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In der Ottawa-Deklaration von 1986 betont die 
Weltgesundheitsorganisation (WHO), wie wichtig
eine selbstständige, selbstverantwortliche und 
persönlich sinnerfüllte aktive Lebensgestaltung 
für ein gesundes Älterwerden ist. Um dieses zu 
ermöglichen, sind neben individuellen Kompe-
tenzen und Ressourcen Anregungen, Anforderungen
und Hilfen der sozialen, räumlichen und infra-
strukturellen Umwelt von entscheidendem Einfluss.
Der vorliegende Bericht geht von diesem erweiterten
Verständnis von Gesundheit aus. Es wird zunächst
die demografische Situation umrissen, die von einer
steigenden Lebenserwartung und einer Zunahme
des Anteils der alten und hochaltrigen Bevölkerung
wesentlich geprägt 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 mögliche Gewinne erkennen lässt. Auf der
Grundlage empirischer Ergebnisse werden dann
wichtige Indikatoren zum Gesundheitszustand der
Älteren, zum Wohlbefinden, zur Verbreitung von
Krankheiten und Funktionseinschränkungen und
zur Pflegebedürftigkeit berichtet. Es wird betont,
dass es bei der medizinischen Betreuung wichtig ist,
über vorliegende Erkrankungen hinaus, die 
Auswirkungen von Einschränkungen, die Möglich-
keiten zur Aufrechterhaltung bzw. Wiedergewinnung
von Selbstständigkeit sowie die Bewältigungs-
möglichkeiten und das Selbsthilfepotential zu
berücksichtigen. Der Bericht will u.a. deutlich 
machen, dass das Veränderungspotential im Alter
vielfach unterschätzt wird, und deshalb vorhandene
Präventionsmöglichkeiten und Rehabilitations-
potentiale noch stärker genutzt werden sollten.
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Die Gesundheitsberichterstattung des Bundes
(GBE) liefert daten- und indikatorengestützte 
Beschreibungen und Analysen zu allen Bereichen
des Gesundheitswesens.

Als dynamisches und in ständiger Aktualisierung
begriffenes System bietet die Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes die Informationen zu den
Themenfeldern in Form sich ergänzender und auf-
einander beziehender Produkte an:

Ω Themenhefte der Gesundheitsberichterstattung
des Bundes 
Ω In den Themenheften werden spezifische 

Informationen zum Gesundheitszustand der
Bevölkerung und zum Gesundheitssystem
handlungsorientiert und übersichtlich prä-
sentiert. Jedes Themenheft lässt sich einem
der GBE-Themenfelder zuordnen; der innere
Aufbau folgt ebenfalls der Struktur der The-
menfelder. Somit bieten die Themenfelder 
der GBE sowohl den Rahmen als auch die 
Gliederung für die Einzelhefte. Inhaltlich 
zusammengehörende Themen können ge-

Rahmenbedingungen 
des Gesundheitswesens

Gesundheits-
probleme,

Krankheiten

Ausgaben, Kos-
ten und Finan-
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Gesundheitliche Lage

Leistungen und Inanspruchnahme

Gesundheitsberichterstattung des Bundes

bündelt und gemeinsam herausgegeben 
werden. Die fortlaufende Erscheinungsweise
gewährleistet Aktualität. Die Autorinnen und 
Autoren sind ausgewiesene Expertinnen
und Experten aus dem jeweiligen Bereich.
www.rki.de/GBE/GBE.HTM

Ω Informationssystem der Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes
Ω Das Informationssystem der Gesundheits-

berichterstattung des Bundes liefert als On-
line-Datenbank schnell, kompakt und trans-
parent gesundheitsrelevante Informationen
zu allen Themenfeldern der Gesundheits-
berichterstattung. Die Informationen wer-
den in Form von individuell gestaltbaren 
Tabellen, übersichtlichen Grafiken, verständ-
lichen Texten und präzisen Definitionen be-
reitgestellt und können heruntergeladen
werden. Das System wird ständig ausgebaut.
Derzeit sind aktuelle Informationen aus
über 100 Datenquellen abrufbar. Zusätzlich
können über dieses System die GBE-The-
menhefte und die Inhalte aus dem Gesund-
heitsbericht für Deutschland (Hrsg. Statisti-
sches Bundesamt, Stuttgart, 1998) abgerufen
werden.
www.gbe-bund.de

Ω Schwerpunktberichte
Ω In den Schwerpunktberichten werden spe-

zielle Themen der Gesundheit und des Ge-
sundheitssystems detailliert und umfassend
beschrieben. 

Die Aussagen der Gesundheitsberichterstattung
des Bundes beziehen sich auf die nationale,
bundesweite Ebene und haben eine Referenz-
funktion für die Gesundheitsberichterstattung der
Länder. Auf diese Weise stellt die GBE des Bundes
eine fachliche Grundlage für politische Entschei-
dungen bereit und bietet allen Interessierten eine
datengestützte Informationsgrundlage. Darüber
hinaus dient sie der Erfolgskontrolle durchge-
führter Maßnahmen und trägt zur Entwicklung
und Evaluierung von Gesundheitszielen bei.
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Gesundgeitliche Lage ausge-
wählter Bevölkerungsgruppen

Bislang erschienen:

Themenhefte der GBE
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«
Heft 10 »Gesundheit im Alter«
Heft 11 »Schuppenflechte«
Heft 12 »Dekubitus«
Heft 13 »Arbeitslosigkeit und Gesundheit«
Heft 14 »Gesundheit alleinerziehender Mütter

und Väter«
Heft 15 »Hepatitis C«
Heft 16 »Übergewicht und Adipositas«
Heft 17 »Organtransplantation und Organspende«
Heft 18 »Neu und vermehrt auftretende Infek-

tionskrankheiten«
Heft 19 »Heimtierhaltung – Chancen und Risiken

für die Gesundheit«
Heft 20 »Ungewollte Kinderlosigkeit«
Heft 21 »Angststörungen«
Heft 22 »Hautkrebs«
Heft 23 »Selbsthilfe im Gesundheitsbereich«

Schwerpunktberichte der GBE
Ω Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
Ω Pflege

Adressen:

Robert Koch-Institut
Gesundheitsberichterstattung

Postfach 650261
13302 Berlin

Tel.: 018 88.754–34 00
Fax: 018 88. 754–35 13

gbe@rki.de
www.rki.de/GBE/GBE.HTM

Statistisches Bundesamt
Zweigstelle Bonn

Informations- und Dokumentationszentrum 
Gesundheitsdaten

Graurheindorfer Straße 198
53117 Bonn

Tel.: 01888.644–8121
Fax: 01888.644–8996
gbe-bund@destatis.de

www.gbe-bund.de

Der Leser- und Nutzerkreis der GBE-Produk-
te ist breit gefächert: Angesprochen sind Gesund-
heitspolitikerinnen und -politiker, Expertinnen
und Experten in wissenschaftlichen Forschungs-
einrichtungen und die Fachöffentlichkeit. Zur 
Zielgruppe gehören auch Bürgerinnen und Bür-
ger, Patientinnen und Patienten, Verbrauche-
rinnen und Verbraucher und ihre jeweiligen Ver-
bände. 

Das vorliegende Heft 10 der Gesundheits-
berichterstattung des Bundes »Gesundheit im 
Alter« lässt sich folgendermaßen in das Gesamt-
spektrum der Themenfelder einordnen:
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Gesundheit im Alter

Einleitung

In der Bundesrepublik Deutschland leben zurzeit
ca. 82 Millionen Menschen, davon sind 13 Millio-
nen 65 Jahre alt oder älter. Den Bevölkerungs-
vorausberechnungen zufolge wird in den nächsten
Jahrzehnten sowohl die Anzahl der Älteren als
auch deren Anteil an der Gesamtbevölkerung wei-
ter steigen. Das trifft insbesondere auf die über
80-Jährigen zu, deren Anzahl sich voraussichtlich
erheblich erhöhen wird.

Die Frage nach der Gesundheit im Alter 
ist von erheblicher individueller und gesellschaft-
licher Bedeutung. Obwohl im Alter gesundheitli-
che Probleme und Einschränkungen zunehmen,
ist Alter nicht gleichbedeutend mit Krankheit, 
Leiden und Pflegebedürftigkeit. Die individuelle
Lebensführung und Bewältigungspotentiale, adä-
quate medizinische und soziale Betreuung, 
Prävention und Rehabilitation können den Ge-
sundheitszustand, die Lebensqualität und das
Wohlbefinden erheblich beeinflussen.

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

In der gerontologischen Forschung wurden 

Ω die großen interindividuellen Unterschiede in
der körperlichen und seelisch-geistigen Leis-
tungsfähigkeit älterer Menschen, 

Ω die Bedeutung der körperlichen und seelisch-
geistigen Aktivität in allen Phasen des Lebens-
laufs für die Aufrechterhaltung von Gesund-
heit, Selbstständigkeit und Kompetenz im
Alter, 

Ω die Bedeutung der Prävention in allen Phasen
des Lebenslaufs für die Vermeidung von Er-
krankungen im Alter,

Ω das hohe Veränderungs- und Rehabilitations-
potential im Alter,

Ω die erhöhte Anfälligkeit des Organismus für
Schädigungen der Organe (Vulnerabilität), die
sich in dem mit steigendem Alter wachsenden
Risiko chronischer körperlicher und hirnorga-
nischer Erkrankungen widerspiegelt,  

nachgewiesen. Dabei sind allerdings die großen
interindividuellen Unterschiede in der körper-
lichen und psychischen Gesundheit, in der Selbst-
ständigkeit sowie im Wohlbefinden zu berück-
sichtigen, die sich selbst im höchsten Lebensalter
nachweisen lassen. Diese Befunde sind sowohl für
das Verständnis des Alternsprozesses als auch für
die Entwicklung von Rahmenbedingungen für die
Aufrechterhaltung von Gesundheit, Selbststän-
digkeit, Kompetenz und Lebensqualität im Alter
bedeutsam. 

