In der Ottawa-Deklaration von 1986 betont die
Weltgesundheitsorganisation (WHO), wie wichtig
eine selbststindige, selbstverantwortliche und
persénlich sinnerfullte aktive Lebensgestaltung

fur ein gesundes Alterwerden ist. Um dieses zu
ermoglichen, sind neben individuellen Kompe-
tenzen und Ressourcen Anregungen, Anforderungen
und Hilfen der sozialen, raumlichen und infra-
strukturellen Umwelt von entscheidendem Einfluss.
Der vorliegende Bericht geht von diesem erweiterten
Verstidndnis von Gesundheit aus. Es wird zunichst
die demografische Situation umrissen, die von einer
steigenden Lebenserwartung und einer Zunahme
des Anteils der alten und hochaltrigen Bevélkerung
wesentlich geprigt ist. Danach wird dargestellt,
dass Altern ein Prozess ist, der bei differenzierter
Betrachtung seiner Dimensionen (der biologisch-
physiologischen, der psychischen und der sozialen)
neben Verlusten auch erhebliche Potentiale und
sogar mégliche Gewinne erkennen lisst. Auf der
Grundlage empirischer Ergebnisse werden dann
wichtige Indikatoren zum Gesundheitszustand der
Alteren, zum Wohlbefinden, zur Verbreitung von
Krankheiten und Funktionseinschrinkungen und
zur Pflegebediirftigkeit berichtet. Es wird betont,
dass es bei der medizinischen Betreuung wichtig
ist, tiber vorliegende Erkrankungen hinaus, die
Auswirkungen von Einschrinkungen, die Méglich-
keiten zur Aufrechterhaltung bzw. Wiedergewinnung
von Selbststandigkeit sowie die Bewaltigungs-
méglichkeiten und das Selbsthilfepotential zu
berticksichtigen. Der Bericht will u.a. deutlich
machen, dass das Verianderungspotential im Alter
vielfach unterschitzt wird, und deshalb vorhandene
Praventionsmaglichkeiten und Rehabilitations-
potentiale noch stirker genutzt werden sollten.
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Gesundheitsberichterstattung
des Bundes

Die Gesundheitsberichterstattung des Bundes (GBE
des Bundes) beschreibt den Gesundheitszustand
der Bevélkerung, das Gesundheitsverhalten, die
Verbreitung von Risikofaktoren, die Inanspruch-
nahme von Leistungen sowie die Kosten und
Ressourcen des Gesundheitswesens. Sie basiert
auf vorhandenen Daten, die in den Berichten zu-
sammengefiihrt und bewertet werden. Thre Aussa-
gen beziehen sich auf die nationale, bundesweite
Ebene und haben eine Referenzfunktion fiir die
Gesundheitsberichterstattung der Linder. Die
GBE des Bundes stellt eine fachliche Grundlage
fur politische Entscheidungen bereit. Dariiber
hinaus dient sie der Erfolgskontrolle durchgefiihr-
ter Manahmen und trigt zur Entwicklung und
Evaluierung von Gesundheitszielen bei. Nicht zu-
letzt bietet sie allen Interessierten eine daten-
gestiitzte Informationsgrundlage.

Nach dem Erscheinen des ersten kompletten
Gesundheitsberichts fiir Deutschland’ wird die Ge-
sundheitsberichterstattung durch die regelmifRige
Herausgabe von Themenheften aktuell gehalten
und weiter ausgestaltet. Dies gewihrleistet:

» aktuelle Berichte,
» ein flexibles Themenspektrum,
» die Beriicksichtigung des Leserinteresses.

Schwerpunktberichte und Beitrige zur Gesund-
heitsberichterstattung erginzen und vertiefen die
regelmifig erscheinenden Hefte.

Die Gesundheitsberichterstattung des Bundes
umfasst alle Bereiche des Gesundheitswesens:

» Rahmenbedingungen des Gesundheitswesens
» Gesundheitliche Lage
» Gesundheit im Alter (Heft 10)
» Gesundheitsverhalten und Gesundheitsgefihr-
dungen
» Krankheiten/Gesundheitsprobleme
» Ressourcen der Gesundheitsversorgung

-

Statistisches Bundesamt (Hg.): Gesundheitsbericht fiir
Deutschland. Stuttgart (Metzler-Poeschel) 1998

» Leistungen und Inanspruchnahme des Gesund-
heitswesens

» Ausgaben, Kosten und Finanzierung des Ge-
sundheitswesens.

Dieser Aufbau liegt dem 1998 erschienenen
Gesundheitsbericht fiir Deutschland mit tiber 100
verschiedenen gesundheitsbezogenen Themen
zugrunde und ist kompatibel mit dem Aufbau der
GBE in den Bundeslindern. In diese Struktur
integrieren sich auch die bereits erschienenen
Themenhefte.

Der Gesundheitsbericht fiir Deutschland ist iiber
das Informationssystem der Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes www.gbe-bund.de abrufbar.
Dariiber hinaus bietet das Informationssystem
eine Vielzahl gesundheitsrelevanter Informa-
tionen und Kennziffern zum Gesundheitszustand
der deutschen Bevélkerung. Die Zusammenarbeit
des Robert Koch-Instituts mit dem Informations-
und Dokumentationszentrum Gesundheitsdaten am
Statistischen Bundesamt gewihrleistet die Ein-
beziehung valider und aktueller Daten in die
Gesundheitsberichterstattung des Bundes.

In dieser Reihe sind bisher erschienen:

Heft 1 »Schutzimpfungen«

Heft 2 »Sterbebegleitung«

Heft 3 »Gesundheitsprobleme bei Fernreisen«

Heft 4 »Armut bei Kindern und Jugendlichen«

Heft 5 »Medizinische Behandlungsfehler«

Heft 6 »Lebensmittelbedingte Erkrankungen«

Heft 7 »Chronische Schmerzen«

Heft 8 »Nosokomiale Infektionen«

Heft 9 »Inanspruchnahme alternativer Metho-
den in der Medizin«

Die Berichte kénnen iiber das Robert Koch-Institut
bezogen werden und stehen auflerdem unter
www.rki.de zur Verfiigung.


http:// www.gbe-bund.de
http:// www.rki.de
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Gesundheit im Alter

Einleitung

In der Bundesrepublik Deutschland leben zurzeit
ca. 82 Millionen Menschen, davon sind 13 Millio-
nen G5 Jahre alt oder ilter. Den Bevélkerungs-
vorausberechnungen zufolge wird in den nichsten
Jahrzehnten sowohl die Anzahl der Alteren als
auch deren Anteil an der Gesamtbevolkerung wei-
ter steigen. Das trifft insbesondere auf die tiber
8o-Jahrigen zu, deren Anzahl sich voraussichtlich
erheblich erhéhen wird.

Die Frage nach der Gesundheit im Alter
ist von erheblicher individueller und gesellschaft-
licher Bedeutung. Obwohl im Alter gesundheitli-
che Probleme und Einschrinkungen zunehmen,
ist Alter nicht gleichbedeutend mit Krankheit,
Leiden und Pflegebediirftigkeit. Die individuelle
Lebensfithrung und Bewiltigungspotentiale, adi-
quate medizinische und soziale Betreuung,
Privention und Rehabilitation konnen den Ge-
sundheitszustand, die Lebensqualitit und das
Wohlbefinden erheblich beeinflussen.

Der Strukturwandel der Bevolkerung mit
einem deutlich steigenden Anteil ilterer, vor
allem hochbetagter Menschen wirft die Frage
nach den Anforderungen an die soziale Sicherung
und die medizinische Versorgung auf, wie auch
die Frage nach mdoglichen Gewinnen des Alters
fiir unsere Gesellschaft sowie nach gesellschaft-
lichen Bedingungen fiir die Aufrechterhaltung
der intergenerationellen Solidaritat.

In der gerontologischen Forschung wurden

» die groflen interindividuellen Unterschiede in
der korperlichen und seelisch-geistigen Leis-
tungsfihigkeit dlterer Menschen,

» die Bedeutung der kérperlichen und seelisch-
geistigen Aktivitit in allen Phasen des Lebens-
laufs fiir die Aufrechterhaltung von Gesund-
heit, Selbststindigkeit und Kompetenz im
Alter,

» die Bedeutung der Privention in allen Phasen
des Lebenslaufs fiir die Vermeidung von Er-
krankungen im Alter,

» das hohe Verinderungs- und Rehabilitations-
potential im Alter,

» die erhohte Anfilligkeit des Organismus fiir
Schidigungen der Organe (Vulnerabilitit), die
sich in dem mit steigendem Alter wachsenden
Risiko chronischer korperlicher und hirnorga-
nischer Erkrankungen widerspiegelt,

nachgewiesen. Dabei sind allerdings die groflen
interindividuellen Unterschiede in der korper-
lichen und psychischen Gesundheit, in der Selbst-
stindigkeit sowie im Wohlbefinden zu beriick-
sichtigen, die sich selbst im héchsten Lebensalter
nachweisen lassen. Diese Befunde sind sowohl fuir
das Verstindnis des Alternsprozesses als auch fiir
die Entwicklung von Rahmenbedingungen fiir die
Aufrechterhaltung von Gesundheit, Selbststin-
digkeit, Kompetenz und Lebensqualitit im Alter
bedeutsam.

Der sich in Zukunft fortsetzende Struktur-
wandel der Bevolkerung wird mit wachsenden
Anforderungen an die soziale Sicherung und die
medizinische Versorgung verbunden sein. Die
rechtzeitige Vorbereitung darauf ist eine bedeu-
tende gesellschaftspolitische Aufgabe. Vor allem
angesichts der zunehmenden Anzahl hochbetagter
Menschen werden die Anforderungen an die me-
dizinische und pflegerische Versorgung steigen.
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Demographische Situation

Im Jahre 1900 waren in Deutschland rund 8 % der
56 Millionen Einwohner 6o Jahre und ilter, im
Jahre 1960 waren es rund 18 % von 73,1 Millionen
und 1980 bereits 19 % von 78,4 Millionen. Derzeit
sind 22,4 % der rund 82 Millionen Einwohner,
d.h. 18,4 Millionen, 6o Jahre und ilter.

Um 1900 betrug die mittlere Lebenserwar-
tung der Frauen in Deutschland rund 48 Jahre, die
der Minner rund 45 Jahre. Im Laufe des Jahrhun-
derts (bis 1998) ist sie auf 8o Jahre fiir Frauen und
74 Jahre fiir Minner angestiegen.

