundheit Alterer schlieRt das Ka-
pitel ab.

2.2.1 Einleitung — Was ist funktionale
Gesundheit?

Mit dem steigenden Anteil Alterer an der Bevélke-
rung wird es zunehmend wichtig, nicht nur Infor-
mationen iiber die Verbreitung von Krankheiten
unter Alteren zu haben, sondern auch iiber ihren
funktionalen gesundheitlichen Zustand. Die funk-
tionale Gesundheit beschreibt, wie Menschen auf-
grund ihrer gesundheitlichen Voraussetzungen in
der Lage sind, Alltagsanforderungen zu erfiillen
und am gesellschaftlichen Leben teilzuhaben.
Eine gute funktionale Gesundheit ist wesentlich
fur Autonomie und selbststindige Lebensfiih-
rung im Alter. Oder umgekehrt: Funktionale
Einschrinkungen im Alter kénnen dazu fiihren,
dass gewohnte Titigkeiten nicht mehr ausgeiibt
werden koénnen, Aktionsspielriume eingeengt
werden und die betreffende Person hilfe- oder
pflegebediirftig wird.
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Nach der Definition der WHO ist eine Person
funktional gesund, wenn — vor dem Hintergrund
ihrer Kontextfaktoren (Umweltfaktoren, persén-
liche Faktoren) —

» ihre korperlichen Funktionen (einschlief’-
lich des mentalen Bereichs) und Koérper-
strukturen denen eines gesunden Menschen
entsprechen (Konzept der Kérperfunktionen
und -strukturen)

» sie nach Art und Umfang das tut oder tun
kann, was von einem Menschen ohne Ge-
sundheitsproblem erwartet wird (Konzept der
Aktivititen)

» sie ihr Dasein in allen Lebensbereichen,
die ihr wichtig sind, in der Weise (Art und
Umfang) entfalten kann, wie es von einem
Menschen ohne gesundheitsbedingte Beein-
trichtigungen der Korperfunktionen oder
-strukturen oder der Aktivititen erwartet wird
(Konzept der Partizipation) [1, 2, 3].

2.2.2 Funktionale Beeintrichtigungen

Die funktionale Gesundheit ist in allen Lebens-
altern von Belang. Da funktionale Beeintrichti-
gungen aber mit dem Alter zunehmen, sind vor
allem in dieser Phase des Lebens Lebensqualitit
und funktionale Gesundheit eng miteinander
verbunden. Funktionale Beeintrichtigungen sind
Aktivititseinschrankungen bzw. Schwierigkeiten
beim Ausfiithren bestimmter Aktivititen aufgrund
korperlicher oder mentaler Schidigungen bzw.
Stérungen. Thre Entwicklung tiber die Altersgrup-
pen hinweg zeigt Abbildung 2.2.2.1. Abgebildet
ist der Indikator GALI (Global Activity Limitation
Indicator), der misst, ob die Befragten innerhalb
eines bestimmten Zeitraums (hier: im letzten hal-
ben Jahr) durch gesundheitliche Probleme an der
Ausiibung ihrer tiblichen Aktivititen gehindert
waren.

Deutlich wird, dass sowohl Manner als auch
Frauen mit zunehmendem Alter wesentlich
hiufiger solche Aktivititsbeschrinkungen ange-
ben. Wihrend von 50- bis 59-jahrigen deutschen
Befragten nur etwa ein Drittel in ihrem Alltag
Einschrinkungen aufgrund gesundheitlicher
Probleme hatten, traf das auf tiber 80 % der 8o-Jih-
rigen und Alteren zu. Frauen zeigten dabei mit
Ausnahme der iltesten Altersgruppe hiufiger Ein-

schrinkungen als Minner. Die Griinde dafiir sind
vielschichtig. Einerseits hiufen sich bei Frauen
spezifische Risiken im Lebensverlauf an. Sie erle-
ben mehr physiologische Transitionssituationen
(Umbruchsituationen), wie Schwangerschaften,
Geburten oder die Menopause. Zu diesen physio-
logischen Besonderheiten kommen bestimmte
soziale Risiken, wie z. B. ein im Vergleich zu den
ilteren Minnern geringeres Bildungs- und Ein-
kommensniveau und Lebensstilfaktoren, wie eine
geringere korperliche Aktivitit im Alter. Zu gro-
Reren funktionalen Einschriankungen trigt auch
die im Vergleich zu Minnern hchere Pravalenz
(Héufigkeit) von nichtletalen (nicht zum Tode
fithrenden) Krankheiten und Stérungen bei, die
die Lebensqualitit stark beeintrichtigen. Dazu
gehoren z.B. orthopidische Probleme wie Frak-
turen, Osteoporose, Riickenschmerzen, Gelenk-
erkrankungen, aber auch psychische Stérungen
wie Depressionen [4] (vgl. Kapitel 2.1). Verbrugge
stellte bereits 1982 fest, dass Minner oftmals die
todlicheren Krankheiten und damit eine hohere
Mortalitit (Sterblichkeit) haben, Frauen dagegen
eher Krankheiten, die die funktionale Gesundheit
einschrianken [5]. Unter diesen Praimissen mag es

Abbildung 2.2.2.1

Aktivitatsbeschrankungen (GALI) nach Alter

und Geschlecht 2004

Quelle: SHARE 2004, Daten fiir Deutschland, gewichtet,
eigene Berechnungen
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verwundern, dass in der iltesten Altersgruppe der
Anteil der in ihren Alltagsaktivititen beeintrich-
tigten Frauen und Minnern in etwa gleich hoch
ist. Erkldren lisst sich dieser Fakt dadurch, dass
fiir diese Untersuchung die Bevélkerung in Pri-
vathaushalten befragt wurde. Altere Frauen mit
einer sehr schlechten funktionalen Gesundheit
und groflen funktionalen Einschrinkungen le-
ben aber (eher als Minner in dieser Situation) zu
einem grofleren Anteil in Pflegeeinrichtungen.
Sie fehlen also {iberproportional hdufig in den Be-
fragungspopulationen in Privathaushalten.
Wurde im vorhergehenden Abschnitt gezeigt,
wie sich der Anteil funktionaler Beeintrichti-
gungen ganz allgemein im Vergleich der Alters-
gruppen verindert, so sollen im nachfolgenden
Abschnitt einige konkrete Formen solcher Beein-
trichtigungen niher betrachtet werden.