Der sich in Zukunft fortsetzende Struktur-
wandel der Bevölkerung 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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Insbesondere nimmt dabei auch die Zahl der
Hochaltrigen (d. h. 80 Jahre und älter) zu. 1960 
waren es 1,2 Millionen, 1980 2,1 Millionen, 1998
2,9 Millionen. Die Vorausberechnungen ergeben
für 2010 rund 4 Millionen und für 2020 eine Zahl
von 5,3 Millionen. Ihr derzeitiger Anteil an der Be-
völkerung von 3,5% wird sich bis 2020 schätzungs-
weise auf 6,6% erhöhen. Der Anteil der 65-Jährigen
und Älteren wird schätzungsweise von derzeit rund
16% auf 22% bis 2020 steigen (siehe Abbildung 1). 

Die Altersstrukturverschiebung der Bevölke-
rung in Deutschland wird sich also auch in Zu-
kunft weiter fortsetzen und dazu führen, dass der
Bevölkerungsanteil junger Menschen in absehba-
rer Zukunft kleiner sein wird als jener der alten
Menschen. Der sogenannte Altenquotient be-
schreibt die zahlenmäßige Relation der älteren Be-
völkerung zur Bevölkerung im erwerbsfähigen Al-
ter. Derzeit steht die Zahl der über 65-Jährigen zu
der der 20–64-Jährigen im Verhältnis 1:4, dieses
wird in 10 bis 20 Jahren 1:3 betragen und auch da-
nach weiter anwachsen. Der Anteil der Älteren in
der Bevölkerung ist regional unterschiedlich. Eini-
ge Regionen werden eine besondere Zunahme der
Hochbetagten erfahren, was auch eine Anpassung
der Versorgungsstrukturen erfordern kann. 

Die überwiegende Mehrheit der Älteren ist
weiblich, von den über 65-Jährigen sind ca. zwei
Drittel Frauen, ihr Anteil an den über 80-Jährigen
beträgt sogar fast drei Viertel. Die Bevölkerungs-
vorausberechnungen kommen zu dem Ergebnis,
dass der Anteil der alten Männer wachsen wird. 

Während der weit überwiegende Teil der älte-
ren und alten Männer verheiratet ist, nimmt der
Anteil der verheirateten Frauen mit dem Alter
stark ab (siehe Abbildung 2). 51% der über 65-jäh-
rigen Frauen und 17% der über 65-jährigen Män-
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 Großstädten. Rund
0,9 Millionen der über 65-Jährigen (6,9%) woh-
nen in Heimen oder speziellen Altenwohnungen.
Der Anteil der in Alten(wohn)heimen und Pflege-
heimen Lebenden erhöht sich mit steigendem 
Alter. 

Nach den Regelungen der sozialen Pflegever-
sicherung waren Ende 1998 rund 1,4 Millionen
über 60-Jährige Leistungsempfänger der Pflege-
versicherung, davon waren rund ein Drittel in 
stationärer Pflege.
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Demographische Situation 

Im Jahre 1900 waren in Deutschland rund 8% der
56 Millionen Einwohner 60 Jahre und älter, 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, 60 Jahre und älter.

Um 1900 betrug die mittlere Lebenserwar-
tung der Frauen in Deutschland rund 48 Jahre, die
der Männer rund 45 Jahre. Im Laufe des Jahrhun-
derts (bis 1998) ist sie auf 80 Jahre für Frauen und
74 Jahre für Männer angestiegen. 

Einen großen Anteil daran hatte zunächst 
die Verringerung der Säuglingssterblichkeit, aber
insbesondere in den letzten Jahrzehnten trägt
auch das Sinken der Sterblichkeit in den höheren 
Altersgruppen erheblich dazu bei. Allein in den
90er Jahren sank die standardisierte Sterblich-

keit der über 65-Jährigen um mehr als 10 %, die
mittlere Lebenserwartung erhöhte sich um zwei
Jahre. Die sog. fernere Lebenserwartung der 60-
Jährigen stieg in diesem Zeitraum um ein Jahr. 
In den neuen Bundesländern ist sie derzeit je-
doch noch ein Jahr niedriger als in den alten
Bundesländern. 

Die aktuellen Modellrechnungen zur Bevöl-
kerungsentwicklung nehmen an, dass die mittle-
re Lebenserwartung in Deutschland bis 2025 auf
etwa 83 Jahre für Frauen und etwa 76 Jahre für
Männer steigt, die fernere Lebenserwartung der
60-Jährigen wird für 2025 auf 25 Jahre für Frauen
bzw. 20 Jahre für Männer geschätzt. Diese Verän-
derungen der Lebenserwartung sind neben dem
erheblichen Rückgang der Geborenenzahl ein we-
sentlicher Grund dafür, dass die Zahl der Älteren
und ihr Anteil an der Bevölkerung zugenommen
haben und voraussichtlich weiter zunehmen wer-
den (demographischer Wandel). 
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von 1960 bis 1998 und 9. Koordinierte Bevölkerungsvoraus-
berechnung für 2010 und 2020 (Zahlen vor 1990 zusam-
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Insbesondere nimmt dabei auch die Zahl der
Hochaltrigen (d. h. 80 Jahre und älter) zu. 1960 
waren es 1,2 Millionen, 1980 2,1 Millionen, 1998
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sus 1998). Die Anteile sind auf dem Land niedri-
ger als insbesondere in den Großstädten. Rund
0,9 Millionen der über 65-Jährigen (6,9 %) woh-
nen in Heimen oder speziellen Altenwohnungen.
Der Anteil der in Alten(wohn)heimen und Pflege-
heimen Lebenden erhöht sich mit steigendem 
Alter. 
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über 60-Jährige Leistungsempfänger der Pflege-
versicherung, davon waren rund ein Drittel in 
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tenztrainings im Alter. Das Veränderungspoten-
tial und die Möglichkeiten von Psychotherapie bei
älteren Menschen werden häufig unterschätzt.

Die soziale Dimension ist vor allem durch
Veränderungen in den Möglichkeiten einer akti-
ven sozialen Teilhabe gekennzeichnet. Die Ent-
pflichtung von einzelnen gesellschaftlichen Rol-
len, z. B. Ausscheiden aus dem Erwerbsleben,
ermöglicht zum Teil das Eingehen von neuen, per-
sönlich bedeutsamen, zum Teil auch »identitäts-
stiftenden« Verpflichtungen und eine an persön-
lichen Interessen und Bedürfnissen orientierte
Lebensgestaltung. Diese späte Freiheit äußert sich
nicht selten im Interesse Älterer am freiwilligen
Engagement in der Gesellschaft. Der »Alters-Sur-
vey« 1997 hat deutlich gemacht, dass ältere Men-
schen in vielfältiger 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 für Familie, Senioren, Frauen und Jugend
initiierte Modellprogramm »Seniorenbüro« zu
nennen, mit dem das Ziel verfolgt wurde, eine In-
frastruktur für die Engagementförderung im Alter
aufzubauen. Im Jahre 1992 wurden an 43 Stand-
orten in der Bundesrepublik Seniorenbüros ein-
gerichtet, deren Zielsetzung in der Beratung 
älterer Menschen über Aktivitätsmöglichkeiten,
die ihren Interessen und Fertigkeiten entsprechen,
in der Vermittlung an Träger 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-
büros – entsprechend ihrer Zielsetzung – in erster
Linie von Menschen in der nachberuflichen und
nachfamiliären Phase (71%) genutzt werden, dar-
über hinaus von Fachleuten der Altenarbeit und
der Engagementförderung (20 %), von kommu-
nalen Entscheidungsträgern, Journalisten sowie
von Gruppen und Initiativen. In den Jahren 1994
und 1995 wurden für 33 Seniorenbüros 36.300
Nutzer mit 95.300 Kontakten ermittelt. Diese Zah-
len belegen die hohe Bereitschaft vieler älterer
Menschen, sich für andere zu engagieren, die
durch entsprechende infrastrukturelle Angebote
in einer für die Gesellschaft fruchtbaren Weise ge-
nutzt werden kann. Die im Kontext des Modell-
programms Seniorenbüro gewonnenen Erfahrun-

gen erlauben die Folgerung, dass durch gezielte
Qualifikationsangebote für ältere Menschen unter
diesen die Bereitschaft, eine ehrenamtliche Tätig-
keit auszuüben, erhöht werden könnte.

Die Seniorenbüros stellen allerdings nur eine
Variante des ehrenamtlichen Engagements dar. Zu
nennen sind weiterhin die zahlreichen Formen
des Engagements älterer Menschen in der Nach-
barschaft, in der Kommune, in Verbänden und
Vereinen. Manche Vereine und Netzwerke würden
sonst gar nicht existieren können. Ältere Men-
schen erbringen zudem zahlreiche Hilfeleistun-
gen in der Familie, sowohl für nachfolgende Ge-
nerationen als auch für Menschen derselben
Generation, dazu gehört vor allem auch instru-
mentelle und emotionale Unterstützung bei chro-
nischer Erkrankung, Hilfsbedürftigkeit oder Pfle-
gebedürftigkeit. 

Einkommensverhältnisse

Altern in unserer Gesellschaft spiegelt sich auch in
der Entwicklung der materiellen Ressourcen, der
Wohnbedingungen und des Bildungsstandes der
älteren Generationen wider. Die materielle Lage
der Haushalte älterer Menschen hat sich in den
vergangenen Jahrzehnten erkennbar verbessert,
woraus auch positive Folgen für die selbstverant-
wortliche Gestaltung des Alltags erwachsen: 
Höhere materielle Ressourcen bilden eine bedeu-
tende Voraussetzung für die Erweiterung des 
Aktivitätsradius und Interessenspektrums. Auch
wenn berücksichtigt werden muss, dass sich hin-
ter den Durchschnittsbeträgen eine beträchtliche
Streuung verbirgt, so spricht doch die Tatsache,
dass 1998 das durchschnittlich verfügbare monat-
liche Äquivalenzeinkommen der Haushalte von
Sozialversicherungsrentnern e 1.421 (DM 2.780)
und das von Pensionärshaushalten e 2.561 (DM
5.008) betrug (zum Vergleich – Arbeitnehmer-
haushalte e 1.830 (DM 3.580), dafür, dass die ma-
terielle Lage der Haushalte älterer Menschen im
Großen und Ganzen betrachtet relativ günstig ist. 