Einen groflen Anteil daran hatte zunichst
die Verringerung der Siuglingssterblichkeit, aber
insbesondere in den letzten Jahrzehnten tragt
auch das Sinken der Sterblichkeit in den hoheren
Altersgruppen erheblich dazu bei. Allein in den
goer Jahren sank die standardisierte Sterblich-

Abbildung 1

Entwicklung der Alterszusammensetzung der Bevélkerung
von 1960 bis 1998 und 9. Koordinierte Bevélkerungsvoraus-
berechnung fiir 2010 und 2020 (Zahlen vor 1990 zusam-
mengefasst fiir frilheres Bundesgebiet und ehemalige DDR)
Anzahl in Millionen Personen

Quellen: Statistisches Bundesamt und Amtliche Bevélke-
rungsstatistik der ehemaligen DDR

Minnliche Bevolkerung

40 40

keit der iiber 65-Jahrigen um mebhr als 10 %, die
mittlere Lebenserwartung erhshte sich um zwei
Jahre. Die sog. fernere Lebenserwartung der 6o-
Jihrigen stieg in diesem Zeitraum um ein Jahr.
In den neuen Bundeslindern ist sie derzeit je-
doch noch ein Jahr niedriger als in den alten
Bundeslindern.

Die aktuellen Modellrechnungen zur Bevdl-
kerungsentwicklung nehmen an, dass die mittle-
re Lebenserwartung in Deutschland bis 2025 auf
etwa 83 Jahre fiir Frauen und etwa 776 Jahre fur
Minner steigt, die fernere Lebenserwartung der
Go-Jdhrigen wird fuir 2025 auf 25 Jahre fiir Frauen
bzw. 20 Jahre fiir Minner geschitzt. Diese Verin-
derungen der Lebenserwartung sind neben dem
erheblichen Riickgang der Geborenenzahl ein we-
sentlicher Grund dafiir, dass die Zahl der Alteren
und ihr Anteil an der Bevolkerung zugenommen
haben und voraussichtlich weiter zunehmen wer-
den (demographischer Wandel).

Weibliche Bevélkerung

1960 1970 1980 1990 1998 2010 2020
Millionen Jahr Millionen

=65 Jahre
I 4064 Jahre
I 15-39 Jahre
I 0-14 Jahre

1960 1970 1980 1990 1998 2010 2020

Jahr

Weitere Informationen zum Thema koordinierte Bevdlkerungsvorausrechnung
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Insbesondere nimmt dabei auch die Zahl der
Hochaltrigen (d.h. 8o Jahre und ilter) zu. 1960
waren es 1,2 Millionen, 1980 2,1 Millionen, 1998
2,9 Millionen. Die Vorausberechnungen ergeben
fiir 2010 rund 4 Millionen und fiir 2020 eine Zahl
von 5,3 Millionen. Ihr derzeitiger Anteil an der Be-
volkerung von 3,5% wird sich bis 2020 schitzungs-
weise auf 6,6 % erhéhen. Der Anteil der 65-Jahrigen
und Alteren wird schitzungsweise von derzeit rund
16 % auf 22 % bis 2020 steigen (sieche Abbildung 1).

Die Altersstrukturverschiebung der Bevolke-
rung in Deutschland wird sich also auch in Zu-
kunft weiter fortsetzen und dazu fithren, dass der
Bevélkerungsanteil junger Menschen in absehba-
rer Zukunft kleiner sein wird als jener der alten
Menschen. Der sogenannte Altenquotient be-
schreibt die zahlenmifige Relation der ilteren Be-
volkerung zur Bevolkerung im erwerbsfihigen Al-
ter. Derzeit steht die Zahl der iiber 65-Jahrigen zu
der der 20-64-Jihrigen im Verhiltnis 1:4, dieses
wird in 10 bis 20 Jahren 1:3 betragen und auch da-
nach weiter anwachsen. Der Anteil der Alteren in
der Bevélkerung ist regional unterschiedlich. Eini-
ge Regionen werden eine besondere Zunahme der
Hochbetagten erfahren, was auch eine Anpassung
der Versorgungsstrukturen erfordern kann.

Abbildung 2

Bevélkerungsstruktur der 65-Jahrigen und Alteren nach
Familienstand 1998

Anzahl in Millionen Personen

Quelle: Statistisches Bundesamt
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Die iiberwiegende Mehrheit der Alteren ist
weiblich, von den iiber 65-Jahrigen sind ca. zwei
Drittel Frauen, ihr Anteil an den iiber 8o-Jdhrigen
betrigt sogar fast drei Viertel. Die Bevolkerungs-
vorausberechnungen kommen zu dem Ergebnis,
dass der Anteil der alten Médnner wachsen wird.

Wihrend der weit iiberwiegende Teil der ilte-
ren und alten Minner verheiratet ist, nimmt der
Anteil der verheirateten Frauen mit dem Alter
stark ab (siehe Abbildung 2). 51% der iiber 65-jah-
rigen Frauen und 17 % der tiber 65-jahrigen Min-
ner leben in Ein-Personen-Haushalten (bezogen
auf alle in Privathaushalten Lebenden), und die
Anteile steigen mit dem Alter stark an (Mikrozen-
sus 1998). Die Anteile sind auf dem Land niedri-
ger als insbesondere in den Grofstidten. Rund
0,9 Millionen der iiber 65-Jihrigen (6,9 %) woh-
nen in Heimen oder speziellen Altenwohnungen.
Der Anteil der in Alten(wohn)heimen und Pflege-
heimen Lebenden erhoht sich mit steigendem
Alter.

Nach den Regelungen der sozialen Pflegever-
sicherung waren Ende 1998 rund 1,4 Millionen
iiber Go-Jihrige Leistungsempfinger der Pflege-
versicherung, davon waren rund ein Drittel in
stationirer Pflege.

Weibliche Bevélkerung
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Biologisch-physiologisches,
psychologisches und soziales Altern

Mit fortschreitendem Alternsprozess verindern
sich der Organismus und das Zentralnervensys-
tem. Diese Verinderungen sind eher mit Funk-
tionsverlusten und zunehmender Vulnerabilitit
(Verletzbarkeit) verbunden. Im Gegensatz dazu
sind die mit dem Altern verbundenen Verande-
rungen des Wissens, der Erfahrungen, des Um-
gangs mit Lebensanforderungen und der Person-
lichkeit ein Geschehen, das eher mit Stabilitit oder
sogar weiterer Differenzierung und weiterem
Wachstum verbunden ist. In der Gerontologie wird
zwischen biologisch-physiologischem, psycho-
logischem und sozialem Altern differenziert.

In der biologisch-physiologischen Dimension des
Alterns finden sich charakteristische Verluste, zu
denen vor allem die verringerte Funktionsreserve
der Organe, die abnehmende Vitalkapazitit, der
zunehmende Blutdruck, der erhshte Cholesterin-
gehalt im Blut, die verminderte Glukosetoleranz,
die Abnahme der Muskelfasern und Kapillaren
bei Zunahme des Bindegewebes, biochemische
Verinderungen der Faserbestandteile und der
Grundsubstanz des Bindegewebes, die Abnahme
des Mineralgehalts des Skeletts, die Triibung der
Augenlinse sowie der Verlust des Hérvermégens
fuir hohe Frequenzen zu zihlen sind. Das Ausmaf}
dieser Verluste ist interindividuell sehr unter-
schiedlich. Neben genetischen Faktoren spielen
dabei die korperliche und geistige Aktivititim bis-
herigen Leben, Risikofaktoren und Erkrankungen
in fritheren Lebensjahren und im Alter sowie Um-
weltbedingungen eine entscheidenden Rolle.

Im Alter gehen Widerstands- und Anpas-
sungsfihigkeit des Organismus zuriick; dariiber
hinaus zeigen sich Folgen gesundheitsschidigen-
der Einfliisse im Lebenslauf oftmals erst im Alter.
Aus diesem Grunde differenziert die vom Sach-
verstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen 1996 vorgeschlagene Krank-
heitstypologie zwischen

» altersphysiologischen Verinderungen mit még-
lichem Krankheitswert (z.B. Arteriosklerose,
Osteoporose), d.h. bestimmten physiologi-
schen Entwicklungen, die eigentlich zum na-
tiirlichen Alternsprozess gehoren, die aber

dann Krankheitswert haben, wenn sie mit ei-
nem hoheren, iiber der Norm liegenden Aus-
prigungsgrad auftreten,

» Erkrankungen mit langer priklinischer La-
tenzzeit (z. B. Krebserkrankungen),

» Erkrankungen mit im Alter verindertem
physiologischen Verlauf (z. B. Infektionskrank-
heiten) und

» Krankheiten infolge langandauernder oder viel-
facher Exposition (z.B. Atemwegserkrankun-
gen, Altersdiabetes, Bluthochdruck).

Die hier genannte Krankheitstypologie belegt auch
die grofle Bedeutung der Privention fiir die Auf-
rechterhaltung von Gesundheit und Selbststin-
digkeit.

In der biologisch-physiologischen Dimension
besteht tiber den gesamten Lebenslauf ein Ver-
inderungspotential (Plastizitit) der Organe sowie
des Zentralnervensystems. Obwohl dieses bei
ilteren Menschen im Durchschnitt geringer ist als
bei jiingeren Menschen, kann durch Training eine
signifikante Steigerung der kérperlichen und geis-
tigen Leistungsfihigkeit und durch Rehabilitation
eine signifikante Verbesserung der Selbststindig-
keit, der verschiedenen sensomotorischen Funk-
tionsabldufe sowie der kognitiven und alltags-
praktischen Fertigkeiten erzielt werden.

In der psychologischen Dimension des Alterns
gibt es sowohl Verluste als auch potentielle Stirken
bzw. Gewinne im Alter. Verluste treten vor allem
auf bei der Geschwindigkeit der Informationsver-
arbeitung, bei der Fihigkeit zur Lésung neuartiger
kognitiver Probleme, im Kurzzeitgeddchtnis und
bei der Lernfihigkeit. Die potentiellen Stirken des
Alters liegen dagegen in den erfahrungs-, wissens-
und fertigkeitsbasierten Leistungen, die Menschen
im Lebenslauf erbracht haben, insbesondere in der
Fihigkeit zur psychischen Bewiltigung von An-
forderungen und Belastungen im Alltag. Das be-
deutet u.a., dass viele iltere Menschen im Le-
benslauf Daseinskompetenzen entwickelt haben,
die sie in die Lage versetzen, Einbufen, Verluste
und andere Belastungen im Alter zu verarbeiten.