Sensorische Beeintrachtigungen —
Sehen und Héren

Funktionale Einschrinkungen des Sehens und
Horens betreffen einen groflen Teil der ilteren
Menschen. Das Alter stellt den groften Risikofak-
tor fiir alle Formen sensorischer Einschrinkungen
dar. Schitzungen aus britischen Studien zufolge
leidet etwa ein Fiinftel der tiber 75-Jihrigen an
hochgradigen Sehbeeintrichtigungen mit einer
Sehschirfe unter 6/12, der Untergrenze fur die
Fahrtauglichkeit in Grofbritannien. Ein Viertel
dieser Altersgruppe ist horbeeintrichtigt nach
den Kriterien des Fliistertests, mit dem Schwerho-
rigkeit diagnostiziert wird [6]. Einschrinkungen
im Hor- und Sehvermégen wirken nicht nur un-
mittelbar auf die Lebensqualitit der Betroffenen,
sondern sind dariiber hinaus Risikofaktoren fiir
Unfille und weitere Krankheiten, wie z. B. fiir
Gleichgewichtsstorungen, Hiiftfrakturen und
Depressionen [7]. Auch kiinftig werden Hor- und
Sehbeeintrichtigungen weltweit ein zentrales Ge-
sundheitsproblem darstellen. Einer aktuellen Stu-
die von Mathers und Loncar [8] zufolge werden im
Jahr 2030 in Lindern mit hohem und mittlerem
Durchschnittseinkommen altersbezogene Hor-
und Sehbeeintrichtigungen zu den Hauptgriin-
den fiir verlorene gesunde Lebensjahre zihlen.
Zum Sehen: Die Leistungsfihigkeit des Au-
ges, wie z.B. das Wahrnehmen von Kontrasten,

die Farbwahrnehmung und die Lichtsensitivitit,
nimmt mit dem Alter ab. Eine wesentliche alters-
bezogene Verinderung in der Sehfihigkeit, die
Altersweitsichtigkeit, stellt sich schon im mitt-
leren Erwachsenenalter ein und betrifft nahezu
die gesamte Bevolkerung der entsprechenden
Altersgruppen. Ein Teil des Funktionsverlustes
der Augen kann durch Sehhilfen, Operationen
und dhnliche Interventionen kompensiert wer-
den. Trotzdem ist, gerade im hoheren Alter, der
Anteil von Menschen mit Sehbeeintrichtigungen
vergleichsweise hoch. Das zeigt auch Abbildung
2.2.2.2, die den Anteil von Sehbeeintrichtigten
nach Altersgruppen mit Daten des Alterssurveys
abbildet. Dabei wurden Alltagssituationen (Zei-
tung lesen, Treffen auf der Strale) erfasst. Der An-
teil derjenigen, die Schwierigkeiten beim Lesen ei-
ner Zeitung haben, steigt bei den tiber 775-Jdhrigen
auf fast ein Drittel. Beim Erkennen von Personen
auf der Strafle sind es in dieser Altersgruppe 17 %,
die Probleme angeben.

Horverluste gehoren ebenfalls zu den hiu-
figsten chronischen Stérungen des Alters. Im
Bundesgesundheitssurvey 1998 bezeichneten
sich 17 % der 7o- bis 79-jdhrigen Frauen und 31 %
der gleichaltrigen Minner als schwerhérig. Auch
Befragte, die iiber ein Horgerit verfligten, geben
an schwer zu héren. Von Horbeeintrichtigungen
Betroffene klagen hiufig nicht tiber den Hoérver-
lust an sich, sondern dariiber, dass sie Kommuni-
kationsprobleme haben, also Gesprochenes nicht
oder falsch verstehen. Diese Schwierigkeiten
kénnen zu sozialem Riickzugsverhalten und psy-
chischen Problemen fithren und somit auch eine
selbststindige Lebensfithrung gefihrden [6]. Die
Daten des Alterssurveys zeigen deutliche Unter-
schiede zwischen den Altersgruppen bei Horbe-
hinderungen in Alltagssituationen. Ein Fiinftel
bzw. ein Viertel der iiber 775-jahrigen Befragten
gaben Schwierigkeiten an beim Héren wihrend
des Telefonierens bzw. wihrend eines Gruppen-
treffens (siehe Abbildung 2.2.2.2).

Beeintriachtigungen der Mobilitat

Mobilititseinschrinkungen oder gar der Verlust
der Mobilitit gehoren zu den wichtigsten Risi-
kofaktoren fiir Hilfebeduirftigkeit im Alter. Sie
werden vor allem im sehr hohen Alter zu einem
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Abbildung 2.2.2.2

Anteil von Befragten mit sensorische Beeintrichtigungen (Héren, Sehen)* nach Alter 2002

Quelle: Alterssurvey 2002, Replikationsstichprobe, gewichtet

Prozent
30
20
40-54 Jahre
I 55—-64 Jahre
I 65-74 Jahre
10 I 75_84Jahre
Sehen: Sehen: Héren: Héren:
Zeitung lesen StraRe Telefonat Gruppe

* (Sehen: Zeitung lesen) Haben Sie aufgrund von Sehproblemen Schwierigkeiten beim Lesen der Zeitung (gegebenenfalls auch dann, wenn Sie

eine Sehhilfe benutzen)?

