130

GESUNDHEIT UND KRANKHEIT IM ALTER

Gesundes Leben im Alter — geht mit dem Alter

alles nur bergab?

Susanne Wurm, Anke-Christine Saf3

Geht mit dem Alter gesundheitlich alles bergab? Der Bei-
trag von Susanne Wurm und Anke-Christine Saf liefert
zundchst anhand von epidemiologischen Daten Informa-
tionen dariber, wie gesund oder krank dltere Menschen
sind. Neben diesen ,objektiven” MafB3zahlen wird die
grof3e Bedeutung der subjektiven Gesundheit hervorge-
hoben. Verbesserungen in der medizinischen Versor-
gung, eine immer besser werdende Bildung, héhere Ein-
kommen und ein gesunder Lebensstil legen die Vermutung
nahe, dass eine dlter werdende Gesellschaft mit einer
guten Gesundheit einhergeht. Die Frage, ob der Gewinn
an Lebensjahren mehr Jahre in Gesundheit oderin Krank-
heit mit sich bringt, wird durchaus kontrovers diskutiert.
Unstrittig ist hingegen der Einfluss der subjektiven Ge-
sundheit. Subjektive Einschatzungen der Gesundheit und
positive Altersbilder korrelieren mit einer besseren kér-
perlichen Funktionsfahigkeit sowie einer langeren selbst-
stindigen Lebensfihrung. Wie gesund sich eine Person
fohlt, ist zentral fir ihre Lebensqualitat und ihre Lebens-
erwartung. Der zweite Teil des Beitrags beleuchtet, was
wir dazu beitragen kénnen, das Alter bei guter Gesund-
heit zu erleben. Obwohl das Alterwerden von gesund-
heitlichen EinbuBen begleitet wird, konnen wir diese Ent-
wicklung selbst in vielfaltiger Weise beeinflussen. |

Nimmt die Krankheitslast eher zu oder eher ab?

In den ersten Jahrzehnten unseres Lebens, also in Kindheit,
Jugend und jungem Erwachsenenalter ist fir viele Men-
schen eine gute Gesundheit selbstverstandlich, wahrend
Krankheiten, zum Beispiel Infekte, meist voribergehender
Art sind. Ab dem mittleren Erwachsenenalter, also ab etwa
40 Jahren, machen sich nach und nach mit dem Alter ein-
hergehende laltersphysiologischel Verdnderungen be-
merkbar, sei es in Form von Altersweitsichtigkeit (Presbyo-
piel, graven Haaren oder dem Beginn der Wechseljahre.
AubBerdem treten vermehrt gesundheitliche EinbuBen auf,
chronische und teilweise auch schwere Erkrankungen.
Geht man chronologisch im Lebensverlauf weiter und be-
trachtet die Lebensjahre im Ruhestand, zeigt sich, dass sich
die Gesundheit hier oftmals weiter verschlechtert. Viele
Menschen haben mehrere gleichzeitig bestehende Erkran-
kungen [Multimorbiditét], nehmen regelmabig Medika-
mente ein, und die Wahrscheinlichkeit zu versterben steigt
deutlich an. Geht mit dem Alter also alles bergab?

Wie gesund sind dltere Menschen?

Kérperliche Erkrankungen im Alter weisen mehrere Beson-
derheiten auf: Im héheren Lebensalter steigen chronische
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Erkrankungen deutlich an. Zudem haben Krankheiten im Al-
ter eine verénderte und oftmals unspezifische Symptomatik.
Hinzu kommen haufig ein langerer Krankheits- und Gene-
sungsverlauf sowie eine veranderte Reaktion auf Medika-
mente. Im Alter sind Herz-Kreislauf-Erkrankungen (z. B. Blut-
hochdruck und Herzinsuffizienz) am starksten verbreitet,
gefolgt von Krankheiten des Bewegungsapparates (z.B.
Arthrose, Arthritis, Rickenbeschwerden; vgl. Wurm/Schall-
gen/Tesch-Rémer 2010). Die Dominanz dieser beiden
Krankheitsgruppen zeigt sich im Rahmen von bevélkerungs-
basierten Surveys (z. B. Deutscher Alterssurvey, Gesundheit
in Deutschland aktuell 2009 und 2010) ebenso wie auf der
Grundlage von Daten der ambulanten und stationéren Ver-
sorgung [z.B. Abrechnungsdatentréger-Panel, Statistik der
Krankenhausdiagnosen). Die genauen Zahlen (Prévalenz-
raten) variieren je nach Datengrundlage — dies liegt unter
anderem darin begrindet, dass viele Krankheiten nicht zu
Krankenhauseinweisungen fihren, teilweise auch nicht zu
Arztbesuchen. Je nach Datengrundlage werden dadurch
unterschiedlich viele Informationen erfasst.