Auch im Bereich des Erlebens und Verhaltens
besteht im Alter Verinderungspozential. Die in
der Bewiltigung von Belastungen erkennbare
psychische Widerstandsfihigkeit spricht ebenso
fiir diese Plastizitit wie die Erfolge einer psycho-
therapeutischen Behandlung oder des Kompe-
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tenztrainings im Alter. Das Verinderungspoten-
tial und die Moglichkeiten von Psychotherapie bei
ilteren Menschen werden hiufig unterschitzt.

Die soziale Dimension ist vor allem durch
Verinderungen in den Maglichkeiten einer akti-
ven sozialen Teilhabe gekennzeichnet. Die Ent-
pflichtung von einzelnen gesellschaftlichen Rol-
len, z.B. Ausscheiden aus dem Erwerbsleben,
ermoglicht zum Teil das Eingehen von neuen, per-
sonlich bedeutsamen, zum Teil auch »identitits-
stiftenden« Verpflichtungen und eine an persén-
lichen Interessen und Bediirfnissen orientierte
Lebensgestaltung. Diese spite Freiheit duRert sich
nicht selten im Interesse Alterer am freiwilligen
Engagement in der Gesellschaft. Der »Alters-Sur-
vey« 1997 hat deutlich gemacht, dass iltere Men-
schen in vielfiltiger Weise einen aktiven Beitrag in
die intergenerationellen Beziehungen einbringen;
die gegebenen und empfangenen Hilfen stehen
in vielen Familien in einem Gleichgewicht.

In diesem Kontext ist das vom Bundesminis-
terium fuir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
initiierte Modellprogramm »Seniorenbiiro« zu
nennen, mit dem das Ziel verfolgt wurde, eine In-
frastruktur fiir die Engagementférderung im Alter
aufzubauen. Im Jahre 1992 wurden an 43 Stand-
orten in der Bundesrepublik Seniorenbiiros ein-
gerichtet, deren Zielsetzung in der Beratung
lterer Menschen tiber Aktivititsmoglichkeiten,
die ihren Interessen und Fertigkeiten entsprechen,
in der Vermittlung an Triger ehrenamtlichen En-
gagements und in der Hilfe beim Aufbau eigener
Projektgruppen und Initiativen bestand.

Aus der wissenschaftlichen Begleitung des
Modellprogramms geht hervor, dass die Senioren-
biiros — entsprechend ihrer Zielsetzung — in erster
Linie von Menschen in der nachberuflichen und
nachfamilidren Phase (71 %) genutzt werden, dar-
iiber hinaus von Fachleuten der Altenarbeit und
der Engagementférderung (20 %), von kommu-
nalen Entscheidungstrigern, Journalisten sowie
von Gruppen und Initiativen. In den Jahren 1994
und 1995 wurden fiir 33 Seniorenbiiros 36.300
Nutzer mit 95.300 Kontakten ermittelt. Diese Zah-
len belegen die hohe Bereitschaft vieler ilterer
Menschen, sich fiir andere zu engagieren, die
durch entsprechende infrastrukturelle Angebote
in einer fiir die Gesellschaft fruchtbaren Weise ge-
nutzt werden kann. Die im Kontext des Modell-
programms Seniorenbiiro gewonnenen Erfahrun-

gen erlauben die Folgerung, dass durch gezielte
Qualifikationsangebote fiir iltere Menschen unter
diesen die Bereitschaft, eine ehrenamtliche Titig-
keit auszuiiben, erhoht werden kénnte.

Die Seniorenbiiros stellen allerdings nur eine
Variante des ehrenamtlichen Engagements dar. Zu
nennen sind weiterhin die zahlreichen Formen
des Engagements ilterer Menschen in der Nach-
barschaft, in der Kommune, in Verbinden und
Vereinen. Manche Vereine und Netzwerke wiirden
sonst gar nicht existieren kénnen. Altere Men-
schen erbringen zudem zahlreiche Hilfeleistun-
gen in der Familie, sowohl fiir nachfolgende Ge-
nerationen als auch fiir Menschen derselben
Generation, dazu gehért vor allem auch instru-
mentelle und emotionale Unterstiitzung bei chro-
nischer Erkrankung, Hilfsbediirftigkeit oder Pfle-
gebediirftigkeit.

Einkommensverhiltnisse

Altern in unserer Gesellschaft spiegelt sich auch in
der Entwicklung der materiellen Ressourcen, der
Wohnbedingungen und des Bildungsstandes der
ilteren Generationen wider. Die materielle Lage
der Haushalte ilterer Menschen hat sich in den
vergangenen Jahrzehnten erkennbar verbessert,
woraus auch positive Folgen fiir die selbstverant-
wortliche Gestaltung des Alltags erwachsen:
Hohere materielle Ressourcen bilden eine bedeu-
tende Voraussetzung fir die Erweiterung des
Aktivititsradius und Interessenspektrums. Auch
wenn beriicksichtigt werden muss, dass sich hin-
ter den Durchschnittsbetrigen eine betrichtliche
Streuung verbirgt, so spricht doch die Tatsache,
dass 1998 das durchschnittlich verfiigbare monat-
liche Aquivalenzeinkommen der Haushalte von
Sozialversicherungsrentnern € 1.421 (DM 2.780)
und das von Pensionirshaushalten € 2.561 (DM
5.008) betrug (zum Vergleich — Arbeitnehmer-
haushalte € 1.830 (DM 3.580), dafiir, dass die ma-
terielle Lage der Haushalte ilterer Menschen im
Groflen und Ganzen betrachtet relativ glinstig ist.

Nach Daten der Mikrozensus 1998 hatten
45% der iiber 65-jahrigen Frauen in Ein-Perso-
nen-Haushalten ein monatliches Nettoeinkom-
men von weniger als € 920 (1.80o0 DM), bei den
tiber 65-jahrigen Minnern in Ein-Personen-Haus-
halten waren es nur 26 %.
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Von Armut im Alter sind Frauen weitaus
hiufiger betroffen oder bedroht als Minner. Der
Anteil der Frauen, die Sozialhilfe empfangen, ist
hoher als der der Minner. Von den 65-69-Jihri-
gen erhielten 1997 1,7 % der Frauen und 1,3 % der
Minner (auflerhalb von Einrichtungen) Hilfe zum
Lebensunterhalt, bei den 70-74-Jihrigen waren
es 1,5% bzw. 1,0 % und bei den 75-Jdhrigen und
ilteren 1,5% der Frauen und 0,6 % der Minner.
Von den iiber 75-Jihrigen, die Hilfe zum Lebens-
unterhalt empfangen, leben nur 6 % der Frauen,
jedoch 51% der Minner zusammen mit threm
Ehepartner bzw. ihrer Ehepartnerin (Zahlen von
1997)-

Von 1985 bis Ende 1997 hat sich in den alten
Bundeslindern der Anteil der 6o-jihrigen und
ilteren Sozialhilfeempfinger an allen Sozialhil-
feempfingern um 2,9 % von 13,0 % auf 10,1 % ver-
ringert. Keine Altersgruppe in Deutschland — und
diese Aussage gilt fiir die alten wie fiir die neuen
Bundeslinder — hat eine so geringe Sozialhilfe-
dichte wie jene der ilteren Menschen. Allerdings
ist zu beachten, dass ein nicht kleiner Teil der An-
spruchsberechtigten die Sozialhilfe nicht in An-
spruch nimmt.

Der Anteil der von Armut betroffenen oder
ernsthaft bedrohten Alteren geht auch zu einem
erheblichen Teil auf ein pflegebedingtes Armuts-
risiko zuriick. Die Sozialhilfeempfingerquote in
stationdren Einrichtungen lag 1998 in den alten
Bundeslindern je nach Einrichtungstyp zwischen
70% und 80 %, in den neuen Bundeslindern bei
nahezu 100%. Von den in Privathaushalten ge-
pflegten ilteren Menschen waren vor dem In-
krafttreten der ersten Stufe der Pflegeversicherung
etwa 25 % auf Sozialhilfe angewiesen.

Wohnbedingungen

1998 verfiigten in den alten Bundeslindern 51,3%
aller Haushalte ilterer Menschen tiber Wohnei-
gentum (bei einer allgemeinen Eigentumsquote
von 42,6 %), in den neuen Bundeslindern belief
sich dieser Anteil allerdings nur auf 28,8 % (bei
einer allgemeinen Eigentumsquote von 31%).
47% jener Privathaushalte, in denen ein
6o-jihriger oder ilterer Mensch lebt, sind Ein-
Personen-Haushalte, 40 % Zwei-Personen-Haus-
halte (in der Regel Ein-Generationen-Haushalte).

Der Anteil derer, die in Ein-Personen-Haushalten
leben, nimmt im Alter deutlich zu und ist bei
Frauen erheblich héher als bei Mannern: 22 % der
60—-64-jihrigen Frauen und 12 % der 60-64-jih-
rigen Minner, aber 66 % der 7s5-jahrigen und
ilteren Frauen und 25% der 75-jahrigen und ilte-
ren Minner leben in einem Ein-Personen-Haus-
halt (Mikrozensus 1998).

Die Heimstatistik weist fiir 1998 ca. 11.000
Alteneinrichtungen mit ca. 660.000 Plitzen aus,
davon 365.000 Pflegeheimplitze, ca. 100.000
Altenheimplitze und ca. 40.000 Wohnheim- oder
Wohnstiftplitze, 155.000 Plitze sind nicht nach
Art ausgewiesen.

In der offentlichen Diskussion wird nicht sel-
ten darauf hingewiesen, dass nur ein kleiner Teil
(5,3%) der iiber 65-Jdhrigen in einer stationiren
Einrichtung lebt. Es ist aber zu beriicksichtigen,
dass dieser Anteil mit dem Alter deutlich steigt.
Von den 85-89-Jihrigen leben rund ein Sechstel
und von den go-Jihrigen und Alteren rund ein
Drittel in einer Alteneinrichtung. Aus den von
Bickel (1995) berichteten Ergebnissen geht hervor,
dass 72 % aller Heimeintritte ausschlieflich oder
auch auf Einbuflen der Gesundheit und Ein-
schrinkungen der Selbststindigkeit zuriickgehen.
Beim iiberwiegenden Teil der Bewohnerinnen und
Bewohner stationirer Einrichtungen besteht Pfle-
gebedarf (nach Mafigabe des SGB XI), bei 23 % ent-
sprechend Pflegestufe III, bei 37% Stufe II und
bei 23% Stufe I (Zahlen von 2000).