(Sehen: StraRe) Haben Sie aufgrund von Sehproblemen Schwierigkeiten, lhnen bekannte Personen auf der Strae zu erkennen (gegebenenfalls

auch dann, wenn Sie eine Sehhilfe benutzen)?

(Héren: Telefonat) Haben Sie Schwierigkeiten mit dem Héren, wenn Sie telefonieren (gegebenenfalls auch dann, wenn Sie ein Hérgerit

benutzen)?

(Héren: Gruppe) Haben Sie Schwierigkeiten mit dem Héren bei einem Gruppentreffen mit mehr als vier Personen (gegebenenfalls auch dann,

wenn Sie ein Hérgerit benutzen)?

Problem fur die selbststindige Lebensfithrung.
Altere Frauen sind stirker als Minner von Ein-
bufien ihrer Mobilitit betroffen. Sie miissen da-
mit rechnen, mehr Lebensjahre als Minner mit
derartigen funktionalen Einschrinkungen zu
leben und dadurch eine Verschlechterung ihrer
Lebensqualitit zu erfahren. Eine langsame Geh-
geschwindigkeit und ein unsicherer Gang kénnen
zu einer Ursache fiir Unfille und Stiirze werden,
die weitere Funktions- und Autonomieverluste
nach sich ziehen. Nach Angaben einer Publikation
des Robert Koch-Instituts stiirzen fast ein Drittel
der 65-Jihrigen und Alteren und die Hilfte der
8o-Jihrigen und Alteren mindestens einmal jahr-
lich. 10 % bis 20 % dieser Stiirze fithren zu Ver-
letzungen, ca. 5% zu Frakturen, ca. 1% bis 2%

zu hiiftnahen Oberschenkelhalsfrakturen. Bis zu
50 % aller Menschen im hohen Lebensalter, die
wegen eines Sturzes stationdr behandelt werden
miissen und 14 % bis 34 % der Patienten und
Patientinnen nach einer hiiftnahen Oberschen-
kelhalsfraktur sterben innerhalb eines Jahres [9].
Aus Abbildung 2.2.2.3 kann anhand der Daten des
Alterssurveys abgeleitet werden, dass vor allem
die dltesten Befragten zwischen 775 und 84 Jahren
einen Bedarf an Mafnahmen zur Verbesserung
ihrer Mobilitit haben. Sie weisen in dieser Hin-
sicht erhebliche Probleme auf: Etwa jeder Vierte
gab an, stark eingeschrinkt zu sein beim Steigen
mehrerer Treppenabsitze, beim Zuriicklegen ei-
ner Strecke von einem Kilometer bzw. von meh-
reren Strafenkreuzungen.
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Abbildung 2.2.2.3

Anteil von Befragten mit Beeintrichtigungen der Mobilitit* nach Alter 2002

Quelle: Alterssurvey 2002, Replikationsstichprobe, gewichtet
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mehrere einen Treppenabsatz  mebhr als 1 Kilometer mehrere
Treppenabsitze steigen zu Fufd gehen StraRenkreuzungen
steigen weit zu Fuf3 gehen

* Frage: Sind Sie durch lhren derzeitigen Gesundheitszustand bei diesen Tatigkeiten stark eingeschrinkt, etwas eingeschrinkt oder iiberhaupt

nicht eingeschrankt? (Anteil »stark eingeschrinkt«)

2.2.3 Aktivitatseinschrinkungen im Alltag —
ADL und IADL

Die physische Funktionsfihigkeit bzw. Behin-
derung ilterer Menschen wird in Studien hiu-
fig gemessen mit Indikatoren selbstberichteter
Schwierigkeiten bzw. der Unfihigkeit, bestimmte
Aufgaben des tiglichen Lebens zu erfiillen. Die
Kategorie der Aktivititseinschrinkungen im All-
tag baut auf jener der funktionalen Beeintrichti-
gungen auf, steht aber stirker in einem sozialen
Kontext. Aus dieser Konstruktion folgt, dass es
mehr dltere Menschen gibt, die funktionale Beein-
trichtigungen in einer Befragung angeben als Ak-
tivititseinschrinkungen, da nicht jede funktionale
Beeintrichtigung behindernd auf die Austibung
von Alltagsaktivititen wirken muss.

Gemessen werden Aktivititseinschrin-
kungen in Surveys hiufig mit den Indikatoren