Eine Seniorengruppe lauft
durch den Innenhof des Dresd-
ner Zwingers. Nach und nach
machen sich mit dem Alter ein-
hergehende (altersphysiologi-
sche) Verénderungen bemerk-
bar, und sei nur es in Form
grauver Haare.
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In der Studie ,Gesundheit in Deutschland aktuell 2009”
(GEDA 2009) zeigte sich beispielsweise, dass etwa bei jeder
funften Frau (20,5%) und jedem dritten Mann (31 %) zwi-
schen 65 und 74 Jahren eine &rztlich diagnostizierte Herz-
Kreislauf-Erkrankung vorliegt (Fuchs/Busch/Lange/ Scheidt-
Nave 2012). Ab 75 Jahren war rund jede dritte Frau betroffen
(35,1 %), bei den Ma&nnern lag der Anteil mit 40 Prozent noch
etwas dariber. In diesem Alter haben Frauven deutlich haufi-
ger Erkrankungen des Bewegungsapparates als Ménner.
Nahezu zwei von drei Frauen dieser Altersgruppe (63,7 %]
und fast die Halfte der gleichaltrigen Manner (45,8 %) lei-
den an Arthrose, rheumatoider Arthritis, Osteoporose oder
chronischen Rickenschmerzen. Eine dritte groBe Krankheits-
gruppe im Alter sind Krebserkrankungen. Von allen neu dia-
gnostizierten Krebserkrankungen entfallen knapp zwei Drit-
tel auf Menschen ab 65 Jahren (Zentrum fir Krebsregister-
daten 2015). In der Studie ,Gesundheit in Deutschland
aktuell 2009 berichtet ein etwa gleich hoher Anteil von
Frauen in den Altersgruppen 65 bis 74 Jahre (17,5%]) und 75
Jahre und dalter (16,6 %) Uber eine jemals &rztlich diagnosti-
zierte Krebserkrankung. Bei M@nnern liegt der Anteil bei je-
nen ab 75 Jahren etwas héher (18,6 %] als bei den 65- bis
74-Jahrigen (13,6 %; vgl. Fuchs/Busch/Lange/Scheidt-Nave
2012). Insgesamt nehmen Krankheiten im Alter also zu. Da es
sich Uberwiegend um chronische Erkrankungen handelt,
kommt es dadurch oftmals zu einer Haufung von Erkrankun-
gen. Dies bedeutet fir eine angemessene Behandlung und
Versorgung eine besondere Herausforderung. Mehrfacher-
krankungen erhdhen das Risiko fir eine psychische Ko-Er-
krankung (z.B. Depression) und gehen oftmals mit der Ein-
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nahme verschiedener Medikamente einher, wodurch die
Gefahr unerwinschter Medikamenten-Wechselwirkungen
wéchst.

Mit Blick auf die psychischen Stérungen dominieren im Al-
ter insgesamt Depressionen und demenzielle Erkrankun-
gen. Letztere Erkrankungen sind aber vor allem eine Her-
ausforderung im hohen Alter. Demenzielle Erkrankungen
zeichnen sich durch fortschreitenden Gedéchtnisverlust
und den Abbau kognitiver F&higkeiten aus, hiervon sind
beiden 65- bis 69-Jahrigen nuretwa 1,5 Prozent betroffen,
beiden 90-J&hrigen und Alteren hingegen iber 30 Prozent
(Busch 2011; Weyerer/Bickel 2007). Eine neuere Studie mit
Krankenversicherungsdaten stitzt diese Prévalenzschat-
zungen (Ziegler/Doblhammer 2009). Basierend auf einer
aktuellen Auswertung zahlreicher bevélkerungsbasierter
Studien wird geschéatzt, dass etwa sieben Prozent aller Al-
teren ab 75 Jahren eine klinisch bedeutsame Depression
aufweisen (Riedel-Heller/Luppa 2013). Zusétzlich liegen
beivielen dlteren Menschen depressive Symptome vor, die
ebenfalls von groBer Bedeutung sind. Die Pravalenz einer
depressiven Symptomatik bei 75-Jahrigen und Alteren
wurde in der Studie von Steffi Riedel-Heller und Melanie
Luppa (2013) auf 17 Prozent geschétzt. Depressionen und
depressive Stérungen werden im Alter méglicherweise un-
terdiagnostiziert und zu selten behandelt. Wesentliche
Grinde dafir liegen vermutlich darin, dass &ltere Men-
schen, ihre Angehérigen und das medizinische Personal
dazu neigen, Schlafprobleme, soziale Rickzugstendenzen
und mangelnde Lebensfreude im Alter als eine normale Be-
gleiterscheinung des Alterwerdens zu interpretieren und
deshalb keinen Behandlungsbedarf sehen.