Bildungsstand

Von den derzeit tiber 65-Jahrigen haben 81% der
Frauen und 74 % der Minner einen Volks- oder
Hauptschulabschluss, 13% bzw. 12 % einen Real-
schulabschluss oder den Abschluss der polytech-
nischen Oberschule und 5% der Frauen und 13 %
der Minner Fachhochschul- oder Hochschulreife,
(Mikrozensus 1998). Der in den letzten Jahrzehn-
ten bestehende Trend zur Hoherqualifizierung
wird an den schulischen Bildungsabschliissen in
der heutigen mittleren Generation deutlich: Von
den derzeit 40—45-Jihrigen haben 41% einen
Hauptschulabschluss und ca. 24 % die Fachhoch-
schul- bzw. Hochschulreife erworben, bei den
30-35-Jahrigen sind es sogar 29 %, und der Anteil
mit Hauptschulabschluss betrigt bei ihnen nur
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noch 32%. Der Trend zur Héherqualifizierung
ist bei den Frauen noch stirker ausgeprigt als bei
den Minnern.

Den kiinftigen Generationen ilterer Men-
schen wird somit ein relativ hoher Bevélkerungs-
anteil mit mittleren oder hoéheren Bildungs-
abschliissen angehdren. Hohere Schulabschliisse
er6ffnen eher den Zugang zu Institutionen der Er-
wachsenenbildung sowie zu anderen kulturellen
Einrichtungen; die Vertrautheit mit diesen insti-
tutionalisierten Bildungsangeboten wird auch
eine zentrale Grundlage fiir erhohte Bildungs-
aktivititen im Alter bilden. Bereits heute finden
Akademien fiir Altere, Seniorenuniversititen, Se-
niorenstudienginge, Seniorenvorlesungen oder
die von Volkshochschulen, kirchlichen und politi-
schen Bildungstrigern entwickelten Angebote der
Erwachsenenbildung zunehmendes Interesse der
alteren Generation.

Erweitertes Gesundheitsverstindnis

In Ubereinstimmung mit der Ottawa-Erklirung
der Welt-Gesundheits-Organisation (1986) ist die
selbststindige, selbstverantwortliche und person-
lich sinnerfiillte Lebensgestaltung als ein wesent-
liches Merkmal der Gesundheit im Alter anzuse-

Tabelle 1
Aspekte eines erweiterten Verstandnisses von Gesundheit
Quelle: Kruse, 1999

hen. Gesundes Alterwerden ist also nicht allein
eine Frage der koérperlichen und seelischen Ge-
sundheit, sondern vielmehr ein komplexer, mehr-
dimensionaler Prozess, der neben gesundheitli-
chem Wohlbefinden und gesundheitsbewusstem
Verhalten auch die aktive Lebensfithrung und eine
positive Lebenseinstellung umfasst. Tabelle 1 gibt
einen Uberblick {iber Aspekte dieses erweiterten
Gesundheitsverstindnisses. Diese Aspekte von Ge-
sundheit werden von zahlreichen Faktoren beein-
flusst. Dabei spielen sowohl Faktoren eine
Rolle, die die Ressourcen, Belastungen, Lebens-
weise und Einstellungen der Person in Vergan-
genheit und Gegenwart betreffen (sog. personale
Faktoren), als auch Faktoren, die die allgemeinen
gesellschaftlichen Bedingungen, soziale Bezie-
hungen, Wohnbedingungen, &kologische und
infrastrukturelle Bedingungen betreffen.

Die personalen Faktoren zeigen die grofle
Bedeutung der Biographie fiir die Gesundheit im
Alter. Neben den verschiedenen Aspekten ge-
sundheitsbewussten Verhaltens ist die individuell
sinnerfiillte Gestaltung des Alltags besonders zu
erwihnen und die Art und Weise, wie sich die Per-
son mit Belastungen, Konflikten und neuen An-
forderungen auseinandergesetzt hat. Letzteres ist
u.a. sehr wesentlich bei auftretenden chronischen
Erkrankungen. Gesundheit lisst sich in diesem
Falle verstehen als die Fihigkeit, mit einer Er-
krankung zu leben, d.h. ein personlich zufriede-

Aspekte

Kérperliche und seelische Erkrankungen

Kérperliches und seelisches Wohlbefinden

Kérperliche und geistige Leistungsfahigkeit

Erhaltene Aktivitdt im Sinne der Ausiibung persénlich bedeutsamer Aufgaben

Selbststandigkeit im Alltag

Selbstverantwortung in der Alltagsgestaltung und Lebensplanung

Offenheit fiir neue Erfahrungen und Anregungen

Fihigkeit zur Aufrechterhaltung und Griindung tragfahiger sozialer Beziehungen

Fihigkeit zum reflektierten Umgang mit Belastungen und Konflikten

Fihigkeit zur psychischen Verarbeitung bleibender Einschrinkungen und Verluste

Fahigkeit zur Kompensation bleibender Einschrankungen und Verluste
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nes und sinnerfiilltes Leben auch bei gesund-
heitlichen Belastungen zu fiihren.

Von den im Jahr 1998 im Rahmen des
Bundesgesundheitssurveys Befragten schitzen
immerhin rund zwei Drittel der 60—y9-jdhrigen
Frauen und mehr als zwei Drittel der 60—79-jih-
rigen Mianner ihren Gesundheitszustand als gut,
sehr gut oder ausgezeichnet ein. Im Survey wurde
auch nach der Zufriedenheit mit der Gesundheit,
mit der familidren Situation, mit den Beziehun-
gen zu Nachbarn, Freunden und Bekannten, mit
der finanziellen Situation sowie nach der Zufrie-
denheit mit dem Leben allgemein gefragt. Von den
60-79-jihrigen Befragten gab der groRere Teil an,
mit diesen Aspekten der personlichen Lebens-
situation und dem Leben insgesamt eher zufrie-
den zu sein (siehe Abbildung 3). Anzumerken
ist jedoch, dass in den neuen Bundeslindern die
Zufriedenheit durchgingig geringer, zum Teil so-
gar erheblich geringer als in den alten Bundeslin-
dern eingeschitzt wurde.

Im Rahmen des Bundesgesundheitssurveys
1998 wurde u.a. der Fragebogen SF36 zur Erfas-
sung von Indikatoren zur gesundheitsbezogenen
subjektiven Lebensqualitit eingesetzt. Der SF36
enthilt acht Dimensionen, die neben kérperlichen
auch psychische und soziale Komponenten von
Gesundheit berticksichtigen. Die Ergebnisse zeig-
ten u.a, dass in den hoheren Altersgruppen im
Vergleich zu den jiingeren Altersgruppen vor al-

Abbildung 3

Anteil der 60—79-)4hrigen, die mit den entsprechenden
Lebensbereichen zufrieden bis sehr zufrieden sind

Anteil der Befragten in Prozent

Quelle: Robert Koch-Institut, Bundesgesundheitssurvey 1998

lem die kérperliche Funktionsfihigkeit geringer
ist, wihrend die Indikatoren fiir die seelischen
und sozialen Funktionen sich nur wenig von de-
nen der anderen Altersgruppen unterscheiden.

Ahnliche Ergebnisse ergeben sich aus dem
Interdiszipliniren Alters-Projekt (IDA). Dort wur-
den drei Bereiche des Wohlbefindens untersucht.
Es fanden sich nur beim physischen Wohlbefin-
den statistisch signifikante, alterskorrelierte Ein-
bufen, das psychische und auch das soziale Wohl-
befinden (Zufriedenheit mit den Kontakten, mit
der materiellen Situation und mit den Wohnbe-
dingungen) bleiben im hohen Alter eher beste-
hen.

Die in der Berliner Altersstudie (BASE) er-
mittelten Ergebnisse zum Inhalt der Selbstdefini-
tionen alter und sehr alter Menschen sprechen
insgesamt fiir ein aktivititsbetontes, gegenwarts-
bezogenes Selbstbild, wobei der Gesundheit mit
wachsendem Alter immer gréflere Bedeutung bei-
gemessen wird. Dabei iiberwiegen auch in der
Selbstdefinition der 85-jahrigen und ilteren Men-
schen positiv bewertete Merkmale und Eigen-
schaften; allerdings wird hier das Verhiltnis zwi-
schen positiv und negativ bewerteten Attributen
ungiinstiger, was vor allem auf kérperliche und
sensorische Einschriankungen zuriickzufiihren ist.
Dariiber hinaus geht die Anzahl der Bereiche,
durch die sich Menschen selbst definieren, mit
zunehmendem Alter zuriick.

Minner Frauen
N T
[ Finanzen ]
N | N —
Familie
] 1 60-65-Jahrige
L e U p— 70779 )arge
80 60 40 20 o o 20 40 60 8o
Prozent Prozent
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Die genannten Studien stimmen in dem Er-
gebnis iiberein, dass der grofere Anteil jener
Menschen, bei denen gesundheitliche EinbufRen
und soziale Verluste eingetreten sind, keine psy-
chischen und psychosomatischen Stérungen auf-
weist. Dieses Ergebnis kann auch im Sinne hoher
psychischer Widerstandsfihigkeit (»Resilienz«)
gedeutet werden. Allerdings geht die psychische
Widerstandsfihigkeit bei einer Kumulation von
Beeintrachtigungen und bei einer gleichzeitigen
Abnahme der (physischen, kognitiven, sozialen
und materiellen) Ressourcen zuriick. In Situatio-
nen deutlich verringerter psychischer Wider-
standsfihigkeit nimmt auch die Gefahr psychi-
scher und psychosomatischer Stérungen zu.