ADL (Activities of Daily Living) bzw. IADL (In-
strumental Activities of Daily Living). Die ADL
messen die Fihigkeit, bestimmte Basisaktivititen
der Pflege und Versorgung der eigenen Person zu
leisten: Essen, Trinken, Baden/Duschen, An- und
Ausziehen, ins Bett gelangen/aus dem Bett auf-
stehen. Die IADL sind dagegen komplexere Tatig-
keiten. Sie erfassen, ob sich die betreffende Person
innerhalb und auferhalb ihres Haushalts versor-
gen kann: so z. B. Wische waschen, die Wohnung
reinigen, Mahlzeiten zubereiten, einkaufen, aber
auch die finanziellen Angelegenheiten regeln.
Einschrinkungen in den ADL lassen auf ei-
nen relativ weit fortgeschrittenen Grad der Hilfe-
bedurftigkeit schliefen. Dementsprechend nied-
rig sind Angaben in dieser Kategorie bei ilteren
Menschen, die in Privathaushalten leben (und
an einer Befragung teilnehmen). Eine Auswer-
tung der SOEP-Daten fiir unterschiedliche Jahre
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zeigt, dass der Anteil der Haushaltsmitglieder
von Befragten, die eine oder mehrere Beeintrich-
tigungen in der Kérperpflege aufweisen, bis zum
80. Lebensjahr noch relativ gering ist und erst
danach die 1o-Prozent-Marke tibersteigt. Noch
geringer ist der Prozentsatz derjenigen, die nicht
ohne Hilfe ins Bett bzw. aus dem Bett gelangen
kénnen. Uber den Zeitraum zwischen 1992 und
2005 sind die Daten fiir die Einschrinkungen bei
ADL-Aktivititen relativ konstant geblieben (siehe
Abbildung 2.2.3.1). Da die SOEP-Daten in privaten
Haushalten erhoben werden, konnten sich aller-
dings Verinderungen in den Haushaltsstrukturen
in diesen Ergebnissen niederschlagen, z. B. wenn
stark ADL-eingeschrinkte Familienmitglieder
hiufiger in Pflegeeinrichtungen leben wiirden.
Die IADL (Instrumental Activities of Daily
Living) erweitern das Spektrum der untersuchten
Aktivititen um diejenigen Titigkeiten, die not-
wendig sind, um ein selbststindiges Leben in
einem Privathaushalt zu fihren (z. B. Einkaufen,
Mabhlzeiten zubereiten, Haushaltsreinigung, Wi-
sche waschen). Demnach spiegeln die IADL in

Abbildung 2.2.3.1

stirkerem Maf} als die ADL nicht nur gesundheit-
liche Einschrankungen wider, sondern auch sozi-
al definierte Rollen, Bedingungen der physischen
und sozialen Umwelt und kulturelle Faktoren. Da-
neben sind diese Indikatoren auch ein Ausdruck
fur die Entwicklung von Hilfsmitteln und ihren
Verbreitungsgrad in der betroffenen Population.
Die in Abbildung 2.2.3.1 und 2.2.3.2 darge-
stellten Zeitverldufe zeigen eine nahezu stabile
bzw. riickldufige Entwicklung der Hilfebediirftig-
keit bei ausgewihlten ADL- bzw. IADL-Aktivititen.
Die Abnahme der Hilfebediirftigkeit fillt fiir die
IADL-Aktivititen deutlich stirker aus als fiir die
ADL-Aktivititen, bei denen die Entwicklung eher
stagniert. Bei den IADL-Aktivititen wiederum
konnten die tiber 8o-Jihrigen von den Verbesse-
rungen am stirksten profitieren. Das entspricht
dem Entwicklungstrend in den westlichen Lin-
dern insgesamt: Bei den IADL ist eine langfristige
Tendenz zur Verringerung der Einschrinkungen
auszumachen, die nicht in gleichem Maf fiir die
ADL festzustellen ist. So wurden in den USA in
Bezug auf solche Aktivititen wie Einkaufen, Mahl-

Hilfebediirftigkeit bei ADL-Aktivititen (Anteil an allen Haushaltsmitgliedern in %) nach Alter 1985, 1998 und 2005
Quelle: Sozio-oekonomisches Panel, Wellen 1985, 1998 und 2005, eigene Berechnungen
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*  Korperpflege: Haushaltsmitglieder, die Hilfe benétigen bei einfacheren Pflegetitigkeiten, z. B. Hilfe beim An- und Auskleiden, Waschen,

** Aufstehen/Hinlegen (Bett): Haushaltsmitglieder, die Hilfe benstigen bei schwierigeren Pflegetitigkeiten, z. B. Hilfe beim Umbetten, Stuhl-

gang usw.
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Abbildung 2.2.3.2

Hilfebediirftigkeit bei IADL-Aktivitaten (Anteil an allen Haushaltsmitgliedern in %) nach Alter 1985, 1998 und 2005
Quelle: Sozio-oekonomisches Panel, Wellen 1985, 1998 und 2005, eigene Berechnungen
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zeitenzubereitung und Geldverwaltung deutliche
Riickgdnge der Hilfebediirftigkeit wahrend der
199oer-Jahre beobachtet. Erklart werden diese
Verbesserungen zum einen mit einer verbesserten
Gesundheit dlterer Menschen, zum anderen aber
auch mit einem erhéhten Gebrauch von Hilfsmit-
teln, die den Alltag erleichtern. So muss man nicht
mehr unbedingt das Haus verlassen, um Einkiufe
zu titigen oder Bankgeschifte zu erledigen und
kann sich die Mahlzeitenzubereitung mit einer
Mikrowelle erleichtern [10].