Funktionale Beeintréchtigungen sind eine weitere Gruppe
wichtiger gesundheitlicher Probleme im Alter. Inwieweit
sind Menschen gesundheitlich in der Lage, Alltagstatigkei-
ten nachzugehen (wie z.B. Einkaufen, Zubereiten von
Mahlzeiten) und am gesellschaftlichen Leben teilzuneh-
men? Die funktionale Gesundheit umfasst die kérperliche
Mobilitat, Hér- und Sehfahigkeit sowie die F&higkeit, Akti-
vitaten des taglichen Lebens ausfihren zu kénnen. Hilfe-
bzw. Pflegebedirftigkeit entstehen in der Regel dann,
wenn keine ausreichende funktionale Gesundheit mehr
gegeben ist und damit eine selbststéndige Lebensfihrung
beeintrachtigt oder unméglich wird. Danach gefragt, ob
sie innerhalb des letzten halben Jahres durch gesundheit-
liche Probleme in der Ausibung ihrer Ublichen Aktivitéten
gehindert waren, bejahten dies 80 Prozent der 80-J&hri-
gen und Alteren im Rahmen der deutschen SHARE-Studie
(vgl. Menning/Hoffmann 2009). Solche Einschrénkungen
betreffen jedoch nur zu einem kleinen Anteil Basisaktivita-
ten der Selbstversorgung wie das Baden oder Anziehen:
Weniger als jede finfte Person (18 %] im Alter zwischen 70
und 85 Jahren hat hierbei Probleme (Wurm/Schéllgen/
Tesch-Rédmer 2010). Ab dem 85. Lebensjahr kommt es je-
doch zu einem deutlichen Anstieg von Funktionseinbufen
und zu vermehrter Hilfe- und Pflegebedurftigkeit. Mehr als
jede dritte Person (35%], die in diesem Alter in einem Pri-
vathaushalt lebt, hat einen Hilfebedarf, im Alter zwischen
65 und 74 Jahren ist dies hingegen nur etwa jede Zehnte
(9%; Schneekloth/Wahl 2005). Auch der Pflegebedarf
steigtim Alter deutlich — von drei Prozentin der Gruppe der
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65- bis 69-J&hrigen auf 9,8 Prozent bei den 75- bis 79-J&h-
rigen und 64,4 % bei den 90-J&hrigen und Alteren (Statis-
tisches Bundesamt 2015). Funktionale Einschrénkungen
sind damit wie demenzielle Erkrankungen vor allem Her-
ausforderungen des hohen Alters. Doch wie gesund Men-
schen alt werden, lasst sich nicht allein an kérperlichen
und psychischen Erkrankungen oder funkfionalen Ein-
schrénkungen messen.

Die ,,Gnade der spdten Geburt"?

Neben derindividuellen Entwicklung tber den Lebenslauf,
die oftmals mit steigenden gesundheitlichen EinbuBen ein-
hergeht, vollziehen sich auch auf gesellschaftlicher Ebene
Veréinderungen, die einen Einfluss auf die Gesundheit in
der (&lteren) Bevélkerung haben. Hierzu zdhlen beispiels-
weise Verbesserungen in der medizinischen Versorgung
und neue Medikamente, aber auch die Tatsache, dass die
nachfolgenden Geburtsjohrgénge eine bessere Bildung
und ein hdheres Einkommen sowie teilweise einen gesin-
deren Lebensstil haben. Diese positiven gesellschaftlichen
Entwicklungen geben Anlass zur Hoffnung, dass der Zuge-
winn an Lebensjahren mit einer Verléngerung von Jahren
in guter Gesundheit einhergeht. Aberist dies auch tatséch-
lich der Fall?

Bereits Ende der 1970er Jahre wurden hierzu verschiedene
Thesen formuliert. Diese sollen kurz skizziert werden: (1)
Die pessimistische These der Morbiditétsexpansion (Gru-
enberg 1977) geht davon aus, dass der Beginn von [meist
chronischen! Krankheiten zeitlich nicht hinausgezégert
wird. Die lédngere Lebenserwartung fuhrt in diesem Fall
dazu, dass der Anteil von Personen mit chronischen Krank-
heiten, kérperlichen Einschrénkungen, Hilfe- oder Pflege-
bedurftigkeit in den nachfolgenden Geburtsjahrgéngen
zunimmt. Die infolge steigender Lebenserwartung gewon-
nenen Lebensjahre waren damit vor allem eine Verlénge-
rung der Lebensphase in schlechter Gesundheit. (2) Im Ge-
gensatz dazu geht die optimistische These der Morbidi-
t&tskompression (Fries 1980) davon aus, dass mit Hilfe von
MaBnahmen der primaren (Vorbeugung) und sekundéren
Pravention (frihzeitige Erkennung von Erkrankungen) ge-
sundheitliche Einschrénkungen in ein spéteres Alter hin-
ausgeschoben werden kénnen, wdahrend die Lebenser-
wartung nicht gleichermafen schnell steigt. Damit kénnte
die Dauer gesundheitsbedingter Beeintréchtigungen auf
eine kirzere Zeit vor dem Tod komprimiert werden. Die ge-
wonnenen Lebensjahre wéren in erster Linie mehr Jahre in
guter Gesundheit. (3) Eine dritte Theorie, die These des dy-
namischen Aquilibriums (Manton 1982) ist inhaltlich zwi-
schen den anderen beiden anderen anzusiedeln. Sie geht
wie die These der Morbiditétsexpansion davon aus, dass
die Zahl der Erkrankungen zunimmt, sie nimmt jedoch zu-
gleich an, dass der Schweregrad der Erkrankungen ab-
nimmt.