Korperliche Erkrankungen

Auch bei einem mehrdimensionalen Verstindnis
von Gesundheit wird der kérperliche Gesund-
heitszustand in erster Linie iiber das Vorhanden-
sein von Erkrankungen definiert. Dariiber hinaus
sind die verschiedenen sensorischen und motori-
schen Funktionen sowie der Grad der Selbststin-
digkeitim Alltag und die subjektive Befindlichkeit
sehr wesentlich. Im sog. geriatrischen Assessment
werden deshalb méglichst weitgehend bertick-
sichtigt:

» korperliche und psychische Erkrankungen,

» Grad der Selbststindigkeit (vs. Hilfsbediirftig-
keit oder Pflegebediirftigkeit),

» Kapazitit spezifischer sensorischer und moto-
rischer Funktionen sowie alltagspraktischer
Fertigkeiten,

» allgemeiner physischer, psychischer und kog-
nitiver Status,

» Personlichkeit sowie

» Grad der Krankheitseinsicht und Art der Krank-
heitsverarbeitung.

Das geriatrische Assessment bildet die zentrale
Grundlage fiir die frithzeitige Erfassung von Risi-
kofaktoren und Krankheiten sowie fiir die Ein-
schitzung des Rehabilitationspotentials.

Ein wesentlicher Aspekt medizinischer Pri-
vention liegt in der Vermeidung der Entwicklung

von Krankheiten und Behinderungen, die eine
dauerhafte Pflegebediirftigkeit zur Folge haben.
Bisherige Erkenntnisse zeigen, dass es fiir einige
lebensbedrohliche Krankheiten sowie fiir nicht
lebensbedrohliche, chronisch behindernde Er-
krankungen Priventionsstrategien gibt, durch die
Risikofaktoren vermieden oder verringert wer-
den. Tabelle 2 gibt einen Uberblick iiber die
Effekte bekannter Risikofaktoren auf die klini-
sche Manifestation von vier Erkrankungen. Es
wird deutlich, dass die koronare Herzkrankheit
und der zerebrovaskuldre Insult (Schlaganfall)
eine hohe Ubereinstimmung in den Risikofakto-
ren zeigen. Des Weiteren zeigt sich, dass mehre-
re Risikofaktoren fiir Herz-Kreislaufkrankheiten
wie Rauchen, Ostrogenmangel, Diabetes mellitus,
Adipositas oder Bewegungsarmut zugleich Risi-
kofaktoren fiir die Osteoporose darstellen. Und
schlieRlich ist festzustellen, dass durch einen
gesundheitsbewussten, verantwortlichen Lebens-
stil ein zentraler Beitrag zur Vermeidung von drei
der vier genannten Erkrankungen geleistet wer-
den konnte.

Bei dlteren Menschen liegen die Privalenz-
und Inzidenzzahlen in den meisten Krankheits-
gruppen hdoher als bei jiingeren Erwachsenen.

Tabelle 2

Unterschiedliche Effekte bekannter Risikofaktoren

und medikamentéser/diatischer Interventionen auf die
klinische Manifestation von vier ausgewihlten
Krankheiten

Quelle: Bundesarztekammer 1998

Risikofaktoren KHK | cvi | OPOl OARJ

Arterieller Hypertonus + + e} 1 o) J
Hyperlipiddmien + + o 1 o J
Rauchen * + ) 0 J
Alkohol (<50g/d) -) 1 ) ) 1 o J
Frither Ostrogenmangel + | + ) + ) o) |
Diabetes mellitus + 1 + 1 + 1 o J
Adipositas ) ) ) )
Bewegungsarmut + (+) + +

KHK=koronare Herzkrankheit; CVI=zerebrovaskulirer
Insult (Schlaganfall); OPO=Osteoporose; OAR=Osto-
arthrose
+ = erhohtes Risiko, O = kein eindeutiger Effekt,

— = verringertes Risiko
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Im Vordergrund stehen dabei Herz-Kreislauf-
krankheiten, Stoffwechselkrankheiten, Muskel-
und Skelettkrankheiten sowie bésartige Neubil-
dungen. Dabei spielt die sog. Multimorbiditit eine
grof3e Rolle.

Aus den Befunden der Berliner Altersstudie,
in der die Altersspanne von 70 bis 103 Jahren,
d.h. vor allem das »vierte Lebensalter« erfasst
wurde, geht u. a. hervor, dass bei 96 % der 7o-jih-
rigen und dlteren Menschen mindestens eine und
bei 30 % fiinf und mehr internistische, neurologi-
sche oder orthopidische behandlungsbediirftige
Erkrankungen diagnostiziert wurden. Dabei stan-
den die mit einer deutlichen Verkiirzung der
weiteren Lebenserwartung einhergehenden Herz-
Kreislauf-Erkrankungen im Vordergrund. Gefif3-
erkrankungen wie die koronare Herzkrankheit
und die periphere sowie zerebrovaskulire Ver-
schlusskrankheit lieen sich in mittel- bis schwer-
gradiger Ausprigung bei 36 %, eine mittel- bis

Abbildung 4

Anteil der Patienten mit ausgewahlten Diagnosen in der
ambulanten érztlichen Primérbetreuung (1993)

Quelle: 1+G Gesundheitsforschung Arzte-Panel ACUT,
Berechnungen: Robert Koch-Institut

Manner

schwergradige Herzinsuffizienz bei 24 % der
Untersuchungsteilnehmer finden. Von den Per-
sonen mit einer dieser genannten Erkrankungen
sind bis 28 Monate nach der Untersuchung 20 %
verstorben, im Vergleich zu 6 % der iibrigen Per-
sonen.

Die hiufigsten behandlungsbediirftigen Ne-
bendiagnosen ilterer Patienten, die wegen der
Hauptdiagnose Schlaganfall oder Fraktur (meist
Schenkelhalsfraktur) stationdr behandelt werden
miissen, bestitigen den Befund, wonach im
Alter die Herz-Kreislauf-Erkrankungen besonde-
res Gewicht besitzen.

Das ACUT-Panel (I+G Gesundheitsfor-
schung/Infratest) erhebt die Diagnosen von Pa-
tienten in der ambulanten Primirbetreuung. Aus
diesen Daten lassen sich Angaben ableiten, bei wie
vielen Patienten die jeweiligen Diagnosen gestellt
wurden. Abbildung 4 zeigt die Ergebnisse fiir ei-
nige wichtige, vorwiegend chronische Krankhei-
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ten. Die Daten des ACUT-Panels decken sich in
etwa mit den hiufigsten Diagnosen bei yo-jihri-
gen und ilteren Menschen aus der Berliner Al-
tersstudie. Unter anderem methodisch bedingt la-
gen in dieser Studie die Privalenzraten jedoch
noch héher.

Die diagnosebezogenen Daten zu den Kran-
kenhausfillen (Tabelle 3) machen deutlich, dass bei
ilteren Patienten auch in der stationiren Behand-
lung Krankheiten des Kreislaufsystems dominie-
ren; weiterhin geht aus diesen Daten die im Alter
grofle Bedeutung der bosartigen Neubildungen bei
der stationiren Behandlung hervor. Derzeit treten
71% aller Krebsneuerkrankungen im Alter von
tiber 6o Jahren auf. Schitzungen zufolge erkran-
ken jihrlich in Deutschland ungefihr 125.500 Frau-
en und 122.000 Minner im Alter von 6o Jahren
und dariiber an Krebs, das sind rund 1,2% bzw.
1,6 % der iiber 6o-jihrigen Frauen bzw. Minner.

Tabelle 3

Anzahl vollstationirer Krankenhausbehandlungsfille 1998,

pro 100.000 der Bevélkerung nach Krankheitsklassen,
Altersgruppen und Geschlecht

Quelle: Statistisches Bundesamt, Krankenhausdiagnosestatistik

Hiufig treten infolge von Erkrankungen
Schmerzzustinde auf. Viele mit chronischen
Schmerzen verbundene Erkrankungen sind bei
ilteren Menschen iiberproportional hiufig zu be-
obachten. Zu nennen sind hier vor allem musku-
loskeletale Erkrankungen wie chronische Poly-
arthritis, Arthrosen der Gelenke, Osteoporose,
Frakturen. Schmerzen stellen hier oftmals ein
Leitsymptom dar. Im Rahmen des Bundesgesund-
heitssurveys 1998 wurde u.a. erfragt »Wie stark lei-
den Sie unter Schmerzen in den letzten 4 Wochen?«
(Abbildung 5).

Fiir einen erheblichen Teil der befragten Alte-
ren waren mit den Schmerzzustinden Einschrin-
kungen bei Titigkeiten und sozialen Kontakten ver-
bunden. Die Ergebnisse des Surveys zeigen auch
einen sehr starken Zusammenhang zwischen der
Schmerzintensitit und der Zufriedenheit mit der
Gesundheit und der Lebenszufriedenheit.

ICD9

65-74 75+ 65-74 75+
Maénner Miénner | Frauen  Frauen |
1 1

001-139 Infektiése und parasitire Krankheiten | 380 | 640 | 340 | 616 |
140-239 Neubildungen | 7.714 | 7.986 | 5'1741 4.573 |
240-279 Endokrinopathien, Erndhrungs- und 971 1.296 1.427 1.932

Stoffwechselkrankheiten

sowie Stérungen im Immunsystem |

1 | 1 |

280289 Krankheiten des Blutes 245 645 240 634
und der blutbildenden Organe | | | | |
290-319 Psychische Krankheiten | 699 | 1.218 | 8441 1.413 |
320-389 Krankheiten des Nervensystems 2.316 4.214 2.487 4.487
und der Sinnesorgane | | | | |
390-459 Krankheiten des Kreislaufsystems | 13.117 | 18.320 | 7.885 | 14.245 |
460-519 Krankheiten der Atmungsorgane | 2.276 | 4.515 | 'IA'I'IGX 2.341 |
520-579 Krankheiten der Verdauungsorgane | 3.769 | 5.198 | 2.716 | 4117 |
580-629 Krankheiten der Harn- und Geschlechtsorgane | 2.452 | 3.560 | 1.832 | 1.809 |
680-709 Krankheiten der Haut 376 534 317 532
und des Unterhautzellgewebes | | | | |
710-739 Krankheiten des Skeletts, 2.304 2.110 3.280 2.818
der Muskeln und des Bindegewebes | | | | |
780-799 Symptome und schlecht bezeichnete Zustinde | 1.443 | 2.361 | 997 | 2.067 |
800-999 Verletzungen und Vergiftungen | 1.876 | 3.467 | 2.541 | 6.143 |
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Abbildung 5

Schmerzprivalenz in den letzten 4 Wochen

Quelle: Robert Koch-Institut, Bundesgesundheitssurvey
1998
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In einer Befragung von 6o-jihrigen und ilte-
ren Patienten einer geriatrischen Akutklinik mit-
hilfe des GiefRener Beschwerdebogens gaben nur
17% keine bzw. sehr geringe Schmerzen an. Von
den Patienten, die unter Schmerzen litten, gaben
nur 17% eine Schmerzregion an (wie Kopf-, Na-
cken- und Schulter-, Kreuz- und Gelenkschmer-
zen). Die tibrigen 83 % gaben zwischen zwei und
vier Schmerzregionen mit starken oder sehr star-
ken Schmerzen an. Aus den USA liegen Studien
vor, die fiir 81% der 64—69-Jdhrigen und fiir 64 %
der 80—89-Jahrigen Schmerzprobleme berichten.
Dabei legen die Befunde dieser Studien die An-
nahme nahe, dass im sehr hohen Alter (85 Jahre
und ilter) die Schmerzprivalenz abzunehmen
scheint.