Nach Daten der Mikrozensus 1998 hatten 
45 % der über 65-jährigen Frauen in Ein-Perso-
nen-Haushalten ein monatliches Nettoeinkom-
men von weniger als e 920 (1.800 DM), bei den
über 65-jährigen Männern in Ein-Personen-Haus-
halten waren es nur 26%. 
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Biologisch-physiologisches, 
psychologisches und soziales Altern

Mit fortschreitendem Alternsprozess verändern
sich der Organismus und das Zentralnervensys-
tem. Diese Veränderungen sind eher mit Funk-
tionsverlusten und zunehmender Vulnerabilität
(Verletzbarkeit) verbunden. Im Gegensatz dazu
sind die mit dem Altern verbundenen Verände-
rungen des Wissens, der Erfahrungen, des Um-
gangs mit Lebensanforderungen und der Persön-
lichkeit ein Geschehen, das eher mit Stabilität 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 Vitalkapazität, der
zunehmende Blutdruck, der erhöhte Cholesterin-
gehalt im Blut, die verminderte Glukosetoleranz,
die Abnahme der Muskelfasern und Kapillaren 
bei Zunahme des Bindegewebes, biochemische
Veränderungen der Faserbestandteile und der
Grundsubstanz des Bindegewebes, die Abnahme
des Mineralgehalts des Skeletts, die Trübung der
Augenlinse sowie der Verlust des Hörvermögens
für hohe Frequenzen zu zählen sind. Das Ausmaß
dieser Verluste ist interindividuell sehr unter-
schiedlich. Neben genetischen Faktoren spielen
dabei die körperliche und geistige Aktivität im bis-
herigen Leben, Risikofaktoren und Erkrankungen
in früheren Lebensjahren und im Alter sowie Um-
weltbedingungen eine entscheidenden Rolle. 

Im Alter gehen Widerstands- und Anpas-
sungsfähigkeit des Organismus zurück; darüber
hinaus zeigen sich Folgen gesundheitsschädigen-
der Einflüsse im Lebenslauf oftmals erst im Alter.
Aus diesem Grunde differenziert die vom Sach-
verständigenrat für die Konzertierte Aktion im 
Gesundheitswesen 1996 vorgeschlagene Krank-
heitstypologie zwischen 

Ω altersphysiologischen Veränderungen mit mög-
lichem Krankheitswert (z. B. Arteriosklerose,
Osteoporose), d. h. bestimmten physiologi-
schen Entwicklungen, die eigentlich zum na-
türlichen Alternsprozess gehören, die aber

dann Krankheitswert haben, wenn sie mit ei-
nem höheren, über der Norm liegenden Aus-
prägungsgrad auftreten, 

Ω Erkrankungen mit langer präklinischer La-
tenzzeit (z.B. Krebserkrankungen), 

Ω Erkrankungen mit im Alter verändertem
physiologischen Verlauf (z.B. Infektionskrank-
heiten) und 

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

Die hier genannte Krankheitstypologie belegt auch
die große Bedeutung der Prävention für die Auf-
rechterhaltung von Gesundheit und Selbststän-
digkeit. 

In der biologisch-physiologischen Dimension
besteht über den gesamten Lebenslauf ein Ver-
änderungspotential (Plastizität) der Organe sowie
des Zentralnervensystems. Obwohl dieses bei 
älteren Menschen im Durchschnitt geringer ist als
bei jüngeren Menschen, kann durch Training eine
signifikante Steigerung der körperlichen und geis-
tigen Leistungsfähigkeit und durch Rehabilitation
eine signifikante Verbesserung der Selbstständig-
keit, der verschiedenen sensomotorischen Funk-
tionsabläufe sowie der kognitiven und alltags-
praktischen Fertigkeiten erzielt werden. 

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

Auch im Bereich des Erlebens und Verhaltens
besteht im Alter Veränderungspozential. Die in 
der Bewältigung von Belastungen erkennbare 
psychische Widerstandsfähigkeit spricht ebenso
für diese Plastizität wie die Erfolge einer psycho-
therapeutischen Behandlung oder des Kompe-



Gesundheitsberichterstattung des Bundes – Heft 10 11

tenztrainings im Alter. Das Veränderungspoten-
tial und die Möglichkeiten von Psychotherapie bei
älteren Menschen werden häufig unterschätzt.

Die soziale Dimension ist vor allem durch
Veränderungen in den Möglichkeiten einer akti-
ven sozialen Teilhabe gekennzeichnet. Die Ent-
pflichtung von einzelnen gesellschaftlichen Rol-
len, z. B. Ausscheiden aus dem Erwerbsleben,
ermöglicht zum Teil das Eingehen von neuen, per-
sönlich bedeutsamen, zum Teil auch »identitäts-
stiftenden« Verpflichtungen und eine an persön-
lichen Interessen und Bedürfnissen orientierte
Lebensgestaltung. Diese späte Freiheit äußert sich
nicht selten im Interesse Älterer am freiwilligen
Engagement in der Gesellschaft. Der »Alters-Sur-
vey« 1997 hat deutlich gemacht, dass ältere Men-
schen in vielfältiger 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 für Familie, Senioren, Frauen und Jugend
initiierte Modellprogramm »Seniorenbüro« zu
nennen, mit dem das Ziel verfolgt wurde, eine In-
frastruktur für die Engagementförderung im Alter
aufzubauen. Im Jahre 1992 wurden an 43 Stand-
orten in der Bundesrepublik Seniorenbüros ein-
gerichtet, deren Zielsetzung in der Beratung 
älterer Menschen über Aktivitätsmöglichkeiten,
die ihren Interessen und Fertigkeiten entsprechen,
in der Vermittlung an Träger 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-
büros – entsprechend ihrer Zielsetzung – in erster
Linie von Menschen in der nachberuflichen und
nachfamiliären Phase (71 %) genutzt werden, dar-
über hinaus von Fachleuten der Altenarbeit und
der Engagementförderung (20 %), von kommu-
nalen Entscheidungsträgern, Journalisten sowie
von Gruppen und Initiativen. In den Jahren 1994
und 1995 wurden für 33 Seniorenbüros 36.300
Nutzer mit 95.300 Kontakten ermittelt. Diese Zah-
len belegen die hohe Bereitschaft vieler älterer
Menschen, sich für andere zu engagieren, die
durch entsprechende infrastrukturelle Angebote
in einer für die Gesellschaft fruchtbaren Weise ge-
nutzt werden kann. Die im Kontext des Modell-
programms Seniorenbüro gewonnenen Erfahrun-

gen erlauben die Folgerung, dass durch gezielte
Qualifikationsangebote für ältere Menschen unter
diesen die Bereitschaft, eine ehrenamtliche Tätig-
keit auszuüben, erhöht werden könnte.

Die Seniorenbüros stellen allerdings nur eine
Variante des ehrenamtlichen Engagements dar. Zu
nennen sind weiterhin die zahlreichen Formen
des Engagements älterer Menschen in der Nach-
barschaft, in der Kommune, in Verbänden und
Vereinen. Manche Vereine und Netzwerke würden
sonst gar nicht existieren können. Ältere Men-
schen erbringen zudem zahlreiche Hilfeleistun-
gen in der Familie, sowohl für nachfolgende Ge-
nerationen als auch für Menschen derselben
Generation, dazu gehört vor allem auch instru-
mentelle und emotionale Unterstützung bei chro-
nischer Erkrankung, Hilfsbedürftigkeit oder Pfle-
gebedürftigkeit. 

Einkommensverhältnisse

Altern in unserer Gesellschaft spiegelt sich auch in
der Entwicklung der materiellen Ressourcen, der
Wohnbedingungen und des Bildungsstandes der
älteren Generationen wider. Die materielle Lage
der Haushalte älterer Menschen hat sich in den
vergangenen Jahrzehnten erkennbar verbessert,
woraus auch positive Folgen für die selbstverant-
wortliche Gestaltung des Alltags erwachsen: 
Höhere materielle Ressourcen bilden eine bedeu-
tende Voraussetzung für die Erweiterung des 
Aktivitätsradius und Interessenspektrums. Auch
wenn berücksichtigt werden muss, dass sich hin-
ter den Durchschnittsbeträgen eine beträchtliche
Streuung verbirgt, so spricht doch die Tatsache,
dass 1998 das durchschnittlich verfügbare monat-
liche Äquivalenzeinkommen der Haushalte von
Sozialversicherungsrentnern e 1.421 (DM 2.780)
und das von Pensionärshaushalten e 2.561 (DM
5.008) betrug (zum Vergleich – Arbeitnehmer-
haushalte e 1.830 (DM 3.580), dafür, dass die ma-
terielle Lage der Haushalte älterer Menschen im
Großen und Ganzen betrachtet relativ günstig ist. 

Nach Daten der Mikrozensus 1998 hatten 
45 % der über 65-jährigen Frauen in Ein-Perso-
nen-Haushalten ein monatliches Nettoeinkom-
men von weniger als e 920 (1.800 DM), bei den
über 65-jährigen Männern in Ein-Personen-Haus-
halten waren es nur 26 %. 
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Biologisch-physiologisches, 
psychologisches und soziales Altern

Mit fortschreitendem Alternsprozess verändern
sich der Organismus und das Zentralnervensys-
tem. Diese Veränderungen sind eher mit Funk-
tionsverlusten und zunehmender Vulnerabilität
(Verletzbarkeit) verbunden. Im Gegensatz dazu
sind die mit dem Altern verbundenen Verände-
rungen des Wissens, der Erfahrungen, des Um-
gangs mit Lebensanforderungen und der Persön-
lichkeit ein Geschehen, das eher mit Stabilität 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 Vitalkapazität, der
zunehmende Blutdruck, der erhöhte Cholesterin-
gehalt im Blut, die verminderte Glukosetoleranz,
die Abnahme der Muskelfasern und Kapillaren 
bei Zunahme des Bindegewebes, biochemische
Veränderungen der Faserbestandteile und der
Grundsubstanz des Bindegewebes, die Abnahme
des Mineralgehalts des Skeletts, die Trübung der
Augenlinse sowie der Verlust des Hörvermögens
für hohe Frequenzen zu zählen sind. Das Ausmaß
dieser Verluste ist interindividuell sehr unter-
schiedlich. Neben genetischen Faktoren spielen
dabei die körperliche und geistige Aktivität im bis-
herigen Leben, Risikofaktoren und Erkrankungen
in früheren Lebensjahren und im Alter sowie Um-
weltbedingungen eine entscheidenden Rolle. 