Welche dieser Thesen trifft nun zu2 Darauf gibt es bisher
keine eindeutige Antwort. Einerseits stitzt eine Reihe von
empirischen Studien in Deutschland die Thesen des dyna-
mischen Aquilibriums oder sogarjene der Morbiditatskom-
pression: In den vergangenen Jahren kamen mehrere deut-
sche Studien zu dem Ergebnis, dass die Gesundheit der
nachfolgenden Geburtskohorten besserist, als jene friher
geborener Jahrgénge (z.B. Dinkel 1999; Wurm/Schéll-
gen/Tesch-Rémer 2010). Allerdings weisen nicht alle Da-
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ten in diese Richtung. Ergebnisse des Lebenserwartungs-
surveys (Gértner/Scholz 2005) deuten beispielsweise da-
rauf hin, dass zwar die lebenszeit, die Altere ohne
gesundheitliche Beschwerden verbringen, zugenommen
hat, nicht aber die sogenannte subjektive Gesundheit, die
unten n&her erl@utert wird. Im internationalen Kontext
zeigte sich in verschiedenen europdischen und amerikani-
schen Studien zwar eine Verbesserung der kérperlichen
Funktionsfahigkeit aber zugleich ein Anstieg von Erkran-
kungen. Andere Studien kommen zu pessimistischeren Ein-
sch&tzungen: Eine der fihrenden amerikanischen Wissen-
schaftlerinnen in diesem Forschungsfeld zog im Jahr 2010
den Schluss, dass weder ein Rickgang von Krankheiten
noch ein Rickgang kérperlicher Einschrénkungen festzu-
stellen ist und folgert: ,However, compression of morbidity
may be as illusory as immortality” (Crimmins/Beltrédn-Sén-
chez2010: 83). Eine umfassende Studie, die im Jahr 2012 in
der renommierten medizinischen Fachzeitschrift The Lancet
verdffentlicht wurde und auf Daten aus 187 Landern ba-
siert, geht sogar noch weiter und beschreibt international
einen Anstieg der Haufigkeit von Erkrankungen, auch wenn
es Unterschiede zwischen einzelnen Landern gibt (Salo-
mon u.a. 2012). Auch wenn sich auf der Grundlage der
bisher vorliegenden Befunde in Deutschland eher eine vor-
sichtig optimistische Entwicklung abzeichnet, wird sich erst
anhand weiterer Untersuchungen besser einschétzen las-
sen, inwieweit sich dies zu einem stabilen Trend entwickelt
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Eine Tanzlehrerin unterrichtet
in einem Altenheim in Mainz
eine Gruppe Senioren und
Betreuer im Rollatortanz. Der
Forderung der subjektiven
Gesundheitseinschatzung
kommt im Alter eine hohe
Bedeutung zu. Eine gute sub-
jektive Gesundheit trégt dazu
bei, dass dltere Menschen eine
bessere korperliche Funktions-
fahigkeit aufrechterhalten kon-
nen. Sie erholen sich schneller
von Krankheiten und entwi-
ckeln weniger kognitive Beein-
trachtigungen.

picture alliance/dpa

oder auf einzelne Gesundheitsmabe und Geburtsjahr-
génge beschrankt bleibt.

Alt = Krank? Die Schwierigkeit einer Unterscheidung
von Alter und Krankheit

Die Ubergé&nge zwischen natirlichem, physiologischem
Altern und Krankheitsprozessen sind fliebend. Mit steigen-
dem Lebensalter wird es deshalb zunehmend schwieriger,
zwischen altersbezogenen Verénderungen und patholo-
gischen Prozessen oder einfacher gesagt, zwischen Alter
und Krankheit zu unterscheiden. Diese Unterscheidung hat
nicht allein theoretische, sondern auch praktische Bedeu-
tung. Ob ein schlechter werdender Gesundheitszustand
durch Krankheitsprozesse bedingt ist oder eine Folge von
Alternsprozessen ist, berthrt nicht nur die wissenschaftli-
che Frage nach krankhaftem, normalem oder optimalem
Altern. Sie entscheidet wesentlich mit iber das eigene Ge-
sundheitsverhalten sowie Uber die medizinische Versor-
gung.