Im Alter besteht ein deutlich erhéhtes Sturz-
risiko: Fast ein Drittel der 65-Jahrigen und Alteren
sowie die Hilfte der 8o-Jihrigen und Alteren stiir-
zen jihrlich mindestens einmal. Dabei fithren
10-20 % aller Stiirze zu Verletzungen, ca. 5% zu
Frakturen, ca. 1-2% zu einer hiiftnahen Ober-
schenkelhalsfraktur. Jahrlich ereignen sich in
Deutschland 70.000 Oberschenkelhalsfrakturen.
Bis zu 50 % jener Menschen im hohen Lebensalter,
die wegen eines Sturzes stationdr behandelt wer-
den miissen, und 14-34 % der Patienten nach einer
hiiftnahen Oberschenkelhalsfraktur sterben inner-
halb eines Jahres. Dariiber hinaus ist festzustellen,
dass nur ca. 33—40 % der Patienten nach einer hiift-
nahen Oberschenkelhalsfraktur ihre bisherige
Kompetenz in den basalen Aktivititen des tig-
lichen Lebens und nur 14-21% in den instrumen-
tellen Aktivititen wieder erreichen. Als Ursache fur
diese Kompetenzeinbuflen ist auch die Fallangst
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zunennen: ca. 30 % aller Gestiirzten duflern Angst
vor weiteren Stiirzen.

Stiirze sind meist multifaktoriell verursacht,
das Sturzrisiko steigt mit der Zahl der Risikofak-
toren. Zu diesen zihlen kardiovaskulire Erkran-
kungen, Arrhythmien mit verminderter Hirn-
durchblutung, Erkrankungen mit Stérungen der
neuromuskuliren Koordination, medikamentdse
Faktoren (Sedativa, Hypnotika, Psychopharmaka,
Muskelrelaxantien) sowie Faktoren der riumlichen
Umwelt (glatter FuRboden, Stufen in der Woh-
nung, enge Moblierung, schlechte Beleuchtung,
unbefestigte Teppiche, Schnee und Glatteis).

Seh- und Horeinbufen bilden zentrale funk-
tionelle Einbufen des hoheren Lebensalters. Fast
70 % der Menschen mit schweren Sehbeeintrich-
tigungen sind 6o Jahre und ilter; 9o % dieser
Personen sind spiterblindet oder spitsehbe-
hindert. Bei mindestens einem Drittel der 60-Jdh-
rigen und Alteren und bei mindestens der Hilfte
aller 7o-Jahrigen und Alteren liegen starke Hér-
einbuflen vor, wobei diese Einbuflen von ilteren
Menschen oftmals unterschitzt werden. Bei der
Rehabilitation von Menschen mit Seh- und Hor-
einbuflen spielen technische Hilfen eine heraus-
ragende Rolle.

Medizinische Diagnosen reichen allein nicht
aus, um den koérperlichen Gesundheitszustand
ilterer Menschen zu beschreiben. Es sind auch die
Auswirkungen dieser Krankheiten und die Aus-
wirkungen von Funktionseinbuflen, z. B. beim Ho-
ren und Sehen, auf die Selbststindigkeit und das
Selbsthilfepotential der alten Menschen zu be-
riicksichtigen. Von grofler Bedeutung fiir die The-
rapie und Rehabilitation ist die Frage, inwieweit
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die Erkrankungen zu funktionellen Einbuflen fiih-
ren. Deren Uberwindung oder Linderung bildet das
zentrale Ziel der geriatrischen Rehabilitation, wobei
festgestellt werden kann, dass bei vielen ilteren
Menschen ein Rehabilitationspotential gegeben ist,
das die Einleitung einer Rehabilitation rechtfertigt.

Pflegebediirftigkeit

Ende 1998 waren 1,34 Millionen Menschen im
Alter von 65 Jahren und dariiber pflegebediirftig im
Sinne des Pflegeversicherungsgesetzes, davon
waren 0,43 Millionen in stationirer Pflege. Von die-
sen erhielten 24 % Leistungen nach Pflegestufe II,
46 % Leistungen nach Pflegestufe II. Von den Pfle-
gebediirftigen ab G5 Jahren erhielten 0,89 Millio-
nen Leistungen der ambulanten Pflege, davon be-
kam der weit tiberwiegende Teil (9o %) Leistungen
der Stufe I oder II.

Die Pflegebediirftigkeit steigt ab dem 8o. Le-
bensjahr steil an (sieche Abbildung 6). Das Deut-
sche Institut fiir Wirtschaftsforschung nahm 1999
an, dass (unter der Voraussetzung eines gleich-
bleibenden Risikos der Pflegebediirftigkeit) die
Zahl der Go-jihrigen und ilteren pflegebediirfti-
gen Menschen auf 2,25 Millionen im Jahre 2020
und auf 3,88 Millionen im Jahre 2050 ansteigen
wird. Dazu ist anzumerken, dass durch eine Ver-
besserung der medizinischen, der medizinisch-

Abbildung 6

Anteil der élteren Bevélkerung mit Leistungen aus der
Pflegeversicherung nach Altersgruppen am 31.12.98
Quelle: Bundesministerium fiir Gesundheit 2000

rehabilitativen und der pflegerischen Versorgung
eine Verringerung dieses Risikos erreicht werden
kann. Dariiber hinaus kann aus Untersuchungen
die Folgerung abgeleitet werden, dass sich in der
jungeren Vergangenheit der Gesundheitszustand
ilterer Menschen erkennbar verbessert hat.

Dinkel (1999) hat auf der Basis von Mikro-
zensusdaten des Zeitraums 1978 bis 1995 die
Entwicklung des subjektiven Gesundheitszu-
standes im Alter und den Zuwachs der durch-
schnittlichen Lebenserwartung in Gesundheit in
der Abfolge der Geburtsjahrginge 1907, 1913 und
1919 untersucht und kommt zu dem Schluss, das
sowohl fiir das dritte als auch fiir das vierte Le-
bensalter im Durchschnitt eine Verbesserung des
Gesundheitszustandes angenommen werden
kann. Dinkel kommt auf der Grundlage seiner Be-
funde zu folgender Bewertung: »Man kann zu-
mindest fiir die jiingere Vergangenheit in der
Bundesrepublik die weit verbreitete pessimistische
These nicht linger aufrechterhalten, wir wiirden
zwar immer ilter, aber auch gleichzeitig immer
krianker«.

Die Sachverstindigenkommission des Drit-
ten Berichts zur Lage der ilteren Generation in
der Bundesrepublik Deutschland stellt ebenfalls
fest: »Die Kommission wendet sich bewusst
gegen immer noch vorherrschende Auffassun-
gen einer dramatischen Ausweitung der Ge-
brechlichkeit mit zunehmender Langlebigkeit
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der Bevolkerung. Es spricht vieles daftr, dass
die — unter Hinweis auf die demographische
Alterung unserer Gesellschaft — vorgebrachten
Befiirchtungen eines massiven Anstiegs der
Gesundheitsausgaben auf zu pessimistischen
Annahmen tiber die voraussichtliche Entwicklung
des Gesundheitszustands der Alten der Zukunft
beruhen«.

Psychische Stérungen

Psychische Stérungen im Alter konnen auf sehr
verschiedenartige Ursachen zuriick gehen. Dabei
kann es sich sowohl um Stérungen handeln, die
schon lange bestehen, also entweder andauern oder
im Alter wieder auftreten, aber auch um Stérun-
gen, die erstmals im Alter auftreten. Entscheidend
fiir die moglichst weitgehende Erhaltung oder fiir
die Wiedererlangung von Selbststindigkeit, Selbst-
verantwortung und Zufriedenheit des Menschen
sind

» die frithzeitige Erfassung psychischer Stérungen,

» die Differentialdiagnostik dieser Stérungen,

» die rechtzeitige Einleitung therapeutischer Maf3-
nahmen.

Etwa ein Viertel der iiber 65-Jahrigen leidet an
einer psychischen Stérung. Trotz der altersabhin-
gigen Zunahme von Demenzerkrankungen ist
jedoch die psychiatrische Gesamtmorbiditit in
der Gruppe der 65-jihrigen und ilteren Menschen
nicht hoher als in jiingeren Altersgruppen.

Bei den Angaben zur psychiatrischen Morbi-
ditit ist zu berticksichtigen, dass bislang kein ge-
sichertes Wissen zur Hiufigkeit der subdiagnosti-
schen Symptomatik vorliegt. Mit diesem Begriff
wird eine psychopathologische Symptomatik be-
schrieben, die zwar fiir die Lebensqualitit und In-
anspruchnahme medizinischer Leistungen von
Bedeutung ist, die jedoch die Diagnosekriterien
der iiblicherweise verwendeten Klassifikationen
ICD (Internationale Klassifikation der Krankhei-
ten) und DSM (Diagnostisch-statistisches Manual
der American Psychiatric Association) nur zum
Teil erfiillt. Dies gilt vor allem fiir depressive Sto-
rungen.

In der Berliner Altersstudie werden fiir die
70- bis {iber 100-J4hrigen folgende Hiufigkeiten
von psychischen Erkrankungen berichtet: 13,9 %
leiden an einer Demenz, 9,1% an einer depressi-
ven Stérung (5,4 % an einer Majoren Depression,
2,0% an einer Dysthymia, 1% an einer Demenz
mit Depression sowie 0,7 % an einer depressiven
Anpassungsstoérung), 1,9 % an einer Angststo-
rung, 0,6 % an einer organisch bedingten wahn-
haften Stérung oder Halluzinose, weitere 0,6 %
an einer organisch bedingten Personlichkeitssts-
rung und 0,7 % an einer schizophrenen und para-
noiden Stérung.