Im Alter gehen Widerstands- und Anpas-
sungsfähigkeit des Organismus zurück; darüber
hinaus zeigen sich Folgen gesundheitsschädigen-
der Einflüsse im Lebenslauf oftmals erst im Alter.
Aus diesem Grunde differenziert die vom Sach-
verständigenrat für die Konzertierte Aktion im 
Gesundheitswesen 1996 vorgeschlagene Krank-
heitstypologie zwischen 

Ω altersphysiologischen Veränderungen mit mög-
lichem Krankheitswert (z. B. Arteriosklerose,
Osteoporose), d. h. bestimmten physiologi-
schen Entwicklungen, die eigentlich zum na-
türlichen Alternsprozess gehören, die aber

dann Krankheitswert haben, wenn sie mit ei-
nem höheren, über der Norm liegenden Aus-
prägungsgrad auftreten, 

Ω Erkrankungen mit langer präklinischer La-
tenzzeit (z.B. Krebserkrankungen), 

Ω Erkrankungen mit im Alter verändertem
physiologischen Verlauf (z.B. Infektionskrank-
heiten) und 

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

Die hier genannte Krankheitstypologie belegt auch
die große Bedeutung der Prävention für die Auf-
rechterhaltung von Gesundheit und Selbststän-
digkeit. 

In der biologisch-physiologischen Dimension
besteht über den gesamten Lebenslauf ein Ver-
änderungspotential (Plastizität) der Organe sowie
des Zentralnervensystems. Obwohl dieses bei 
älteren Menschen im Durchschnitt geringer ist als
bei jüngeren Menschen, kann durch Training eine
signifikante Steigerung der körperlichen und geis-
tigen Leistungsfähigkeit und durch Rehabilitation
eine signifikante Verbesserung der Selbstständig-
keit, der verschiedenen sensomotorischen Funk-
tionsabläufe sowie der kognitiven und alltags-
praktischen Fertigkeiten erzielt werden. 

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

Auch im Bereich des Erlebens und Verhaltens
besteht im Alter Veränderungspozential. Die in 
der Bewältigung von Belastungen erkennbare 
psychische Widerstandsfähigkeit spricht ebenso
für diese Plastizität wie die Erfolge einer psycho-
therapeutischen Behandlung oder des Kompe-
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noch 32 %. Der Trend zur Höherqualifizierung 
ist bei den Frauen noch stärker ausgeprägt als bei
den Männern. 

Den künftigen Generationen älterer Men-
schen wird somit ein relativ hoher Bevölkerungs-
anteil mit mittleren oder höheren Bildungs-
abschlüssen angehören. Höhere Schulabschlüsse
eröffnen 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 für erhöhte Bildungs-
aktivitäten im Alter bilden. Bereits heute finden
Akademien für Ältere, Seniorenuniversitäten, Se-
niorenstudiengänge, Seniorenvorlesungen oder
die von Volkshochschulen, kirchlichen und politi-
schen Bildungsträgern entwickelten Angebote der
Erwachsenenbildung zunehmendes Interesse der 
älteren Generation.

Erweitertes Gesundheitsverständnis 

In Übereinstimmung mit der Ottawa-Erklärung
der Welt-Gesundheits-Organisation (1986) ist die
selbstständige, selbstverantwortliche und persön-
lich sinnerfüllte Lebensgestaltung als ein wesent-
liches Merkmal der Gesundheit im Alter anzuse-

hen. Gesundes Älterwerden ist also nicht allein
eine Frage der körperlichen und seelischen Ge-
sundheit, sondern vielmehr ein komplexer, mehr-
dimensionaler Prozess, der neben gesundheitli-
chem Wohlbefinden und gesundheitsbewusstem
Verhalten auch die aktive Lebensführung und eine
positive Lebenseinstellung umfasst. Tabelle 1 gibt
einen Überblick über Aspekte dieses erweiterten
Gesundheitsverständnisses. 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, ökologische und 
infrastrukturelle Bedingungen betreffen. 

Die personalen Faktoren zeigen die große 
Bedeutung der Biographie für die Gesundheit im 
Alter. Neben den verschiedenen Aspekten ge-
sundheitsbewussten Verhaltens ist die individuell
sinnerfüllte Gestaltung des Alltags besonders zu
erwähnen 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 lässt sich in diesem
Falle verstehen als die Fähigkeit, mit einer Er-
krankung zu leben, d. h. ein persönlich zufriede-
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Von Armut im Alter sind Frauen weitaus 
häufiger betroffen oder bedroht als Männer. Der
Anteil der Frauen, die Sozialhilfe empfangen, ist
höher als der der Männer. Von den 65–69-Jähri-
gen erhielten 1997 1,7 % der Frauen und 1,3 % der
Männer (außerhalb von Einrichtungen) Hilfe zum
Lebensunterhalt, bei den 70–74-Jährigen waren
es 1,5 % bzw. 1,0 % und bei den 75-Jährigen und 
älteren 1,5 % der Frauen und 0,6 % der Männer.
Von den über 75-Jährigen, die Hilfe zum Lebens-
unterhalt empfangen, leben nur 6 % der Frauen,
jedoch 51 % der Männer zusammen mit ihrem
Ehepartner bzw. ihrer Ehepartnerin (Zahlen von
1997). 

Von 1985 bis Ende 1997 hat sich in den alten
Bundesländern der Anteil der 60-jährigen und 
älteren Sozialhilfeempfänger an allen Sozialhil-
feempfängern um 2,9% von 13,0% auf 10,1% ver-
ringert. Keine Altersgruppe in Deutschland – und
diese Aussage gilt für die alten wie für die neuen
Bundesländer – hat eine so geringe Sozialhilfe-
dichte wie jene der älteren 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 Älteren geht auch zu einem
erheblichen Teil auf ein pflegebedingtes Armuts-
risiko zurück. Die Sozialhilfeempfängerquote in
stationären Einrichtungen lag 1998 in den alten
Bundesländern je nach Einrichtungstyp zwischen
70% und 80%, in den neuen Bundesländern bei
nahezu 100 %. Von den in Privathaushalten ge-
pflegten älteren Menschen waren vor dem In-
krafttreten der ersten Stufe der Pflegeversicherung
etwa 25% auf Sozialhilfe angewiesen.

Wohnbedingungen

1998 verfügten in den alten Bundesländern 51,3%
aller Haushalte älterer Menschen über Wohnei-
gentum (bei einer allgemeinen Eigentumsquote
von 42,6 %), in den neuen Bundesländern belief
sich dieser Anteil allerdings nur auf 28,8% (bei 
einer allgemeinen Eigentumsquote von 31%). 

47 % jener Privathaushalte, in denen ein 
60-jähriger oder älterer 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 höher als bei Männern: 22% der
60–64-jährigen Frauen und 12% der 60–64-jäh-
rigen Männer, aber 66 % der 75-jährigen und 
älteren Frauen und 25% der 75-jährigen und älte-
ren Männer leben in einem Ein-Personen-Haus-
halt (Mikrozensus 1998).

Die Heimstatistik weist für 1998 ca. 11.000
Alteneinrichtungen mit ca. 660.000 Plätzen aus,
davon 365.000 Pflegeheimplätze, ca. 100.000 
Altenheimplätze und ca. 40.000 Wohnheim- oder
Wohnstiftplätze, 155.000 Plätze sind nicht nach 
Art ausgewiesen. 

In der öffentlichen Diskussion wird nicht sel-
ten darauf hingewiesen, dass nur ein kleiner Teil
(5,3 %) der über 65-Jährigen in einer stationären
Einrichtung lebt. Es ist aber zu berücksichtigen,
dass dieser Anteil mit dem Alter deutlich steigt.
Von den 85–89-Jährigen leben rund ein Sechstel
und von den 90-Jährigen und Älteren rund ein
Drittel in einer Alteneinrichtung. Aus den von 
Bickel (1995) berichteten Ergebnissen geht hervor,
dass 72 % aller Heimeintritte ausschließlich oder
auch auf Einbußen der Gesundheit und Ein-
schränkungen der Selbstständigkeit zurückgehen.
Beim überwiegenden Teil der Bewohnerinnen und
Bewohner stationärer Einrichtungen besteht Pfle-
gebedarf (nach Maßgabe 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 über 65-Jährigen haben 81% der
Frauen und 74 % der Männer einen Volks- oder
Hauptschulabschluss, 13% bzw. 12% einen Real-
schulabschluss oder den Abschluss der polytech-
nischen Oberschule und 5% der Frauen und 13%
der Männer Fachhochschul- oder Hochschulreife,
(Mikrozensus 1998). Der in den letzten Jahrzehn-
ten bestehende Trend zur Höherqualifizierung
wird an den schulischen Bildungsabschlüssen in
der heutigen mittleren Generation deutlich: Von
den derzeit 40–45-Jährigen haben 41 % einen
Hauptschulabschluss und ca. 24% die Fachhoch-
schul- bzw. Hochschulreife erworben, bei den 
30–35-Jährigen sind es sogar 29%, und der Anteil
mit Hauptschulabschluss beträgt bei ihnen nur

Aspekte 

Körperliches und seelisches Wohlbefinden

Körperliche und seelische Erkrankungen

Körperliche und geistige Leistungsfähigkeit

Erhaltene Aktivität im Sinne der Ausübung persönlich bedeutsamer Aufgaben

Selbstständigkeit im Alltag

Selbstverantwortung in der Alltagsgestaltung und Lebensplanung

Offenheit für neue Erfahrungen und Anregungen

Fähigkeit zur Aufrechterhaltung und Gründung tragfähiger sozialer Beziehungen

Fähigkeit zur psychischen Verarbeitung bleibender Einschränkungen und Verluste

Fähigkeit zum reflektierten Umgang mit Belastungen und Konflikten

Fähigkeit zur Kompensation bleibender Einschränkungen und Verluste

Tabelle 1
Aspekte eines erweiterten Verständnisses von Gesundheit 
Quelle: Kruse, 1999
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noch 32 %. Der Trend zur Höherqualifizierung 
ist bei den Frauen noch stärker ausgeprägt als bei
den Männern. 