Mehrere Studien haben darauf hingewiesen, dass daltere
Menschen, die gesundheitliche Beschwerden ihrem Alter
zuschreiben, ein schlechteres Gesundheitsverhalten haben
und seltener zum Arzt gehe als jene, die ihre Beschwerden
auf Krankheiten zurickfohren. In der medizinischen Versor-
gung ist dariber hinaus festzustellen, dass Erkrankungen
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und Risikofaktoren (zum Beispiel Bluthochdruckl bei Alteren
h&ufiger Ubersehen werden als bei Jingeren und dadurch
unbehandelt bleiben. Kérperliche wie psychische Be-
schwerden werden oft als normale Begleiterscheinung des
Alterns angesehen. Dies birgt nicht nur die Gefahr, dass
behandlungsbedirftige Krankheiten unerkannt bleiben.
Ein weiteres Problem ist, dass eine (zum Beispiel medika-
mentése) Dauerversorgung erfolgt, die auf den Umgang
mit Beschwerden ausgerichtet ist, statt kurativen MaBnah-
men gegen die zu Grunde liegende Erkrankung.

Die Unterscheidung zwischen krankheits- und altersbe-
dingten Problemen ist fir viele Entscheidungen wichtig:
Handelt es sich um Krankheitsprozesse, die beeinflussbar
sind, sollten MaBnahmen stérker auf die Vermeidung der
Krankheiten letwa Uber die Veranderung gesundheitlich
unginstiger Verhaltensweisen wie z.B. Rauchen) und auf
die Wiederherstellung der Gesundheit ausgerichtet sein.
Handelt es sich hingegen um unvermeidliche und unveran-
derbare, mit dem Alter verbundene Gesundheitseinbufien,
stehen der alltagspraktische Umgang mit diesen Einbuben
und auch die psychische Bewaltigung im Mittelpunkt, um
mogliche Krankheitsfolgen und Folge-Erkrankungen zu
vermeiden.

Die groBe Bedeutung der subjektiven Gesundheit

Vor dem Hintergrund des Anstiegs von gesundheitlichen
EinbuBen im Alter ist es bemerkenswert, dass viele dltere
Menschen ihre Gesundheit positiv bewerten. Danach be-
fragt, wie sie ihre eigene Gesundheit einschétzen, antwor-
teten beispielsweise im Rahmen des fir Deutschland reprd-
sentativen Deutschen Alterssurveys 40 Prozent der 70- bis
85-Jahrigen, ihre Gesundheit sei gut oder sehr gut, weitere
43 Prozent beurteilten ihre Gesundheit als mittelm&big und
weniger als jede finfte Person dieser Altersgruppe bewer-
tete ihre Gesundheit als schlecht (Wurm/Schéllgen/Tesch-
Rdmer 2010). Die eigene subjektive Bewertung der Ge-
sundheit (,subjektive Gesundheit”) spiegelt mit steigen-
dem Alter zunehmend weniger die kérperliche Gesundheit
wider, was dazu fihren kann, dass sich eine Person gesund
fohlt auch wenn sie mehrere arztliche Diagnosen fir Krank-
heiten hat.

Der subjektiven Gesundheitseinsché&tzung kommt beson-
ders im Alter eine hohe Bedeutung zu. Zahlreiche Studien
zeigen, dass eine gute subjektive Gesundheit zum einen
dazu beitragt, dass éltere Menschen eine bessere kérper-
liche Funktionsfahigkeit Uber die Zeit hinweg aufrechter-
halten kédnnen. Damit ist zum Beispiel eine héhere Mobili-
t&t und bessere Bewaltigung alltéglicher Aufgaben ge-
meint, was fir eine selbststéndige Lebensfihrung zentral
ist. Sie erholen sich schneller von Krankheiten und entwi-
ckeln weniger kognitive Beeintrachtigungen. Die Bedeu-
tung der subjektiven Gesundheit wird jedoch in jenen Stu-
dien besonders deutlich, die sich mit der Vorhersage von
Langlebigkeit und Sterblichkeit beschaftigen. In diesen
Studien wurden objektive Gesundheitsmafe (z. B. Arztdia-
gnosenl, die subjektive Gesundheit sowie weitere Informa-
tionen wie beispielsweise das Alter, Bildung, Einkommen
und Beruf erhoben und untersucht, inwieweit diese Infor-
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mationen die Lebensdauer einer Person vorhersagen kén-
nen. Bemerkenswert an diesen Studien ist die Feststellung,
dass die subjektive Gesundheit die Langlebigkeit bzw.
Sterblichkeit besser vorhersagen kann, als der objekfive
Gesundheitszustand (fir eine Ubersicht Uber entspre-
chende Studien z.B. Benyamini/ldler 1999). Wie gesund
sich eine Person fUhlt, ist damit also zentral fir ihre Lebens-
qualitédt und ihre Lebenserwartung.