2.2.4 Hilfe- und Pflegebediirftigkeit

Ein Hilfe- und Pflegebedarf entsteht dann, wenn
ein solches Ausmafl an gesundheitlichen Ein-
schrinkungen erreicht ist, dass im individuellen
Lebenskontext alltigliche Verrichtungen allein
nur noch begrenzt, spiter auch ginzlich unmog-
lich sind. Dazu gehéren die personliche Hygiene,
die Nahrungsaufnahme, die Beweglichkeit im

Jahr

Einkiufe: Haushaltsmitglieder, die Hilfe benstigen bei Besorgungen und Erledigungen aufRer Haus
Hausarbeit: Haushaltsmitglieder, die Hilfe benstigen bei Haushaltsfiihrung, Versorgung mit Mahlzeiten und Getréanken

niheren Umfeld oder hauswirtschaftliche Erledi-
gungen. Einschrinkungen des Bewegungsappa-
rates, korperlich-organische Erkrankungen sowie
kognitive und psychische Beeintrichtigungen
kénnen die Ursache dafiir sein, dass ein Moment
erreicht ist, in dem das Leben nicht mehr ohne
fremde Hilfe zu bewiltigen ist. Zur sozialen Ab-
federung dieses Risikos der Pflegebediirftigkeit
kénnen Bediirftige in Deutschland seit der stufen-
weisen Einfithrung der Pflegeversicherung 1994
Leistungen nach SGB XI, Pflegeversicherungsge-
setz beantragen. Als pflegebediirftig werden nach
§14 jene Personen bezeichnet, »die wegen einer
korperlichen, geistigen oder seelischen Krankheit
oder Behinderung fiir die gewShnlichen und re-
gelmiRig wiederkehrenden Verrichtungen im Ab-
lauf des tiglichen Lebens auf Dauer, voraussicht-
lich fiir mindestens sechs Monate, in erheblichem
oder hoherem Mafle (§15) der Hilfe bediirfen.«
Im Jahr 1999 beanspruchten 1,61 Millionen
Menschen, die 65 Jahre alt und &lter waren, pfle-
gerische Versorgungsleistungen. Das waren 12 %
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der Bevélkerung dieses Alters. Im Jahr 2005 ist
der Anteil auf 11 % gesunken, jedoch sind mit ins-
gesamt 1,75 Millionen mehr Personen betroffen,
weil die Zahl dieser Bevilkerungsgruppe ange-
wachsen ist [11, 12].

Die individuelle Bediirftigkeit wird nach An-
tragstellung und anschlieRender Begutachtung
durch den Medizinischen Dienst der Kranken-
kassen (MDK) in Form von Pflegestufen amtlich
anerkannt (siehe Kapitel 3.3). Pflegestufe I wird
vergeben fiir Personen, die bei der Kérperpflege,
der Erndhrung oder der Mobilitit fiir wenigstens
zwei Verrichtungen aus einem oder mehreren
Bereichen mindestens einmal tiglich Hilfe und
zusitzlich mehrmals in der Woche Hilfe bei
hauswirtschaftlichen Verrichtungen benétigen.
Pflegestufe II ist angemessen, wenn die tigliche
Hilfe mindestens dreimal und zu verschiedenen
Tageszeiten erforderlich ist (ansonsten wie Stu-
fe I). Stufe III wird fiir Schwerstpflegebediirftige

Abbildung 2.2.4.1

vergeben, die tiglich rund um die Uhr und auch
nachts Hilfe benotigen.

Von den Pflegeleistungsempfingerinnen und
-empfingern ab 65 Jahren wurden 64 % im Jahr
2005 zu Hause versorgt, davon zwei Drittel aus-
schliellich durch Angehoérige, das andere Drittel
auch durch ambulante Pflegedienste (vgl. auch
[13]). Von den ausschliellich durch Angehorige
Versorgten ist der Anteil mit Pflegestufe I am
hochsten, im stationdren Versorgungsbereich ist
dieser nur noch halb so grof3. Hier ist jeder Vierte
in die héchste Pflegestufe eingruppiert (siehe
Abbildung 2.2.4.1). Dennoch werden 6o % der
schwerstpflegebediirftigen Personen (Stufe III)
im Alter ab 65 Jahren auflerhalb von Heimen im
hiuslichen Umfeld betreut. Das deutet darauf hin,
dass Pflegebediirftige moglichst lange in ihrem
hiuslichen Umfeld verbleiben, woraus sich hohe
Anspriiche an den ambulanten Versorgungsbe-
reich ableiten.

Pflegebediirftige ab 65 Jahren nach Versorgungsart und Pflegestufe, Deutschland 2005

Quelle: Pflegestatistik 2005 [12]
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Mit dem Alter steigt die Wahrscheinlichkeit
fur Pflegebediirftigkeit, weil sich hier gesund-
heitliche Einschrinkungen durch sich abschwi-
chende individuelle Ressourcen verstirken kon-
nen. Schneekloth und Wahl verweisen darauf,
dass Hilfe- und Pflegebedarf jedoch nicht primir
ein Zustand in Folge von Alter und Hochaltrigkeit
oder Erkrankung ist, sondern sich prozesshaft in
Wechselwirkung von eingetretenen gesundheit-
lichen Verlusten mit vielfiltigen individuellen
Ressourcen und Ressourcenbegrenzungen ent-
wickelt [14]. In den vorangegangenen Abschnitten
dieses Kapitels wurde bereits belegt, dass Pflege-
bedarf in der Regel erst jenseits des 8o. Lebens-
jahres in relevantem Ausmaf auftritt. Von den
80o- bis 85-jahrigen Frauen ist zunichst etwa jede
Vierte betroffen, von den Minnern jeder Sechste.
In der Bevilkerungsgruppe der 85- bis go-Jih-
rigen leben von jeweils 10 Personen vier Frauen
bzw. drei Minner mit einer Pflegestufe. Frauen
sind wegen ihrer oftmals stirker pflegerelevanten
Erkrankungen stirker betroffen als Manner. Zu-
gleich dauert die in pflegebediirftigem Zustand
verbrachte Lebensphase fiir sie linger, da sie
linger leben. Weitere Informationen dazu finden
sich im Kapitel 3.3.