Den künftigen Generationen älterer Men-
schen wird somit ein relativ hoher Bevölkerungs-
anteil mit mittleren oder höheren Bildungs-
abschlüssen angehören. Höhere Schulabschlüsse
eröffnen 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 für erhöhte Bildungs-
aktivitäten im Alter bilden. Bereits heute finden
Akademien für Ältere, Seniorenuniversitäten, Se-
niorenstudiengänge, Seniorenvorlesungen oder
die von Volkshochschulen, kirchlichen und politi-
schen Bildungsträgern entwickelten Angebote der
Erwachsenenbildung zunehmendes Interesse der 
älteren Generation.

Erweitertes Gesundheitsverständnis 

In Übereinstimmung mit der Ottawa-Erklärung
der Welt-Gesundheits-Organisation (1986) ist die
selbstständige, selbstverantwortliche und persön-
lich sinnerfüllte Lebensgestaltung als ein wesent-
liches Merkmal der Gesundheit im Alter anzuse-

hen. Gesundes Älterwerden ist also nicht allein
eine Frage der körperlichen und seelischen Ge-
sundheit, sondern vielmehr ein komplexer, mehr-
dimensionaler Prozess, der neben gesundheitli-
chem Wohlbefinden und gesundheitsbewusstem
Verhalten auch die aktive Lebensführung und eine
positive Lebenseinstellung umfasst. Tabelle 1 gibt
einen Überblick über Aspekte dieses erweiterten
Gesundheitsverständnisses. 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, ökologische und 
infrastrukturelle Bedingungen betreffen. 

Die personalen Faktoren zeigen die große 
Bedeutung der Biographie für die Gesundheit im 
Alter. Neben den verschiedenen Aspekten ge-
sundheitsbewussten Verhaltens ist die individuell
sinnerfüllte Gestaltung des Alltags besonders zu
erwähnen 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 lässt sich in diesem
Falle verstehen als die Fähigkeit, mit einer Er-
krankung zu leben, d. h. ein persönlich zufriede-
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Von Armut im Alter sind Frauen weitaus 
häufiger betroffen oder bedroht als Männer. Der
Anteil der Frauen, die Sozialhilfe empfangen, ist
höher als der der Männer. Von den 65–69-Jähri-
gen erhielten 1997 1,7 % der Frauen und 1,3 % der
Männer (außerhalb von Einrichtungen) Hilfe zum
Lebensunterhalt, bei den 70–74-Jährigen waren
es 1,5 % bzw. 1,0 % und bei den 75-Jährigen und 
älteren 1,5 % der Frauen und 0,6 % der Männer.
Von den über 75-Jährigen, die Hilfe zum Lebens-
unterhalt empfangen, leben nur 6 % der Frauen,
jedoch 51 % der Männer zusammen mit ihrem
Ehepartner bzw. ihrer Ehepartnerin (Zahlen von
1997). 

Von 1985 bis Ende 1997 hat sich in den alten
Bundesländern der Anteil der 60-jährigen und 
älteren Sozialhilfeempfänger an allen Sozialhil-
feempfängern um 2,9% von 13,0% auf 10,1% ver-
ringert. Keine Altersgruppe in Deutschland – und
diese Aussage gilt für die alten wie für die neuen
Bundesländer – hat eine so geringe Sozialhilfe-
dichte wie jene der älteren 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 Älteren geht auch zu einem
erheblichen Teil auf ein pflegebedingtes Armuts-
risiko zurück. Die Sozialhilfeempfängerquote in
stationären Einrichtungen lag 1998 in den alten
Bundesländern je nach Einrichtungstyp zwischen
70% und 80%, in den neuen Bundesländern bei
nahezu 100 %. Von den in Privathaushalten ge-
pflegten älteren Menschen waren vor dem In-
krafttreten der ersten Stufe der Pflegeversicherung
etwa 25% auf Sozialhilfe angewiesen.

Wohnbedingungen

1998 verfügten in den alten Bundesländern 51,3%
aller Haushalte älterer Menschen über Wohnei-
gentum (bei einer allgemeinen Eigentumsquote
von 42,6%), in den neuen Bundesländern belief
sich dieser Anteil allerdings nur auf 28,8% (bei 
einer allgemeinen Eigentumsquote von 31%). 

47 % jener Privathaushalte, in denen ein 
60-jähriger oder älterer 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 höher als bei Männern: 22% der
60–64-jährigen Frauen und 12% der 60–64-jäh-
rigen Männer, aber 66 % der 75-jährigen und 
älteren Frauen und 25% der 75-jährigen und älte-
ren Männer leben in einem Ein-Personen-Haus-
halt (Mikrozensus 1998).

Die Heimstatistik weist für 1998 ca. 11.000
Alteneinrichtungen mit ca. 660.000 Plätzen aus,
davon 365.000 Pflegeheimplätze, ca. 100.000 
Altenheimplätze und ca. 40.000 Wohnheim- oder
Wohnstiftplätze, 155.000 Plätze sind nicht nach 
Art ausgewiesen. 

In der öffentlichen Diskussion wird nicht sel-
ten darauf hingewiesen, dass nur ein kleiner Teil
(5,3 %) der über 65-Jährigen in einer stationären
Einrichtung lebt. Es ist aber zu berücksichtigen,
dass dieser Anteil mit dem Alter deutlich steigt.
Von den 85–89-Jährigen leben rund ein Sechstel
und von den 90-Jährigen und Älteren rund ein
Drittel in einer Alteneinrichtung. Aus den von 
Bickel (1995) berichteten Ergebnissen geht hervor,
dass 72 % aller Heimeintritte ausschließlich oder
auch auf Einbußen der Gesundheit und Ein-
schränkungen der Selbstständigkeit zurückgehen.
Beim überwiegenden Teil der Bewohnerinnen und
Bewohner stationärer Einrichtungen besteht Pfle-
gebedarf (nach Maßgabe 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 über 65-Jährigen haben 81% der
Frauen und 74 % der Männer einen Volks- oder
Hauptschulabschluss, 13% bzw. 12% einen Real-
schulabschluss oder den Abschluss der polytech-
nischen Oberschule und 5% der Frauen und 13%
der Männer Fachhochschul- oder Hochschulreife,
(Mikrozensus 1998). Der in den letzten Jahrzehn-
ten bestehende Trend zur Höherqualifizierung
wird an den schulischen Bildungsabschlüssen in
der heutigen mittleren Generation deutlich: Von
den derzeit 40–45-Jährigen haben 41 % einen
Hauptschulabschluss und ca. 24% die Fachhoch-
schul- bzw. Hochschulreife erworben, bei den 
30–35-Jährigen sind es sogar 29%, und der Anteil
mit Hauptschulabschluss beträgt bei ihnen nur

Aspekte 

Körperliches und seelisches Wohlbefinden

Körperliche und seelische Erkrankungen

Körperliche und geistige Leistungsfähigkeit

Erhaltene Aktivität im Sinne der Ausübung persönlich bedeutsamer Aufgaben

Selbstständigkeit im Alltag

Selbstverantwortung in der Alltagsgestaltung und Lebensplanung

Offenheit für neue Erfahrungen und Anregungen

Fähigkeit zur Aufrechterhaltung und Gründung tragfähiger sozialer Beziehungen

Fähigkeit zur psychischen Verarbeitung bleibender Einschränkungen und Verluste

Fähigkeit zum reflektierten Umgang mit Belastungen und Konflikten

Fähigkeit zur Kompensation bleibender Einschränkungen und Verluste

Tabelle 1
Aspekte eines erweiterten Verständnisses von Gesundheit 
Quelle: Kruse, 1999
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Die genannten Studien stimmen in dem Er-
gebnis überein, dass der größere Anteil jener Men-
schen, bei denen gesundheitliche Einbußen und
soziale Verluste eingetreten sind, keine psychi-
schen und psychosomatischen Störungen auf-
weist. Dieses Ergebnis kann auch im Sinne hoher
psychischer Widerstandsfähigkeit (»Resilienz«) 
gedeutet werden. Allerdings geht die psychische
Widerstandsfähigkeit bei einer Kumulation von
Beeinträchtigungen und bei einer gleichzeitigen
Abnahme der (physischen, kognitiven, sozialen
und materiellen) Ressourcen zurück. In Situatio-
nen deutlich verringerter psychischer Wider-
standsfähigkeit nimmt auch die Gefahr psychi-
scher und psychosomatischer Störungen zu. 

Körperliche Erkrankungen

Auch bei einem mehrdimensionalen Verständnis
von Gesundheit wird der körperliche Gesund-
heitszustand in erster Linie über das Vorhanden-
sein von Erkrankungen definiert. Darüber hinaus
sind die verschiedenen sensorischen und motori-
schen Funktionen sowie der Grad der Selbststän-
digkeit im Alltag und die subjektive Befindlichkeit
sehr wesentlich. Im sog. geriatrischen Assessment
werden deshalb möglichst weitgehend berück-
sichtigt:

Ω körperliche und psychische Erkrankungen,
Ω Grad der Selbstständigkeit (vs. Hilfsbedürftig-

keit oder Pflegebedürftigkeit), 
Ω Kapazität spezifischer sensorischer und moto-

rischer Funktionen sowie alltagspraktischer
Fertigkeiten, 

Ω allgemeiner physischer, psychischer und kog-
nitiver Status, 

Ω Persönlichkeit sowie 
Ω Grad der Krankheitseinsicht und Art der Krank-

heitsverarbeitung. 

Das geriatrische Assessment bildet die zentrale
Grundlage für die frühzeitige Erfassung von Risi-
kofaktoren und Krankheiten sowie für die Ein-
schätzung des Rehabilitationspotentials. 

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

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

Bei älteren Menschen liegen die Prävalenz-
und Inzidenzzahlen in den meisten Krankheits-
gruppen höher als bei jüngeren Erwachsenen. 
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nes und sinnerfülltes Leben auch bei gesund-
heitlichen Belastungen zu führen. 

Von den im Jahr 1998 im Rahmen des
Bundesgesundheitssurveys Befragten schätzen
immerhin rund zwei Drittel der 60–79-jährigen
Frauen und mehr als zwei Drittel der 60–79-jäh-
rigen Männer ihren Gesundheitszustand als gut,
sehr gut oder ausgezeichnet ein. Im Survey wurde
auch nach der Zufriedenheit mit der Gesundheit,
mit der familiären 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-jährigen Befragten gab der größere Teil an,
mit diesen Aspekten der persönlichen Lebens-
situation und dem Leben insgesamt eher zufrie-
den zu sein (siehe Abbildung 3). Anzumerken 
ist jedoch, dass in den neuen Bundesländern die
Zufriedenheit durchgängig geringer, zum Teil so-
gar erheblich geringer als in den alten Bundeslän-
dern eingeschätzt wurde.