Die Frage nach dem Grund, weshalb die subjektive Ge-
sundheit das Sterberisiko besser vorhersagen kann als
viele andere (objektivere)l GesundheitsmaBe, wird unter-
schiedlich beantwortet. Hierbei lassen sich mehrere Erkla-
rungsansétze unterscheiden: Zum einen handelt es sich um
Erklarungen, die auf die Grenzen medizinischer Messbar-
keit von Erkrankungen hinweisen. Es ist denkbar, dass sub-
tile biologische und physiologische Veranderungen mit
medizinischen Gesundheitsmessungen nicht ausreichend
erfasst werden kénnen. In der eigenen Gesundheitsein-
sché&tzung sind sie durchaus enthalten. Andere Erklarungs-
ansdtze gehen davon aus, dass die subjektive Gesundheit
einen dynamischen Bewertungsprozess widerspiegelt.
Verschlechtert sich der Gesundheitszustand, verdndern
Menschen teilweise ihre Bewertungsmabstabe. Das heibt,
sie passen ihre eigenen Kriterien an, was fir sie gute oder
schlechte Gesundheit ist. AuPerdem geht in ihre Gesund-
heitsbewertung ein, wie ihre Stimmung im Alltag ist, ob sie
Schmerzen haben oder wie gesund sie leben. SchlieBlich
kann die subjektive Gesundheit auch widerspiegeln, in

welchem Mab eine Person Uber psychische und soziale
Ressourcen verfigt. Hierzu zdhlen unter anderem optimis-
tische Erwartungen und soziale Unterstitzung durch Fami-
lie oder Freunde. Altere Menschen ziehen bei der Bewer-
tung ihrer Gesundheit dariber hinaus die Gesundheit
Gleichaltriger heran [sozialer Vergleichl. Dies erméglicht
ihnen oftmals, die eigene Gesundheit als vergleichsweise
gut zu erleben, wenn es Gleichaltrige gibt, denen es
schlechter geht als ihnen selbst.

Wie tragen wir selbst zur Gestaltung eines léingeren
Lebens bei?

Altern ist zwar mit einer Reihe von Verlusten verbunden,
aber es ist zugleich durch Gewinne gekennzeichnet, die
durch Wachstums- und Weiterentwicklungsprozesse ent-
stehen. Hierzu z&hlen Erfahrungen mit sich selbst und der
Umwelt, die im Laufe des Lebens gewonnen werden. Zu-
dem existiert eine erhebliche Plastizitat, das heift, ein ho-
hes individuelles Anderungs- und Anpassungsvermégen.
Dadurch kénnen Defizite in einem Bereich oftmals durch
Starken in anderen Bereichen ausgeglichen werden. Auf
psychologischer Ebene zeigt sich dies beispielsweise in
der besseren Nutzung geringer werdender Ressourcen,
der Optimierung von Handlungsablaufen oder auch dem
besseren Umgang mit Verlusten. Alternsprozesse kénnen
dadurch aktiv beeinflusst werden, Abbauprozesse kénnen

Altersbilder haben einen star-
ken Einfluss auf die Gesund-
heit. Senioren mit einem positi-
ven Altersbild gehen trotz
gesundheitlicher Probleme
regelmaBig spazieren. Men-
schen mit einem negativen
Altersbild hingegen sind deut-
lich seltener korperlich aktiv.
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aufgehalten oder kompensiert werden. Dies hat bedeutsa-
men Einfluss auf die Gesundheit und Lebensqualitat im Al-
ter. Das soll am Beispiel unserer Sicht auf das Alterwerden
verdeutlicht werden.

Bevor Menschen Erfahrungen mit ihrem eigenen Alterwer-
den und Altsein machen, verinnerlichen sie bereits als Kin-
derdiein einer Gesellschaft vorherrschenden Alter(nlsste-
reotype, beispielsweise durch Kinderbicher oder Wer-
bung. Da diese Stereotype zundéchst nicht die eigene
Altersgruppe betreffen, werden sie unreflektiert angenom-
men und kénnen zu diskriminierendem Verhalten gegen-
Uber Alteren fihren. Gesellschaftliche Altersbilder, die sich
in Altersstereotypen manifestieren, bilden zugleich den
Hintergrund, vor dem die eigenen Erfahrungen mit dem Al-
terwerden gemacht und interpretiert werden. Dies ist eine
Besonderheit von Altersstereotypen, denn die meisten an-
deren Stereotype (z.B. geschlechtsbezogenel beziehen
sich auf Personengruppen, denen man in der Regel ein Le-
ben lang [nicht) angehdrt. Altersstereotype hingegen be-
ziehen sich auf eine Gruppe, der man zunéchst nicht ange-
hért, in die man aber unweigerlich hineinwdchst, wenn
man nur lange genug lebt (Levy 2003). Altere Menschen
beziehen Altersstereotype deshalb nicht nur auf andere,
sondern auch auf sich selbst. Auf diese Weise pragen ge-
sellschaftliche Altersbilder auch die individuelle Sicht auf
das eigene Alterwerden und Altsein mit.