Die Daten der hier ausgewerteten Pflegesta-
tistik lassen keine Riickschliisse auf Pflegebiogra-
fien (Alter bei Zuerkennung einer Pflegestufe,
Verweildauern, Ubergiinge zwischen den Stufen)
und auf differenzierte Beeintrichtigungsprofile
zu. Dartiber hinaus ist zu beachten, dass sich
diese Daten ausschliefllich am sozialrechtlich ge-
pragten Begriff der Pflegebediirftigkeit nach {15
SGB XI orientieren. Dieser stark an somatische
Einschrinkungen und an funktionale Verrich-
tungen gekniipfte Begriff wird von den in der
Pflegewissenschaft, Gerontologie, Medizin und
Pflegepraxis Titigen kritisiert, da er geronto-
psychiatrische Risiken wie z.B. demenzielle Er-
krankungen und entsprechende Pflegebedarfe
in der Begutachtungspraxis bisher zu wenig be-
riicksichtigt, ebenso wie multiple Funktionsein-
schrinkungen und Versorgungsbedarfe infolge
chronischer Krankheiten. Die von der Bundesre-
gierung im Jahr 2006 angestoflene Reform des
Pflegebediirftigkeitsbegriffes greift diese Kritik
auf. Ende 2008 wird der vom Bundesministe-
rium fir Gesundheit einberufene »Beirat zur
Uberpriifung des Pflegebediirftigkeitsbegriffes«

eine Empfehlung fiir einen reformierten Begriff
aussprechen.

Sozialwissenschaftliche Analysen, wie z.B.
die vom Bundesministerium fiir Familie, Seni-
oren, Frauen und Jugend (BMFSF]) geférderten
Studien zum Hilfe- und Pflegebedarf in Privat-
haushalten (MuG III, 2002) und in Alteneinrich-
tungen (MuG 1V, 2005) Deutschlands, erfassen
auf der Basis der Einstufung nach SGB XI auch
die Selbst- und Fremdeinschitzung der gesund-
heitlichen Situation [14, 15, 16]. Sie schlieflen jene
Personen ein, die einen Hilfebedarf artikulieren,
jedoch keine Leistung der Pflegeversicherung be-
anspruchen. Mit der Studie MuG III werden fiir
das Jahr 2003 neben den 1,4 Millionen zu Hau-
se versorgten Personen mit Pflegestufe weitere
3 Millionen in privaten Haushalten lebende Hilfe-
bedurftige geschitzt. Die Differenz zur Zahl der
tatsichlichen Pflegeleistungsempfinger wird da-
mit erklirt, dass es sich hier zum Teil um haus-
wirtschaftlichen Hilfebedarf handelt, der unter-
halb der Kriterien des SGB XI liegt. Ein weiterer
Teil der Personen, die sich als hilfebediirftig an-
sehen, stellt in Erwartung eines abschlagigen Be-
scheids erst gar keinen Antrag auf Anerkennung
einer Pflegestufe.

Die Studie MuG III liefert Aussagen zu Be-
eintrichtigungsprofilen in privaten Haushalten
lebender Pflegebediirftiger, differenziert nach de-
ren Pflegestufen. Die Daten zeigen sehr deutlich
den Zusammenhang zwischen den Funktionsein-
schrinkungen und der Pflegestufe. Auffillig ist,
dass Hilfebediirftige ohne Pflegestufe vor allem
in den nichtkorperbezogenen, etwas komplexeren
Bereichen Aktivititseinbufen und akuten Un-
terstiitzungsbedarf benennen (siehe Abbildung
2.2.4.2).

Beziiglich kognitiver Beeintrichtigungen er-
gab die Studie, dass 48 % der in Privathaushalten
lebenden Pflegebediirftigen mit anerkannter Pfle-
gestufe und 24 % der sonstigen Hilfebedtirftigen
in unterschiedlichen Schweregraden davon betrof-
fen sind [15].

Standen bisher die Einschrinkungen bei
den ADL und IADL von ilteren Menschen in
Privathaushalten im Mittelpunkt, so soll im Fol-
genden das Augenmerk auf die Bewohnerinnen
und Bewohner in Pflegeeinrichtungen gelegt
werden. In welchem Umfang ist dieser Bevolke-
rungsgruppe aufgrund ihrer gesundheitlichen
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Abbildung 2.2.4.2

Ausgewihlte Einschrinkungen bei kérperbezogenen alltiglichen Verrichtungen — Leistungsbezieher der Pflegeversicherung
und sonstige Hilfebediirftige in Privathaushalten zum Jahresende 2002

Quelle: TNS Infratest Représentativerhebung 2002 [15]
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Voraussetzungen eine selbststindige Lebensfiih-
rung mdglich? Die im Jahr 2005 durchgefiihrte
Untersuchung mit dem Titel »Moglichkeiten
und Grenzen selbststindiger Lebensfithrung in
Einrichtungen — (MuG IV)« hat diese Fragestel-
lung in den Fokus genommen [16]. Aus dieser
Untersuchung von Heimbewohnerinnen und
-bewohnern wurde deutlich, dass diese in allen
Bereichen der tiglichen Versorgung ein hohes
Mafl an Hilfe und Unterstiitzung benétigen
(siehe Abbildung 2.2.4.3). Fast 9o % der unter-
suchten Gruppe konnen sich nach diesen Daten
nicht oder nur mit Schwierigkeiten allein duschen
oder waschen, etwa drei Viertel nicht oder kaum
an- und ausziehen. Noch stirker beeintrichtigt
sind Heimbewohnerinnen und -bewohner in den
hauswirtschaftlich orientierten Verrichtungen.
91 % von ihnen konnen allein keine 6ffentlichen
Verkehrsmittel nutzen, 89 % nicht oder nur mit
Schwierigkeiten allein einkaufen, 85 % ihre finan-
ziellen Dinge nicht oder kaum regeln. Das hohe
MaR an Einschrinkungen bei den tiglichen Ver-
richtungen ist in der Regel mit starken kognitiven
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bzw. psychischen Beeintrichtigungen kombiniert.
Aus einer Liste solcher Beeintrichtigungen (wie
z.B. die Unfihigkeit, Alltagsprobleme zu 16sen,
wie Antriebsarmut, wie die Unfihigkeit, Grund-
bediirfnisse wahrzunehmen, wie rdiumliche Des-
orientierung) trat bei 62 % der Heimbewohne-
rinnen und Heimbewohner hiufig mindestens
eine auf. Nach Einschitzungen des Pflegeperso-
nals sind diese in jedem zweiten Fall auf demen-
zielle Erkrankungen zurtickzuftihren. Der Autor
dieser Studie konstatiert, dass der Hilfebedarf
unter Heimbewohnerinnen und -bewohnern
trotzdem differenziert ist und dass auch stationir
untergebrachte Pflegebediirftige tiber nicht uner-
hebliche Alltagskompetenzen verfiigen, die mobi-
lisiert und ausgebaut werden kénnen.