Im Rahmen des Bundesgesundheitssurveys
1998 wurde u.a. der Fragebogen SF36 zur Erfas-
sung von Indikatoren zur gesundheitsbezogenen
subjektiven Lebensqualität eingesetzt. Der SF36
enthält acht Dimensionen, die neben körperlichen
auch psychische und soziale Komponenten von
Gesundheit berücksichtigen. Die Ergebnisse zeig-
ten u.a, dass in den höheren Altersgruppen im
Vergleich zu den jüngeren Altersgruppen vor al-

lem die körperliche Funktionsfähigkeit geringer
ist, während die Indikatoren für die seelischen 
und sozialen Funktionen sich nur wenig von de-
nen der anderen Altersgruppen unterscheiden.

Ähnliche Ergebnisse ergeben sich aus dem
Interdisziplinären Alters-Projekt (IDA). Dort wur-
den drei Bereiche des Wohlbefindens untersucht.
Es fanden sich nur beim physischen Wohlbefin-
den statistisch signifikante, alterskorrelierte Ein-
bußen, 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 für ein aktivitätsbetontes, gegenwarts-
bezogenes Selbstbild, wobei der Gesundheit mit
wachsendem Alter immer größere Bedeutung bei-
gemessen wird. Dabei überwiegen auch in der
Selbstdefinition der 85-jährigen und älteren Men-
schen positiv bewertete Merkmale und Eigen-
schaften; allerdings wird hier das Verhältnis zwi-
schen positiv und negativ bewerteten Attributen
ungünstiger, was vor allem auf körperliche und
sensorische Einschränkungen zurückzuführen ist.
Darüber hinaus geht die Anzahl der Bereiche,
durch die sich Menschen selbst definieren, mit 
zunehmendem Alter zurück.

Abbildung 3
Anteil der 60–79-Jährigen, die mit den entsprechenden 
Lebensbereichen zufrieden bis sehr zufrieden sind
Anteil der Befragten in Prozent
Quelle: Robert Koch-Institut, Bundesgesundheitssurvey 1998 
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Tabelle 2
Unterschiedliche Effekte bekannter Risikofaktoren 
und medikamentöser/diätischer Interventionen auf die 
klinische Manifestation von vier ausgewählten 
Krankheiten
Quelle: Bundesärztekammer 1998

KHK=koronare Herzkrankheit; CVI=zerebrovaskulärer 
Insult (Schlaganfall); OPO=Osteoporose; OAR=Osto-
arthrose
+ = erhöhtes Risiko, O = kein eindeutiger Effekt, 
– = verringertes Risiko
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ten. Die Daten des ACUT-Panels decken sich in
etwa mit den häufigsten Diagnosen bei 70-jähri-
gen und älteren Menschen aus der Berliner Al-
tersstudie. Unter anderem methodisch bedingt la-
gen in dieser Studie die Prävalenzraten jedoch
noch höher.

Die diagnosebezogenen Daten zu den Kran-
kenhausfällen (Tabelle 3) machen deutlich, dass bei
älteren Patienten auch in der stationären Behand-
lung Krankheiten des Kreislaufsystems dominie-
ren; weiterhin geht aus diesen Daten die im Alter
große Bedeutung der bösartigen Neubildungen bei
der stationären Behandlung hervor. Derzeit treten
71 % aller Krebsneuerkrankungen im Alter von
über 60 Jahren auf. Schätzungen zufolge erkran-
ken jährlich in Deutschland ungefähr 125.500 Frau-
en und 122.000 Männer im Alter von 60 Jahren
und darüber an Krebs, das sind rund 1,2% bzw. 
1,6 % der über 60-jährigen Frauen bzw. Männer. 

Häufig treten infolge von Erkrankungen
Schmerzzustände auf. Viele mit chronischen
Schmerzen verbundene Erkrankungen sind bei 
älteren Menschen überproportional häufig 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).

Für einen erheblichen Teil der befragten Älte-
ren waren mit den Schmerzzuständen Einschrän-
kungen bei Tätigkeiten und sozialen Kontakten ver-
bunden. Die Ergebnisse des Surveys zeigen auch
einen sehr starken Zusammenhang zwischen der
Schmerzintensität und der Zufriedenheit mit der
Gesundheit und der Lebenszufriedenheit. 
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Im Vordergrund stehen dabei Herz-Kreislauf-
krankheiten, Stoffwechselkrankheiten, Muskel-
und Skelettkrankheiten sowie bösartige Neubil-
dungen. Dabei spielt die sog. Multimorbidität eine
große 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 70-jäh-
rigen und älteren Menschen mindestens eine und
bei 30 % fünf und mehr internistische, neurologi-
sche oder orthopädische behandlungsbedürftige
Erkrankungen diagnostiziert wurden. Dabei stan-
den die mit einer deutlichen Verkürzung der 
weiteren Lebenserwartung einhergehenden Herz-
Kreislauf-Erkrankungen im Vordergrund. Gefäß-
erkrankungen wie die koronare Herzkrankheit
und die periphere sowie zerebrovaskuläre Ver-
schlusskrankheit ließen sich in mittel- bis schwer-
gradiger Ausprägung bei 36 %, eine mittel- bis

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 übrigen Per-
sonen.

Die häufigsten behandlungsbedürftigen Ne-
bendiagnosen älterer Patienten, die wegen der
Hauptdiagnose Schlaganfall oder Fraktur (meist
Schenkelhalsfraktur) stationär behandelt werden
müssen, bestätigen 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 Primärbetreuung. Aus
diesen Daten lassen sich Angaben ableiten, bei wie
vielen Patienten die jeweiligen Diagnosen gestellt
wurden. Abbildung 4 zeigt die Ergebnisse für ei-
nige wichtige, vorwiegend chronische Krankhei-

Abbildung 4
Anteil der Patienten mit ausgewählten Diagnosen in der
ambulanten ärztlichen Primärbetreuung (1993)
Quelle: I+G Gesundheitsforschung Ärzte-Panel ACUT, 
Berechnungen: Robert Koch-Institut
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Abbildung 4
Anteil der Patienten mit ausgewählten Diagnosen in der
ambulanten ärztlichen Primärbetreuung (1993)
Quelle: I+G Gesundheitsforschung Ärzte-Panel ACUT, 
Berechnungen: Robert Koch-Institut
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die Erkrankungen zu funktionellen Einbußen füh-
ren. Deren Überwindung oder Linderung bildet das
zentrale Ziel der geriatrischen Rehabilitation, wobei
festgestellt werden kann, dass bei vielen älteren
Menschen ein Rehabilitationspotential gegeben ist,
das die Einleitung einer Rehabilitation rechtfertigt. 

Pflegebedürftigkeit 

Ende 1998 waren 1,34 Millionen Menschen im 
Alter von 65 Jahren und darüber pflegebedürftig im
Sinne des Pflegeversicherungsgesetzes, davon 
waren 0,43 Millionen in stationärer Pflege. Von die-
sen erhielten 24% Leistungen nach Pflegestufe III, 
46% Leistungen nach Pflegestufe II. Von den Pfle-
gebedürftigen ab 65 Jahren erhielten 0,89 Millio-
nen Leistungen der ambulanten Pflege, davon be-
kam der weit überwiegende Teil (90%) Leistungen
der Stufe I oder II. 

Die Pflegebedürftigkeit steigt ab dem 80. Le-
bensjahr steil an (siehe Abbildung 6). Das Deut-
sche Institut für Wirtschaftsforschung nahm 1999
an, dass (unter der Voraussetzung eines gleich-
bleibenden Risikos der Pflegebedürftigkeit) die
Zahl der 60-jährigen und älteren pflegebedürfti-
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-

rehabilitativen und der pflegerischen Versorgung
eine Verringerung dieses Risikos erreicht werden
kann. Darüber hinaus kann aus Untersuchungen
die Folgerung abgeleitet werden, dass sich in der
jüngeren Vergangenheit der Gesundheitszustand
älterer 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 Geburtsjahrgänge 1907, 1913 und
1919 untersucht und kommt zu dem Schluss, das
sowohl für das dritte als auch für 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 für die jüngere Vergangenheit in der
Bundesrepublik die weit verbreitete pessimistische
These nicht länger aufrechterhalten, wir würden
zwar  immer älter, aber auch gleichzeitig immer
kränker«. 

Die Sachverständigenkommission des Drit-
ten Berichts zur Lage der älteren 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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In einer Befragung von 60-jährigen und älte-
ren Patienten einer geriatrischen Akutklinik mit-
hilfe des Gießener 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 übrigen 83 % gaben zwischen zwei und
vier Schmerzregionen mit starken oder sehr star-
ken Schmerzen an. Aus den USA liegen Studien
vor, die für 81 % der 64–69-Jährigen und für 64 %
der 80–89-Jährigen Schmerzprobleme berichten.
Dabei legen die Befunde dieser Studien die An-
nahme nahe, dass im sehr hohen Alter (85 Jahre
und älter) die Schmerzprävalenz abzunehmen
scheint.

Im Alter besteht ein deutlich erhöhtes Sturz-
risiko: Fast ein Drittel der 65-Jährigen und Älteren
sowie die Hälfte der 80-Jährigen und Älteren stür-
zen jährlich mindestens einmal. Dabei führen 
10–20% aller Stürze zu Verletzungen, ca. 5% zu
Frakturen, ca. 1–2 % zu einer hüftnahen Ober-
schenkelhalsfraktur. Jährlich ereignen sich in
Deutschland 70.000 Oberschenkelhalsfrakturen.
Bis zu 50% jener Menschen im hohen Lebensalter,
die wegen eines Sturzes stationär behandelt wer-
den müssen, und 14–34% der Patienten nach einer
hüftnahen Oberschenkelhalsfraktur sterben inner-
halb eines Jahres. Darüber hinaus ist festzustellen,
dass nur ca. 33–40% der Patienten nach einer hüft-
nahen Oberschenkelhalsfraktur ihre bisherige
Kompetenz in den basalen Aktivitäten des täg-
lichen Lebens und nur 14–21% in den instrumen-
tellen Aktivitäten wieder erreichen. Als Ursache für
diese Kompetenzeinbußen ist auch die Fallangst

zu nennen: ca. 30% aller Gestürzten äußern Angst
vor weiteren Stürzen.