Demenzen

Wesentliche Merkmale einer Demenz sind nach
ICD-10 die Abnahme des Gedichtnisses und an-
derer kognitiver Fihigkeiten (Urteilsfihigkeit,
Denkvermogen) iiber einen Zeitraum von min-
destens sechs Monaten, Storung der Affektkon-
trolle, des Antriebs sowie des Sozialverhaltens (mit
emotionaler Labilitit, Reizbarkeit und Apathie
oder mit Vergroberung des Sozialverhaltens) sowie
fehlende Hinweise auf einen voriibergehenden
Verwirrtheitszustand.

Die hiufigste Form der Demenz ist mit ca.
60% die Alzheimer Demenz. Als Risikofaktoren
fiir die Alzheimer Demenz wurden in mehreren
Studien Alter und Familiengeschichte nachgewie-
sen. Es besteht die Hoffnung, dass sich in der kom-
menden Dekade Wege zu einer Behandlung der
Alzheimer Demenz finden werden, die iiber die
symptomatische Behandlung hinausgeht und die
Krankheitsprozesse direkt und ursichlich beein-
flusst.

Im Mittelpunkt pharmakologischer Uberle-
gungen steht derzeit der wichtige Neurotransmit-
ter Azetylcholin, dessen Abbau durch Azetylcho-
linesterasehemmer gebremst werden soll. Mithilfe
dieser Praparate kann der Verlauf der Erkrankung
verlangsamt werden, die Demenz aber nicht ge-
stoppt oder geheilt werden. Die Medikation ist vor
allem in einem frithen Stadium der Alzheimer De-
menz wirksam, so dass auch aus diesem Grund
eine frithzeitige Erfassung einer Alzheimer De-
menz wichtig ist.

Die zweithiufigste Form der Demenz ist mit
10-20% die vaskulir (blutgefif-) bedingte De-
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menz, 20 % der Demenzen sind als eine Mischung
aus vaskulirer und Alzheimer Demenz anzuse-
hen. Vaskulire Demenzen sind eine heterogene
Krankheitsgruppe, die durch zwei gemeinsame
Eigenschaften definiert ist — stark ausgepragte kog-
nitive Defizite und Hinweise auf eine vaskulire
Ursache. Die Symptome setzen eher plétzlich ein,
die Verschlechterung erfolgt eher stufenweise. Bei
ca. 30 % der Schlaganfallpatienten ist ein vaskuli-
res Demenzsyndrom (post stroke dementia) nach-
weisbar. Die Privention der vaskuliren Demen-
zen ist vor allem durch die Beeinflussung der
Risikofaktoren fiir vaskulire Demenz mdoglich.
Den bedeutsamsten und bislang einzig gesicher-
ten Risikofaktor bildet die arterielle Hypertonie,
als weitere Risikofaktoren werden Diabetes melli-
tus, Hyperlipiddmie, Rauchen und tibermifiger
Alkoholkonsum beschrieben.

Beziiglich der Verbreitung der Demenz wurde
ein exponentieller Anstieg im hohen Alter nachge-
wiesen: Wihrend nur zwischen ein und vier Pro-
zent der 65-69-jihrigen Bevilkerung an einer
schweren oder miRig schweren Demenz leiden,
betragt dieser Anteil bei den 80-84-Jdhrigen
immerhin schon 15% und bei den go-Jihrigen
und Alteren 40 %. Im Gegensatz zu den Demen-
zen weisen die Depressionen keine Altersabhin-
gigkeit auf, d.h. deren Hiufigkeit nimmt im hohen
Alter nicht zu.

Ein bis heute ungeldstes Problem bildet die
Differenzierung zwischen einer »leichten kogniti-
ven Beeintrichtigung« (auch umschrieben mit dem
Begriff der »gutartigen Altersvergesslichkeit«) und
der Demenz. Die Frage, ob die leichte kognitive Be-
eintrichtigung als gutartige altersassoziierte Leis-
tungsminderung oder als Vorstadium der Demenz
zu interpretieren ist, lisst sich derzeit nicht beant-
worten; dariiber hinaus ist keine einheitliche Defi-
nition leichter kognitiver Defizite erkennbar. Die
Bedeutung dieser Frage zeigt sich an zwei Befun-
den: Die Privalenz der leichten kognitiven Beein-
trichtigung liegt in der ilteren Bevolkerung zwi-
schen 16 % und 34%. Bei 70% bis 100% der
dementiellen Neuerkrankungen, die in einem Be-
obachtungszeitraum von 3 Jahren aufireten, lag be-
reits eine leichte kognitive Beeintrichtigung vor.

Verwirrtheitszustinde

Im Unterschied zur Demenz dauern kurzzeitige
Verwirrtheitszustinde von wenigen Stunden bis
zu wenigen Tagen. Sie kénnen vielfiltige Ursachen
haben - reduzierte Sauerstoffversorgung des Ge-
hirns, hohe psychische Belastungen, Wirkungen
und Interaktionen von Medikamenten sowie man-
gelnde Fliissigkeitszufuhr oder unzureichende
Ernihrung.

Depressive Stérungen und Angststérungen

Depressionen treten in verschiedenartige Aus-
prigungsgraden auf; es ist von den Schwellen-
wertsetzungen sowie von den Krankheitsdefini-
tionen abhingig, ab welchem Ausprigungsgrad
von einer depressiven Stérung gesprochen wird.
Wichtige Formen von Depressionen sind die sog.
»majoren Depressionen« (nach DSM-1V; sie ent-
sprechen ungefihr den eigentlichen »depressiven
Episoden«nach ICD 10), deren Symptomatik stark
ausgeprigt ist und bei denen sowohl eine endo-
gene als auch eine erlebnisreaktive Komponente
angenommen wird und die Dysthymien, deren
Symptomatik schwicher ausgeprigt ist, die aber
chronifiziert und i.a. lange anhaltend ist. Letztere
gehen vor allem auf die nicht gelingende Bewilti-
gung und Verarbeitung neuer Lebensanforderun-
gen und Entwicklungsaufgaben zurtick.

Die Ursachen der Depressionen im Alter wei-
chen nicht deutlich von jenen im mittleren Le-
bensalter ab. Die manisch-depressiven und rein
depressiven affektiven Psychosen, die familiir ge-
hiuft auftreten, bilden den kleineren Anteil der
depressiven Stérungen. Das Risiko einer depres-
siven Erkrankung ist vor allem bei Partnerverlust,
bei subjektiv erlebter Einsambkeit sowie bei kor-
perlichen Erkrankungen und Behinderungen er-
hoht.

Weiterhin gibt es Stérungen mit subdiagnos-
tischer Symptomatik, die sich auf den Verlauf
korperlicher Erkrankungen, auf das Krankheits-
erleben (und hier vor allem auf das Schmerzerle-
ben), auf die Lebenseinstellung und auf das per-
sonliche Altersbild auswirken. Den Ergebnissen
der Berliner Altersstudie zufolge bestehen bei
rund 18 % der 7o- bis tiber 100-Jdhrigen Depres-
sionen mit subdiagnostischer Symptomatik.
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Unter den Angststérungen im Alter domi-
nieren die generalisierte Angststérung und die
Agoraphobie. Daneben sind Angststérungen mit
subdiagnostischer Symptomatik erkennbar, die
noch hiufiger auftreten als Angststérungen mit
diagnostischer Symptomatik. Angststérungen fin-
den sich vor allem bei jenen ilteren Menschen, die
bereits im Lebenslauf eine dngstliche Personlich-
keit gezeigt haben. Dariiber hinaus tragen Isola-
tion und subjektiv erlebte Einsamkeit zu Angst-
stérungen bei.

Belastungsstérungen und somatoforme Stérungen

Zu diesen werden die akute Belastungsreaktion
und die posttraumatische Belastungsstérung (zum
Beispiel nach einem sehr bedrohlichen oder trau-
matischen Ereignis wie dem Verlust nahestehen-
der Menschen), die Anpassungsstérungen (Zu-
stinde von subjektivem Leiden und emotionaler
Beeintrichtigung nach einem belastenden Le-
bensereignis oder nach schwerer korperlicher
Krankheit) sowie somatoforme Stérungen (zum
Beispiel die anhaltende somatoforme Schmerz-
storung) gezihlt.

Bei lang anhaltenden Belastungen, vor allem
bei schweren Erkrankungen sowie beim Verlust
nahestehender Menschen, ist dariiber hinaus das
Risiko der Selbsttotung erhoht. Die Suizidhiufig-
keit ist bei alten Mannern wesentlich hoher als bei
alten Frauen und steigt im hohen Alter steil an.
1998 betrug sie je 100.000 der jeweiligen Alters-
gruppe: bei den 60—64-jihrigen Minnern 27; bei
den 80-84-jihrigen 71 und bei den iiber 9o-jihri-
gen Minnern 129. Bei den Frauen stieg sie von 10
(60-64 Jahre) auf 18 (9o Jahre und ilter). Bei
Minnern und Frauen sank in den goer Jahren in
allen Altersgruppen die Suizidrate. Bei 40-60%
aller Suizidenten liegen Depressionen vor. Die
Suizidrate fiir depressiv erkrankte Menschen liegt
bei 500—-900 je 100.000.

Akut auftretende Belastungsstérungen und
somatoforme Stérungen kénnen auch bei dlteren
Menschen psychotherapeutisch behandelt werden.
Studien zu den langfristigen Effekten psychothe-
rapeutischer Intervention und Studien, in denen
die Effekte einer gerade durchgefiihrten oder ab-
geschlossenen Psychotherapie erfasst wurden, las-
sen die Folgerung zu, dass eine Psychotherapie im

Alter mit dhnlichen Erfolgen wie in fritheren Le-
bensaltern eingesetzt werden kann.