Weitere Informationen zu gesundheitlichen
Einbufen, die einen Pflegebedarf nach sich zie-
hen, liefert der Medizinische Dienst der Kranken-
kassen (MDK). Analysen zu Bediirftigen mit Pfle-
gestufe I legen nahe, hier zwischen zwei Gruppen
zu unterscheiden: Menschen mit Krankheiten
mit nicht-progredientem (nicht voranschreiten-
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Abbildung 2.2.4.3

Bewohnerinnen und Bewohner von Alteneinrichtungen in Deutschland nach Einschrinkungen bei typischen

alltaglichen Verrichtungen 2005
Quelle: TNS Infratest-Heimerhebung 2005 [16]
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dem) Verlauf, wie z.B. leichten Schlaganfillen.
Bei diesen Menschen ist der, zumeist durch ei-
nen konkreten Anlass verursachte Hilfebedarf
vergleichsweise niedrig und bleibt im zeitlichen
Verlauf relativ konstant. Die zweite Gruppe wird
von Pflegebediirftigen mit stark progredienten
Krankheitsverliufen, allmihlich einsetzendem
und entsprechend steigendem Hilfebedarf gebil-
det, z.B. bei vaskuliren Demenzen und Morbus
Parkinson [17].

Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass je
nach Art und Grad gesundheitlicher Einbuflen
Pflegekarrieren recht unterschiedlicher Art ver-
ursacht werden. Bestimmte Krankheiten konnen
recht plétzlich den Pflegebedarf auslésen, in an-
deren Fillen kiindigt sich dieser Zustand eher
langfristig und schleichend an. Stabile Verldufe
sind mdoglich, ebenso wie progrediente in unter-
schiedlichen Intensititen.

In Anbetracht dieser Vielfalt und den nicht
zu uibersehenden Unterschieden zwischen sub-
jektiv empfundener und amtlich anerkannter
Pflegebediirftigkeit riickt jene Gruppe in den Fo-

100
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kus, bei der akuter Hilfebedarf allmihlich und im
unterschwelligen Leistungsbereich von SGB XI
entsteht.

Analysen des Mikrozensus im Jahr 2003 be-
legen, dass etwa eine Million Personen sich selbst
als hilfebediirftig einstufen, jedoch (noch) keine
Leistungen der Pflegeversicherung beziehen. Das
sind weit weniger als sie MuG III (allerdings mit
einer anderen Methodik) ausweist. Von dieser sich
selbst als hilfebediirftig bezeichnende Gruppe
haben 37 % keine Pflegestufe. Die anderen 63 %
werden mit Leistungen der Pflegeversicherung
versorgt. Im Vergleich zu 1999 ist die Gruppe
hilfebediirftiger Personen ohne Leistungsbezug
um mehr als 13% angewachsen. Zwei Drittel
der Gruppe sind Frauen. Im Vergleich zu den
Leistungsbeziehern nach SGB XI sind diese Per-
sonen jedoch deutlich jiinger. Nur etwa ein Drit-
tel der Hilfebediirftigen ohne Leistungsbezug ist
80 Jahre oder dlter. Das deutet darauf hin, dass
es sich hier um Personen mit gesundheitlichen
Einschrankungen handelt, die sich méglicherwei-
se in einer Einstiegsphase zu einer Pflegekarriere
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befinden. Bedarfsgerechte Versorgungsangebote
kénnten ihnen helfen, Alltagskompetenzen fiir
ein selbstbestimmtes, aktives Leben méglichst
lange zu erhalten und den Ubergang in inten-
sivere Pflegebedarfslagen hinauszuzégern.

Im stationdren Bereich werden nach Ergeb-
nissen von MuG IV ca. 8% der nach Selbstein-
stufung Hilfebediirftigen mit Hilfe- und Pflege-
leistungen auferhalb SGB XI versorgt [16].

Abschlieflend sei darauf verwiesen, dass Da-
ten des Sozio-oekonomischen Panels negative Ef-
fekte von bestehender Pflegebediirftigkeit auf das
subjektive Wohlbefinden und auf die Lebenszu-
friedenheit der Betroffenen nachweisen: Je hoher
der Grad der Hilfebediirftigkeit ist, umso stirker
sinkt die Gesundheits- und Lebenszufriedenheit.
Effekte der Gewohnung bei lang andauernder Be-
durftigkeit mit entsprechender Verbesserung des
Wohlbefindens kénnen nicht nachgewiesen wer-
den [13, vertiefend siehe auch 18].