Stürze sind meist multifaktoriell verursacht,
das Sturzrisiko steigt mit der Zahl der Risikofak-
toren. Zu diesen zählen kardiovaskuläre Erkran-
kungen, Arrhythmien mit verminderter Hirn-
durchblutung, Erkrankungen mit Störungen der
neuromuskulären Koordination, medikamentöse
Faktoren (Sedativa, Hypnotika, Psychopharmaka,
Muskelrelaxantien) sowie Faktoren der räumlichen
Umwelt (glatter Fußboden, Stufen in der Woh-
nung, enge Möblierung, schlechte Beleuchtung,
unbefestigte Teppiche, Schnee und Glatteis).

Seh- und Höreinbußen bilden zentrale funk-
tionelle Einbußen des höheren Lebensalters. Fast
70% der Menschen mit schweren Sehbeeinträch-
tigungen sind 60 Jahre und älter; 90 % dieser 
Personen sind späterblindet oder spätsehbe-
hindert. Bei mindestens einem Drittel der 60-Jäh-
rigen und Älteren und bei mindestens der Hälfte
aller 70-Jährigen und Älteren liegen starke Hör-
einbußen vor, wobei diese Einbußen von älteren
Menschen oftmals unterschätzt werden. Bei der
Rehabilitation von Menschen mit Seh- und Hör-
einbußen spielen technische Hilfen eine heraus-
ragende Rolle.

Medizinische Diagnosen reichen allein nicht
aus, um den körperlichen Gesundheitszustand 
älterer Menschen zu beschreiben. Es sind auch die
Auswirkungen dieser Krankheiten und die Aus-
wirkungen von Funktionseinbußen, z.B. beim Hö-
ren und Sehen, auf die Selbstständigkeit und das
Selbsthilfepotential der alten Menschen zu be-
rücksichtigen. Von großer Bedeutung für die The-
rapie und Rehabilitation ist die Frage, inwieweit

Abbildung 5
Schmerzprävalenz in den letzten 4 Wochen
Quelle: Robert Koch-Institut, Bundesgesundheitssurvey
1998
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Abbildung 6
Anteil der älteren Bevölkerung mit Leistungen aus der 
Pflegeversicherung nach Altersgruppen am 31.12.98
Quelle: Bundesministerium für Gesundheit 2000
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jüngeren Vergangenheit der Gesundheitszustand
älterer Menschen erkennbar verbessert hat.

Dinkel (1999) hat auf der Basis von Mikro-
zensusdaten des Zeitraums 1978 bis 1995 die 
Entwicklung des subjektiven Gesundheitszu-
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Anteil der älteren Bevölkerung mit Leistungen aus der 
Pflegeversicherung nach Altersgruppen am 31.12.98
Quelle: Bundesministerium für Gesundheit 2000
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menz, 20% der Demenzen sind als eine Mischung
aus vaskulärer und Alzheimer Demenz anzuse-
hen. Vaskuläre Demenzen sind eine heterogene
Krankheitsgruppe, die durch zwei gemeinsame 
Eigenschaften definiert ist – stark ausgeprägte kog-
nitive Defizite und Hinweise auf eine vaskuläre
Ursache. Die Symptome setzen eher plötzlich ein,
die Verschlechterung erfolgt eher stufenweise. Bei
ca. 30% der Schlaganfallpatienten ist ein vaskulä-
res Demenzsyndrom (post stroke dementia) nach-
weisbar. Die Prävention der vaskulären Demen-
zen ist vor allem durch die Beeinflussung der
Risikofaktoren für vaskuläre Demenz möglich.
Den bedeutsamsten und bislang einzig gesicher-
ten Risikofaktor bildet die arterielle Hypertonie,
als weitere Risikofaktoren werden Diabetes melli-
tus, Hyperlipidämie, Rauchen und übermäßiger
Alkoholkonsum beschrieben. 

Bezüglich der Verbreitung der Demenz wurde
ein exponentieller Anstieg im hohen Alter nachge-
wiesen: Während nur zwischen ein und vier Pro-
zent der 65–69-jährigen Bevölkerung an einer
schweren oder mäßig schweren Demenz leiden,
beträgt dieser Anteil bei den 80–84-Jährigen
immerhin schon 15 % und bei den 90-Jährigen 
und Älteren 40%. Im Gegensatz zu den Demen-
zen weisen die Depressionen keine Altersabhän-
gigkeit auf, d.h. deren Häufigkeit nimmt im hohen
Alter nicht zu.

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

Verwirrtheitszustände

Im Unterschied zur Demenz dauern kurzzeitige
Verwirrtheitszustände von wenigen Stunden bis
zu wenigen Tagen. Sie können vielfältige Ursachen
haben – reduzierte Sauerstoffversorgung des Ge-
hirns, hohe psychische Belastungen, Wirkungen
und Interaktionen von Medikamenten sowie man-
gelnde Flüssigkeitszufuhr oder unzureichende 
Ernährung. 

Depressive Störungen und Angststörungen

Depressionen treten in verschiedenartige Aus-
prägungsgraden auf; es ist von den Schwellen-
wertsetzungen sowie von den Krankheitsdefini-
tionen abhängig, ab welchem Ausprägungsgrad 
von einer depressiven Störung gesprochen wird.
Wichtige Formen von Depressionen sind die sog.
»majoren Depressionen« (nach DSM-IV; sie ent-
sprechen ungefähr den eigentlichen »depressiven
Episoden« nach ICD 10), deren Symptomatik stark
ausgeprägt ist und bei denen sowohl eine endo-
gene als auch eine erlebnisreaktive Komponente
angenommen wird und die Dysthymien, deren
Symptomatik schwächer ausgeprägt ist, die aber
chronifiziert und i.a. lange anhaltend ist. Letztere
gehen vor allem auf die nicht gelingende Bewälti-
gung und Verarbeitung neuer Lebensanforderun-
gen und Entwicklungsaufgaben zurück. 

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 familiär ge-
häuft auftreten, bilden den kleineren Anteil der
depressiven Störungen. Das Risiko einer depres-
siven Erkrankung ist vor allem bei Partnerverlust,
bei subjektiv erlebter Einsamkeit sowie bei kör-
perlichen Erkrankungen und Behinderungen er-
höht. 

Weiterhin gibt es Störungen mit subdiagnos-
tischer Symptomatik, die sich auf den Verlauf 
körperlicher Erkrankungen, auf das Krankheits-
erleben (und hier vor allem auf das Schmerzerle-
ben), auf die Lebenseinstellung und auf das per-
sönliche Altersbild auswirken. Den Ergebnissen
der Berliner Altersstudie zufolge bestehen bei 
rund 18% der 70- bis über 100-Jährigen Depres-
sionen mit subdiagnostischer Symptomatik.
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der Bevölkerung. Es spricht vieles dafür, dass 
die – unter Hinweis auf die demographische 
Alterung unserer Gesellschaft – vorgebrachten 
Befürchtungen eines massiven Anstiegs der 
Gesundheitsausgaben auf zu pessimistischen 
Annahmen über die voraussichtliche Entwicklung
des Gesundheitszustands der Alten der Zukunft
beruhen«.

Psychische Störungen 

Psychische Störungen im Alter können auf sehr
verschiedenartige Ursachen zurück gehen. Dabei
kann es sich sowohl um Störungen handeln, die
schon lange bestehen, also entweder andauern oder
im Alter wieder auftreten, aber auch um Störun-
gen, die erstmals im Alter auftreten. Entscheidend
für die möglichst weitgehende Erhaltung oder für
die Wiedererlangung von Selbstständigkeit, Selbst-
verantwortung und Zufriedenheit des Menschen
sind 

Ω die frühzeitige Erfassung psychischer Störungen,
Ω die Differentialdiagnostik dieser Störungen, 
Ω die rechtzeitige Einleitung therapeutischer Maß-

nahmen. 

Etwa ein Viertel der über 65-Jährigen leidet an 
einer psychischen Störung. Trotz der altersabhän-
gigen Zunahme von Demenzerkrankungen ist 
jedoch die psychiatrische Gesamtmorbidität in 
der Gruppe der 65-jährigen und älteren Menschen
nicht höher als in jüngeren Altersgruppen. 

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

In der Berliner Altersstudie werden für die
70- bis über 100-Jährigen folgende Häufigkeiten
von psychischen Erkrankungen berichtet: 13,9%
leiden an einer Demenz, 9,1% an einer depressi-
ven Störung (5,4% an einer Majoren Depression, 
2,0% an einer Dysthymia, 1% an einer Demenz
mit Depression sowie 0,7% an einer depressiven
Anpassungsstörung), 1,9 % an einer Angststö-
rung, 0,6 % an einer organisch bedingten wahn-
haften Störung oder Halluzinose, weitere 0,6 %
an einer organisch bedingten Persönlichkeitsstö-
rung und 0,7 % an einer schizophrenen und para-
noiden Störung. 

Demenzen

Wesentliche Merkmale einer Demenz sind nach
ICD-10 die Abnahme des Gedächtnisses und an-
derer kognitiver Fähigkeiten (Urteilsfähigkeit,
Denkvermögen) über einen Zeitraum von min-
destens sechs Monaten, Störung der Affektkon-
trolle, des Antriebs sowie des Sozialverhaltens (mit
emotionaler Labilität, Reizbarkeit und Apathie
oder mit Vergröberung des Sozialverhaltens) sowie
fehlende Hinweise auf einen vorübergehenden
Verwirrtheitszustand. 

Die häufigste Form der Demenz ist mit ca. 
60% die Alzheimer Demenz. Als Risikofaktoren
für 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 über die
symptomatische Behandlung hinausgeht und die
Krankheitsprozesse direkt und ursächlich beein-
flusst. 