Hinsichtlich der heute bestehenden Versor-
gungssituation ist festzustellen, dass psychische
Stérungen im Alter oftmals nicht rechtzeitig
erkannt werden, weil sie zum Teil durch kérper-
liche Erkrankungen {iiberlagert werden, oder
wegen der Annahme, die vorliegende psychische
Storung sei im Kern Ausdruck des »normalen Al-
terns«. Hirnorganisch bedingte Stérungen werden
aufgrund eines fachlich nicht zu rechtfertigenden
therapeutischen Nihilismus vielfach nicht be-
handelt. Auch bei erlebnisreaktiven Stérungen
unterbleibt eine Behandlung in den meisten Fillen
aufgrund der falschen Annahme, im Alter sei die
fiir eine erfolgreiche Psychotherapie notwendige
Veranderbarkeit des Erlebens und Verhaltens
nicht gegeben. Durch die Korrektur solcher Vor-
urteile und durch Verbesserungen in Bezug auf
die psychiatrische, psychotherapeutische und
psychosomatische Versorgung kann ein wichtiger
Beitrag zur Verbesserung der Gesundheit im Alter
geleistet werden.

Zusammenfassung

Die steigende Lebenserwartung wird mit der Hoff-
nung verbunden, auch im Alter und im hohen Al-
ter moglichst gesund, aktiv und selbststindig le-
ben zu kénnen. Deshalb ist die Bewahrung und
Wiederherstellung von Gesundheit eine wichtige
Voraussetzung fiir Lebensqualitit und Autonomie.
Gesundheit, Selbststindigkeit, Lebensqualitit und
Kompetenz im Alter sind auch das Ergebnis der
Lebensverhiltnisse und der Lebensfithrung in den
verschiedenen Phasen des Lebenslaufs.

Alter ist nicht gleichzusetzen mit Krankheit
und Leiden. Es bestehen im Alter grof3e interindi-
viduelle Unterschiede in Bezug auf die Gesundheit
und den Umgang mit gesundheitlichen Ein-
schrinkungen. Sehr wichtig fiir die Gesundheit
und das Wohlbefinden im Alter sind Aktivitit, so-
ziale Teilhabe und Sinnerfiillung.

Zu den dominanten Gesundheitsproblemen
im Alter gehéren chronische Krankheiten (insbe-
sondere Herz-Kreislauf-Krankheiten, Stoffwech-
selerkrankungen, Muskel- und Skelettkrankheiten
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und bosartige Neubildungen), Multimorbiditit
und psychische Stérungen (insbesondere Demenz
und Depression). Bei der medizinischen Betreu-
ung ist es wichtig, tiber vorliegende Erkrankun-
gen hinaus die Auswirkungen von Einschrin-
kungen, die Moglichkeiten zur Aufrechterhaltung
bzw. Wiedergewinnung von Selbststindigkeit so-
wie die Bewiltigungsmdoglichkeiten und das
Selbsthilfepotential zu beriicksichtigen.

Das Veranderungspotential im Alter, auch in
den Bereichen, wo EinbufRen der Gesundheit und
Funktionsfihigkeit dominieren, wird vielfach
unterschitzt, vorhandene Rehabilitationspoten-
tiale werden noch nicht ausreichend genutzt.

Ein wesentlicher Aspekt medizinischer Pri-
vention liegt in der Vermeidung einer Entwick-
lung von Krankheiten und Behinderungen, die
einen Hilfe- und Pflegebedarf zur Folge haben.
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In the Ottawa Charter of 1986 the World Health
Organization (WHO) stressed the importance of
an independent, autonomous, personally fulfilling
and active life for healthy aging. In addition to
individual capabilities and resources, social and
infrastructural environment plays an important
role in generating impulses, raising expectations
and providing aid in order to make this possible.
The report presented here is based on this broad
view of health. It opens with a description of the
demographic situation, which is characterized by
increasing life expectancy and the growth in the
proportion of old and very old in our population.
Subsequently it is shown, that in a differentiated
view of its various dimensions (biological-physio-
logical, psychological and social), aging is a pro-
cess, in which not only deficits, but also significant
potentials and even possible gains can be recogni-
sed. Key indicators for the health status of older
adults — well-being, the spread of diseases, func-
tional limitations, demands for long-term care —
are reported on the basis of empirical data. The
report stresses that in the provision of medical
care it is important to not only address existing
illnesses, but to consider the effects of limitations,
the possibility of maintaining or regaining inde-
pendence, as well as the individual’s coping ability
and self-help potential. One matter of special
interest of this report is to make clear that the
potential for change in the aged is all too often
underestimated, and that therefore existing possi-
bilities of prevention and rehabilitation should be
more widely exploited.
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Abbildung 1, Seite 6

Entwicklung der Alterszusammensetzung der Bevélkerung von 1960 bis 1998 und

9. Koordinierte Bevélkerungsvorausberechnung fiir 2010 und 2020

(Zahlen vor 1990 zusammengefasst fiir friiheres Bundesgebiet und ehemalige DDR)

Anzahl in Millionen Personen

Quellen: Statistisches Bundesamt und Amtliche Bevélkerungsstatistik der ehemaligen DDR

Minnliche Bevélkerung |

1960 . 1970, 1980I 1990 1998 . 2010 2020
0-14 8,067782 | 9,262360I 7,312304 | 6,638300 | 6,661732 | 5,625000 | 5,253300 |
15-39 12,671977I 13,872228I 14,716841 | 15,1921()0I 14,806608 | 15,698000 | 14,247800 |
40-65  9,953750 | 9,640919 | 10,985382 | 12,650500 | 13,645007 | 11,759800 | 12,261400 |
65+ 3,382765 | 4,153521 | 4,323538I 4,01 9300I 4,890795 | 6,816900 | 7,394100 |

Weibliche Bevélkerung |
o-14 7,674859 83807759 6961466 ~ 6298800 6318311 5328800 4,973700
15-39  13,185080 | 13,018592 | 13,904744 | 14,401500 | 13,984155 | 15,035800 | 13,757800 |
40-65 13,122351 | 12,669719I 12,353197| '|2,659900I 13,553743 | 11,732800 | 12,270500 |
65+ 5,089924 | 6,632485 | 7,840666 | 7,892700 | 8,176660 | 9,424700 | 9,993300 |

Weitere Informationen zum Thema koordinierte Bevélkerungsvorausrechnung

Abbildung 2, Seite 7

Bevélkerungsstruktur der 65-)ahrigen und Alteren nach
Familienstand 1998

Anzahl in Millionen Personen

Quielle: Statistisches Bundesamt

Minnliche Bevélkerung |

ledig | geschieden | verwitwet | verheiratet |

60-64  0,1585 0,1661 0,1067 21565
65-69 0,0829 0,0810 01301 1,5341
70-74 0,0475 0,0451 01593 1,1456
75-79 0,0250 00225 0,604 0,6963
8o+ 0,0284 | 0,0132 | 0,3179 | 0,4016 |
Weibliche Bevélkerung |

60-64 0,1408 | 0,2082 | 0,4609 | 1,8973 |
65-69 0,1311 | 0,1258 | 0,5860I 1,2441 |
70-74 0,1684 01129 0,8486 0,9485
75-79 01610 0,0945 1,0725 05354

80+ 0,1685 | 0,0658 | 1,7263 | 0,1873 |

Abbildung 3, Seite 12

Anteil der 60—79-)4hrigen, die mit den entsprechenden
Lebensbereichen zufrieden bis sehr zufrieden sind

Anteil der Befragten in Prozent

Quelle: Robert Koch-Institut, Bundesgesundheitssurvey 1998

Mainner 70-79, Minner 60—69I Frauen 70-79 | Frauen 60—69I

Gesundheit 50,0I 42,7I 43,8 | 439 |
Familie 83,2 | 79,7 | 74,9 | 731 |
Freunde, Nachbarn 80,1 | 73,4 | 83,5 | 81,5 |

Finanzen 66,2 | 52,7 | 69,9 | 66,3 |
Leben allgemein 75,6 | 69,6I 70,6 | 73,3 |



https://www.destatis.de/bevoelkerungspyramide
Ellermann-J
Schreibmaschinentext
Weitere Informationen zum Thema koordinierte Bevölkerungsvorausrechnung


Gesundheitsberichterstattung des Bundes ROBERT KOCH INSTITUT

Themenheft 10 — Gesundheit im Alter JOTO
Ergdnzende Wertetabellen zu den Abbildungen gfoo
Stand: 2002

Abbildung 4

Anteil der Patienten mit ausgewihlten Diagnosen in der
ambulanten drztlichen Primérbetreuung (1993)

Angaben in Prozent

Quelle: 1+G Gesundheitsforschung Arzte-Panel ACUT,
Berechnungen: Robert Koch-Institut

Ménner 60-79 | Minner =80 | Frauen 60-79 | Frauen =80 |

Chronische Bronchitis, Emphysem, 13,5 16,8 7,7 7,7

chronische Atemwegsobstruktionen | | | |
Dorsopathien 32,0 | 23,8 | 34,4 | 26,4 |
Arthrose, Arthritis 15,2 | 17,7 | 21,4 | 25,1 |
Stérungen des Lipidstoffwechsels 18,2 | 9,1 | 19,7 | 10,5 |
Diabetes mellitus 13,0 | 13,9 | 14,3 | 18,5 |
Zerebrovaskulire Krankheiten 10,3 | 23,9 | 10,3 | 25,8 |
Ischiamische Herzkrankheit 27,4 | 34,4 | 24,2 | 32,4 |
Herzinsuffizienz 11,6 | 33,8 | 17,4 | 40,8 |
Bluthochdruck, Hypertonie 30,5 | 29,9 | 36,6 37,3

Abbildung s, Seite 16

Schmerzprivalenz in den letzten 4 Wochen

Angaben in Prozent

Quelle: Robert Koch-Institut, Bundesgesundheitssurvey 1998

Schmerzprivalenz EEVEUGTES 6o—69I Frauen 60—69I Minner 70-79 | Frauen 70-79,

keine oder leichte 59,1 | 49,8I 59,2 | 49,7I
miRig 30,3 | 34,4I 27,6 | 29,5 |
(sehr) stark 10,6| 15,8I 13,2 | 20,9I

Abbildung 6, Seite 17

Anteil der alteren Bevélkerung mit Leistungen aus der
Pflegeversicherung nach Altersgruppen am 31.12.98
Quelle: Bundesministerium fiir Gesundheit 2000

m Stufe 1 | Stufe 2 | Stufe 3 |

60—64 0,73 | 0,55 | 0,18 |
65-69 1,21 | 0,96I 0,31 |
70-74 2,07I 1,63 | 0,53 |
75-79 4,'I7I 3,18I 1,08 |
80-84 8,83 | 6,94 | 2,32 |
85-89 14,67I 13,11 | 4,44 |

90+ 18,61 | 23,66I 9,25 |
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