Das Zusammenspiel von gesellschaftlichen Altersbildern
und der Sicht auf das eigene Alterwerden lasst sich an-
hand von folgendem Beispiel illustrieren: In den 1960er
Jahren wurde mit der ,Disengagement-Theorie” (Cum-
ming/Henry 1961) gesagt, Altern sei, vergleichbar mit bio-
logischen Verlusten, in natirlicher Weise mit dem Rickzug
aus sozialen Aktivitédten und Rollen verbunden. Heutzu-
tage wird hingegen vermehrt Uber die Potenziale des Al-
ters gesprochen und die Bedeutung des aktiven Alterns
hervorgehoben (Bundesministerium fir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend 2005). Dies veranschaulicht, dass sich
gesellschaftliche Vorstellungen vom Alterwerden und Alt-
sein verandert haben. Auch auf individueller Ebene hat
sich das Altersbild verandert. Heute erleben viele altere
Menschen, dass ihnen die nachberufliche Lebensphase
die Méglichkeit bietet, persénliche Ziele und Interessen zu
verfolgen, nicht selten wird diese Lebensphase deshalb
auch als ,spate Freiheit” bezeichnet.

Die Folgen von Altersbildern fir die Gesundheit und Lang-
lebigkeit alterer Menschen sind empirisch gut belegt. Eine
Reihe von Studien untersuchte dies Uberviele Jahre hinweg
und betrachtete hierbei gesellschaftliche Altersstereotype
oder die individuelle Sicht auf das Alterwerden. Im Rah-
men der Studien wurde deutlich, dass Altersbilder nicht nur
kurzfristige, sondern auch langfristige Folgen fir die Ge-
sundheit und Llanglebigkeit haben (z.B. Kotter-Grihn/
Kleinspehn-Ammerlahn/Gerstdorf/Smith 2009; Levy/My-
ers 2005; Levy/Slade/Kasl/ Kunkel 2002; Wurm/Tomasik/
Tesch-Rémer 2008). In einer Langsschnittstudie Uber 23
Jahre konnte beispielsweise gezeigt werden, dass Perso-
nen mit einer positiveren Sicht auf das Alterwerden meh-
rere Jahre l&nger lebten als jene mit einer negativeren
Sicht (Levy u.a. 2002). Menschen mit einer schlechteren
Gesundheit entwickeln oftmals negativere Altersbilder.
Mehrere Studien weisen jedoch darauf hin, dass Altersbil-
der einen stérkeren Einfluss auf die Gesundheit haben als
umgekehrt der Gesundheitszustand die Altersbilder verén-
dert (Levy u.a. 2002; Wurm/Tesch-Rémer/Tomasik 2007).
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Altersbilder kénnen eine erhebliche Wirkung entfalten, sei
es direkt Uber physiologische Stressreaktionen oder sei es
indirekt Uber gesundheitsrelevante Verhaltensweisen.
Letzteres wird deutlich anhand von Studienergebnissen
zur kérperlichen Aktivitat. Haben dltere Menschen ein
eher negatives Bild vom Alterwerden, sind sie deutlich sel-
tener kérperlich aktiv als Personen mit einem positiven Al-
tersbild. In einer Studie zeigte sich dabei Folgendes: Altere
Menschen gehen besonderes dann selten spazieren, wenn
sie gesundheitliche Probleme haben. Dies ist zunéchst ein-
leuchtend, denn gesundheitliche Probleme ké&nnen die Be-
wegungsfreude und Bewegungsféhigkeit deutlich beein-
flussen. Allerdings werden heutzutage moderate kérperli-
che Aktivitaten wie das Spazierengehen gerade auch
dlteren Menschen empfohlen, die bereits gesundheitliche
Probleme haben (Nelson u.a. 2007). In vertiefenden Ana-
lysen konnte jedoch gezeigt werden, dass der beschrie-
bene Befund nur firjene Personen gilt, die ein eher negati-
ves Altersbild haben. Demgegeniber gingen &ltere Perso-
nen mit einem positiven Altersbild trotz gesundheitlicher
Probleme regelmé&big spazieren (Wurm/Tomasik/Tesch-
Rémer 2010). Dies deutet darauf hin, dass Personen mit ei-
nem positiven Altersbild besser in der Lage sind, ein ge-
sundheitsférderliches Verhalten gerade auch angesichts
von gesundheitlichen Problemen aufrechtzuerhalten und
auf diese Weise aktiv zu ihrer Gesundheit und Langlebig-
keit beizutragen.