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

Die zweithäufigste Form der Demenz ist mit
10–20 % die vaskulär (blutgefäß-) bedingte De-
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menz, 20% der Demenzen sind als eine Mischung
aus vaskulärer und Alzheimer Demenz anzuse-
hen. Vaskuläre Demenzen sind eine heterogene
Krankheitsgruppe, die durch zwei gemeinsame 
Eigenschaften definiert ist – stark ausgeprägte kog-
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weisbar. Die Prävention der vaskulären Demen-
zen ist vor allem durch die Beeinflussung der
Risikofaktoren für vaskuläre Demenz möglich.
Den bedeutsamsten und bislang einzig gesicher-
ten Risikofaktor bildet die arterielle Hypertonie,
als weitere Risikofaktoren werden Diabetes melli-
tus, Hyperlipidämie, Rauchen und übermäßiger
Alkoholkonsum beschrieben. 

Bezüglich der Verbreitung der Demenz wurde
ein exponentieller Anstieg im hohen Alter nachge-
wiesen: Während nur zwischen ein und vier Pro-
zent der 65–69-jährigen Bevölkerung an einer
schweren oder mäßig schweren Demenz leiden,
beträgt dieser Anteil bei den 80–84-Jährigen
immerhin schon 15 % und bei den 90-Jährigen 
und Älteren 40%. Im Gegensatz zu den Demen-
zen weisen die Depressionen keine Altersabhän-
gigkeit auf, d.h. deren Häufigkeit nimmt im hohen
Alter nicht zu.

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

Verwirrtheitszustände
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Verwirrtheitszustände von wenigen Stunden bis
zu wenigen Tagen. Sie können vielfältige Ursachen
haben – reduzierte Sauerstoffversorgung des Ge-
hirns, hohe psychische Belastungen, Wirkungen
und Interaktionen von Medikamenten sowie man-
gelnde Flüssigkeitszufuhr oder unzureichende 
Ernährung. 
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wertsetzungen sowie von den Krankheitsdefini-
tionen abhängig, ab welchem Ausprägungsgrad 
von einer depressiven Störung gesprochen wird.
Wichtige Formen von Depressionen sind die sog.
»majoren Depressionen« (nach DSM-IV; sie ent-
sprechen ungefähr den eigentlichen »depressiven
Episoden« nach ICD 10), deren Symptomatik stark
ausgeprägt ist und bei denen sowohl eine endo-
gene als auch eine erlebnisreaktive Komponente
angenommen wird und die Dysthymien, deren
Symptomatik schwächer ausgeprägt ist, die aber
chronifiziert und i.a. lange anhaltend ist. Letztere
gehen vor allem auf die nicht gelingende Bewälti-
gung und Verarbeitung neuer Lebensanforderun-
gen und Entwicklungsaufgaben zurück. 

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 familiär ge-
häuft auftreten, bilden den kleineren Anteil der
depressiven Störungen. Das Risiko einer depres-
siven Erkrankung ist vor allem bei Partnerverlust,
bei subjektiv erlebter Einsamkeit sowie bei kör-
perlichen Erkrankungen und Behinderungen er-
höht. 

Weiterhin gibt es Störungen mit subdiagnos-
tischer Symptomatik, die sich auf den Verlauf 
körperlicher Erkrankungen, auf das Krankheits-
erleben (und hier vor allem auf das Schmerzerle-
ben), auf die Lebenseinstellung und auf das per-
sönliche Altersbild auswirken. Den Ergebnissen
der Berliner Altersstudie zufolge bestehen bei 
rund 18% der 70- bis über 100-Jährigen Depres-
sionen mit subdiagnostischer Symptomatik.
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Zusammenfassung 

Die steigende Lebenserwartung wird mit der Hoff-
nung verbunden, auch im Alter und im hohen Al-
ter möglichst gesund, aktiv und selbstständig le-
ben zu können. Deshalb ist die Bewahrung und
Wiederherstellung von Gesundheit eine wichtige
Voraussetzung für Lebensqualität und Autonomie.
Gesundheit, Selbstständigkeit, Lebensqualität und
Kompetenz im Alter sind auch das Ergebnis der
Lebensverhältnisse und der Lebensführung in den
verschiedenen Phasen des Lebenslaufs. 

Alter ist nicht gleichzusetzen mit Krankheit
und Leiden. Es bestehen im Alter große interindi-
viduelle Unterschiede in Bezug auf die Gesundheit
und den Umgang mit gesundheitlichen Ein-
schränkungen. Sehr wichtig für die Gesundheit
und das Wohlbefinden im Alter sind Aktivität, so-
ziale Teilhabe und Sinnerfüllung.

Zu den dominanten Gesundheitsproblemen
im Alter gehören chronische Krankheiten (insbe-

sondere Herz-Kreislauf-Krankheiten, Stoffwech-
selerkrankungen, Muskel- und Skelettkrankheiten
und bösartige Neubildungen), Multimorbidität
und psychische Störungen (insbesondere Demenz
und Depression). Bei der medizinischen Betreu-
ung ist es wichtig, über vorliegende Erkrankun-
gen hinaus die Auswirkungen von Einschrän-
kungen, die Möglichkeiten zur Aufrechterhaltung
bzw. Wiedergewinnung von Selbstständigkeit so-
wie die Bewältigungsmöglichkeiten und das
Selbsthilfepotential  zu berücksichtigen. 

Das Veränderungspotential im Alter, auch
in den Bereichen, wo Einbußen der Gesundheit
und Funktionsfähigkeit dominieren, wird viel-
fach unterschätzt, vorhandene Rehabilitations-
potentiale werden noch nicht ausreichend ge-
nutzt. 

Ein wesentlicher Aspekt medizinischer 
Prävention liegt in der Vermeidung einer Ent-
wicklung von Krankheiten und Behinderungen,
die einen Hilfe- und Pflegebedarf zur Folge ha-
ben.
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Unter den Angststörungen im Alter domi-
nieren die generalisierte Angststörung und die
Agoraphobie. Daneben sind Angststörungen mit
subdiagnostischer Symptomatik erkennbar, die
noch häufiger auftreten als Angststörungen mit
diagnostischer Symptomatik. Angststörungen fin-
den sich vor allem bei jenen älteren Menschen, die
bereits im Lebenslauf eine ängstliche Persönlich-
keit gezeigt haben. Darüber hinaus tragen Isola-
tion und subjektiv erlebte Einsamkeit zu Angst-
störungen bei.

Belastungsstörungen und somatoforme Störungen

Zu diesen werden die akute Belastungsreaktion
und die posttraumatische Belastungsstörung (zum
Beispiel nach einem sehr bedrohlichen oder trau-
matischen Ereignis wie dem Verlust nahestehen-
der Menschen), die Anpassungsstörungen (Zu-
stände von subjektivem Leiden und emotionaler
Beeinträchtigung nach einem belastenden Le-
bensereignis oder nach schwerer körperlicher
Krankheit) sowie somatoforme Störungen (zum
Beispiel die anhaltende somatoforme Schmerz-
störung) gezählt. 

Bei lang anhaltenden Belastungen, vor allem
bei schweren Erkrankungen sowie beim Verlust
nahestehender Menschen, ist darüber hinaus das
Risiko der Selbsttötung erhöht. Die Suizidhäufig-
keit ist bei alten Männern wesentlich höher 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-jährigen Männern 27; bei
den 80–84-jährigen 71 und bei den über 90-jähri-
gen Männern 129. Bei den Frauen stieg sie von 10
(60–64 Jahre) auf 18 (90 Jahre und älter). Bei

Männern und Frauen sank in den 90er Jahren in
allen Altersgruppen die Suizidrate. Bei 40–60%
aller Suizidenten liegen Depressionen vor. Die 
Suizidrate für depressiv erkrankte Menschen liegt
bei 500–900 je 100.000.

Akut auftretende Belastungsstörungen und
somatoforme Störungen können auch bei älteren
Menschen psychotherapeutisch behandelt werden.
Studien zu den langfristigen Effekten psychothe-
rapeutischer Intervention und Studien, in denen
die Effekte einer gerade durchgeführten oder ab-
geschlossenen Psychotherapie erfasst wurden, las-
sen die Folgerung zu, dass eine Psychotherapie im
Alter mit ähnlichen Erfolgen wie in früheren Le-
bensaltern eingesetzt werden kann. 

Hinsichtlich der heute bestehenden Ver-
sorgungssituation ist festzustellen, dass psy-
chische Störungen im Alter oftmals nicht recht-
zeitig erkannt werden, weil sie zum Teil durch
körperliche Erkrankungen überlagert werden,
oder wegen der Annahme, die vorliegende psy-
chische Störung sei im Kern Ausdruck des »nor-
malen Alterns«. Hirnorganisch bedingte Stö-
rungen werden aufgrund eines fachlich nicht 
zu rechtfertigenden therapeutischen Nihilismus
vielfach nicht behandelt. Auch bei erlebnisreak-
tiven Störungen unterbleibt eine Behandlung 
in den meisten Fällen aufgrund der falschen 
Annahme, im Alter sei die für eine erfolgreiche
Psychotherapie notwendige Veränderbarkeit des
Erlebens und Verhaltens nicht gegeben. Durch
die Korrektur solcher Vorurteile und durch 
Verbesserungen in Bezug auf die psychiatrische,
psychotherapeutische und psychosomatische
Versorgung kann ein wichtiger Beitrag zur 
Verbesserung der Gesundheit im Alter geleistet
werden. 
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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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In der Ottawa-Deklaration von 1986 betont die 
Weltgesundheitsorganisation (WHO), wie wichtig
eine selbstständige, selbstverantwortliche und 
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tenzen und Ressourcen Anregungen, Anforderungen
und Hilfen der sozialen, räumlichen und infra-
strukturellen Umwelt von entscheidendem Einfluss.
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wichtige Indikatoren zum Gesundheitszustand der
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Krankheiten und Funktionseinschränkungen und
zur Pflegebedürftigkeit berichtet. Es wird betont,
dass es bei der medizinischen Betreuung wichtig ist,
über vorliegende Erkrankungen hinaus, die 
Auswirkungen von Einschränkungen, die Möglich-
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möglichkeiten und das Selbsthilfepotential zu
berücksichtigen. Der Bericht will u.a. deutlich 
machen, dass das Veränderungspotential im Alter
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Präventionsmöglichkeiten und Rehabilitations-
potentiale noch stärker genutzt werden sollten.
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