2.2.5 Funktionale Gesundheit und
Krankheitsfolgen

Chronische Krankheiten sind im héheren Lebens-
alter Hauptausléser fiir funktionale Beeintrichti-
gungen und Hilfebediirftigkeit. Die Identifikation
der wichtigsten Krankheitsrisiken fiir die funktio-
nale Gesundheit ist ein wesentlicher Faktor fiir die
schwerpunktmifige Ausrichtung von Privention,
therapeutischer Intervention und Rehabilitation
ilterer Menschen. Hilfe- und Pflegebediirftigkeit
wird in erster Linie verursacht durch Krankheits-
folgen, die die Mobilitit dlterer Menschen be-
eintrichtigen oder kognitive Einschrinkungen
nach sich ziehen. Zu diesen Krankheiten zihlen
Herzerkrankungen, Schlaganfille, Erkrankungen
des Muskel-Skelett-Systems (Arthritis, Frakturen,
Riickenprobleme), Asthma, Diabetes und De-
menz [15, 19, 20]. Die Beziehungen zwischen der
Pravalenz der Krankheit und dem entstehenden
Pflegebedarf sind durchaus differenziert. Einer
US-amerikanischen Studie zufolge litten bei-
spielsweise nur etwa 4 % der in Privathaushalten
lebenden Befragten an Hirnleistungsschwichen,
aber 87% der davon Betroffenen waren hilfe-
bzw. pflegebediirftig. Ein dhnliches Verhiltnis
von relativ geringen Privalenzen der Krankheit,
aber daraus resultierendem hohem Pflegebedarf

wiesen Hiiftfrakturen, verschiedene Formen von
Herzerkrankungen (Herzinfarkte, Herzinsuffizi-
enzen, Angina pectoris), aber auch Schlaganfille
auf (siehe Abbildung 2.2.5.1 und [21]).

Zu den Hauptverursachern einer einge-
schriankten funktionalen Gesundheit im Alter ge-
hort demnach eine Reihe von Erkrankungen, die
der Privention und Rehabilitation (im Sinne der
Sekundirprivention) gut zuginglich sind. Das be-
trifft beispielsweise Schlaganfille, Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, Diabetes mellitus, aber auch die
Gruppe der orthopidischen Erkrankungen. Wenn
in der jliingeren Vergangenheit gerade die dlteren
Menschen stirker in das Blickfeld der Priven-
tions- und Rehabilitationswissenschaft gerieten,
ist das im Hinblick auf die langfristige Entwick-
lung der funktionalen Gesundheit der ilter wer-
denden Bevélkerung zu begriifsen.

2.2.6 Liangeres Leben — langere
Hilfebediirftigkeit?

Die Lebenserwartung Alterer hat sich in den ver-
gangenen Jahrzehnten betrichtlich erhoht (sie-
he Kapitel 2.4). Damit ist allerdings noch keine
Aussage dariiber getroffen, mit welchen gesund-
heitlichen Konsequenzen diese Lebensverlinge-
rung einhergeht. Zur Beziehung zwischen der
verlingerten Lebenserwartung im Alter und der
Morbiditit bzw. funktionalen Gesundheit werden
unterschiedliche Positionen diskutiert, die sich
stark vereinfacht in der Frage zusammenfassen
lassen: Sind die gewonnenen Lebensjahre im
Alter in Wirklichkeit verlorene Jahre, da sie mit
eingeschrinkter funktionaler Gesundheit, mit
Hilfe- und Pflegebediirftigkeit verbunden sind?
An anderer Stelle im Buch wird die Theorie der
Kompression der Morbiditit vorgestellt (siehe
Kapitel 2.5). Danach ist aufgrund des verzégerten
Einsetzens chronischer Morbiditit im Alter der
Zuwachs an gesunden Lebensjahren gréfler als
der Zuwachs an Lebenserwartung insgesamt. Fiir
die funktionale Gesundheit wiirde das bedeuten,
dass die durch funktionale Defizite sowie Hilfe-
und Pflegebediirftigkeit beeintrichtigte Lebens-
zeitim Lebensverlauf eine immer kleinere Spanne
einnimmt. Die Bestitigung dieser Theorie hitte
bedeutsame Implikationen fiir die Abschitzung
der Folgen des demografischen Wandels. Wenn
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Abbildung 2.2.5.1

Prévalenz von Krankheiten/Stérungen und Pflegebedarf bei in Haushalten lebenden 75-)dhrigen und Alteren, USA 1998

Quelle: AHEAD-Studie 1998 [21]

Hiiftfraktur
Hirnleist.-stérung
Herzinfarkt
Herzinsuffizienz
Angina pectoris
Lungenkrankheit
Schlaganfall
Psych. Stérungen
Diabetes

Krebs

Inkontinenz

Schmerz
Sturzfolgen
Arthritis ‘

20 30 40

Privalenz

eine auch kiinftig steigende Lebenserwartung
einhergeht mit einer Reduzierung der Morbidi-
tat, Hilfe- und Pflegebediirftigkeit im hohen Al-
ter, dann miisste die demografische Alterung der
Bevélkerung nicht zwangsliufig zu einer nicht
tragbaren Kostensteigerung im Gesundheits- und
Pflegebereich fithren.

Wie hat sich die funktionale Gesundheit Al-
terer in der jlingeren Vergangenheit entwickelt?
Zunichst: Es gibt deutliche Hinweise auf einen
Riickgang funktionaler Beeintrichtigungen inner-
halb der ilteren Bevélkerung in den vergangenen
Jahrzehnten [22, 23, 24]. Diese Entwicklung wird
auf unterschiedliche Griinde zu