Ausblick

Geht mit dem Alter also alles nur bergab?2 Die Studienlage
macht deutlich, dass fir viele Menschen das Alterwerden
von gesundheitlichen EinbuBen begleitet wird. Dies ist je-
doch eine Entwicklung, die wir selbst in vielfaltiger Weise
aktiv mit beeinflussen kédnnen. Einige Beispiele dafir was
wir beitragen kénnen, wurden im Beitrag genannt, auch
wenn diese sicherlich nicht erschépfend sind. Wichtig ist,
gesundheitliche Beschwerden nicht vorschnell dem Altern
zuzuschreiben und damit méglicherweise auf wichtige
Handlungsméglichkeiten zu verzichten (Verénderung des
eigenen Lebensstils, Aufsuchen eines Arztesl. Anhand der
subjektiven Gesundheit wird deutlich, dass Menschen
Uber eine hohe Anpassungsféhigkeit verfigen und diese
Fahigkeit groBe Bedeutung fir die objektive Gesundheits-
entwicklung und Langlebigkeit hat. Mit den persénlichen
Ressourcen und vor unserem jeweiligen kulturellen Hinter-
grund haben wir mehr oder weniger Méglichkeiten, biolo-
gische Verluste auszugleichen. Veranschaulicht werden
kann dies an den gesellschaftlich mit geprégten, individu-
ellen Altersbildern, die neueren Studien zufolge einen be-
merkenswerten Einfluss auf die Gesundheit und Langlebig-
keit haben.

All dies macht deutlich, dass wir die Chancen von Interven-
tion im Alter nicht unterschatzen sollten. Interventionsmafh-
nahmen kénnen an extraindividuellen und intraindividuel-
len Faktoren ansetzen, also solchen, die am Umfeld einer
Person oder einer Person selbst ansetzen: Zu erfolgver-
sprechenden extraindividuellen MafBnahmen z&hlen Pra-
vention (z. B. préventive Hausbesuchel, gute medizinische
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Zu erfolgreichen Préventions- und Interventionsmafinahmen,
die fir die Gesundheit im Alter forderlich sind, gehdren u.a.
eine gute medizinische Versorgung und eine aktivierende

Pflege.

picture alliance/dpa

Versorgung [z.B. geriatrisches Assessmentl, geriatrische
Rehabilitation bis hin zur aktivierenden Pflege. Auch die
Unterstitzung durch Sozialdienste sowie die Verénderung
von Umweltbedingungen (z.B. Wohnraumanpassungen)
haben sich als wirksam erwiesen. Ein intraindividueller An-
satzpunkt fir Interventionen ist zum Beispiel gesundheit-
lich unginstige Verhaltensweisen zu &ndern (z. B. kérperli-
che Inaktivitédt zu reduzieren), was bis ins hohe Alter
gesundheitsférdernd wirkt. Dauverhafte kérperliche und
soziale Verluste sowie die vermehrte Auseinandersetzung
mit Sterben und Tod dirfen als zwei grobe Herausforde-
rungen gelten, denen besonders hdufig alte Menschen ge-
geniberstehen. Das Ziel, psychische und soziale Ressour-
cen zu stéarken und Bewadltigungsstrategien zu entwickeln,
sollte deshalb ebenfalls im Mittelpunkt von Interventionen
im Alter stehen.

Mit dem Ziel, alte Menschen bei der Erhaltung und Star-
kung ihrer Gesundheit zu unterstitzen, wurde das Gesund-
heitsziel ,Gesund alter werden” erarbeitet. Eine inter-
disziplindre Arbeitsgruppe des Kooperationsverbundes
gesundheitsziele.de erarbeitete drei prioritdre Handlungs-
felder und 13 konkrete Ziele fir alle gesundheitsrelevanten
Bereiche, von der Pravention und Gesundheitsférderung
bishinzurmedizinischen, psychosozialen und pflegerischen
Versorgung. Im Jahr 2012 wurde das Gesundheitsziel
,Gesund dlter werden” als siebtes Nationales Gesund-
heitsziel vorgestellt (vgl. Kooperationsverbund gesund-
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heitsziele.de 2012). Es bietet konkrete Ansatze fir die Be-
wéltigung der gesundheitsbezogenen Herausforderungen,
die aus dem demografischen Wandel resultieren. Das Ge-
sundheitsziel richtet sich vor allem an die Politik, an Kosten-
trager und Leistungserbringer im Gesundheitswesen, aber
auch an die Wissenschaft und sensibilisiert dafir, dass wir
alle aktiv mitgestalten kénnen, wie ein gutes Leben im Alter
aussehen kann.
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