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Die Erhaltung und Wiedererlangung von Gesundheit und Selbststandigkeit sowie der Umgang mit
chronischen Erkrankungen sind fur Menschen im Alter zentrale Lebensthemen. Daher richten sich ihre
Erwartungen nicht nur darauf, dass sie im Krankheitsfall kompetent diagnostiziert und therapiert werden,
sondern auch darauf, dass Arzte und Arztinnen féhig sind, sie menschlich anzusprechen und sich auf
ihnre korperlichen, psychischen und sozialen Besonderheiten einzustellen. Das setzt differenzierte
Kenntnisse Uber die Lebenssituation sowie Uber Veranderungsprozesse und gesundheitliche Spezifika
von Menschen im Alter voraus.

2.4.4.1. Definitionen: Alter und Altern

Der Begriff Alter hat zwei Bedeutungen. Erstens versteht man darunter das physikalisch durch die Zeit
definierte Lebensalter einer Person. Es wird als chronologisches Alter (synonym: biografisches Alter,
kalendarisches Alter) bezeichnet. Zweitens bezeichnet der Begriff die Lebensperiode der nachberuflichen
Zeit. Der Eintritt in das Rentenalter ist von gesellschaftlichen Rahmenbedingungen, z.B. dem gesetzlich
geregelten Renteneintrittsalter, abhéngig.

Weitere Begriffe sind das subjektive Alter und das biologische Alter. Das subjektive Alter gibt an, wie alt
sich eine Person fiihlt. Das biologische Alter bezieht sich auf den Entwicklungs- und Verfallszustand von
Kdrperfunktionen und -strukturen. Chronologisches, subjektives und biologisches Alter kdnnen stark
voneinander abweichen. Aktuell liegt z.B. das subjektive Alter von Personen ab 65 Jahren in Deutschland
gut sieben Jahre unter dem chronologischen Alter.

Der Begriff Altern kennzeichnet die lebenslangen Prozesse und Mechanismen des Alterwerdens. Er
umfasst die individuellen Verénderungsprozesse innerhalb der Lebensspanne, die in gesellschaftliche
Prozesse des sozialen Wandels eingebettet sind.

Seit der zweiten Halfte des 20. Jahrhunderts hat sich die fernere Lebenserwartung fir Menschen im Alter
durch Verbesserungen des Lebensstandards und Gesundheitsverhaltens sowie durch den medizinischen
Fortschritt in den meisten Landern der Welt deutlich erhdht (vgl. Kapitel 2.7.2.). Inzwischen umfasst die
Lebensphase Alter oft mehrere Jahrzehnte. Zudem sind Personen, die gegenwartig in den Ruhestand
wechseln, erheblich gesiinder und selbststandiger als Gleichaltrige friherer Geburtsjahrgange.

Durch diese Entwicklungen ist die Gruppe alter Personen hinsichtlich ihrer Gesundheit und
Selbststandigkeit heterogener geworden. Diesem Umstand wird dadurch Rechnung getragen, dass
zwischen Personen im héheren und hohen Alter unterschieden wird. Eine feste Altersgrenze existiert
nicht. Aktuell gehen die meisten Menschen in Deutschland um das 85. Lebensjahr herum in das hohe
Alter uber.

Merkmale des hdheren Alters (synonym: junges Alter) sind eine vielfaltige Selbstgestaltung der
Aktivitaten (z.B. Reisen, Hobbys, Ehrenamt) bei weitgehendem Fehlen nicht-kompensierbarer
gesundheitlicher Einschrankungen.

Das hohe Alter (synonym: altes Alter, Hochaltrigkeit) ist durch eine Zunahme kérperlicher und kognitiver
EinbulRen und Krankheiten gekennzeichnet. Die F&ahigkeiten und Mdglichkeiten der Kompensation
werden geringer. Das soziale Netzwerk reduziert sich und das Aktivitatsniveau sinkt deutlich.

2.4.4.2. Merkmale des Alterns

Altern ist ein multidimensionaler und multidirektionaler Prozess. Er weist grof3e interindividuelle
Unterschiede auf, die mit steigendem Lebensalter zunehmen. Zudem ist Altern durch Plastizitat
gekennzeichnet.

Multidimensionalitat

Alternsprozesse weisen verschiedene Dimensionen auf. Physisches Altern vollzieht sich auf Zellebene,
Organebene und auf der Ebene der zentralnervésen Regulation. Psychisches Altern beinhaltet
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Verédnderungen der Wahrnehmungs-, Denk- und Gedéachtnisleistungen, der Motivation und der Affekte.
Soziales Altern umfasst die Veréanderungen sozialer Rollen, Aktivititen und sozialer Netzwerke.
Annahmen zu Netzwerkanderungen im Alter sind in zwei Theorien enthalten [1]:

Sozioemotionale Selektivitdtstheorie (L. Carstensen): Die Motive fur soziale Interaktionen verandern sich
mit dem Alter. Das Emotionsmotiv (Eingehen von Interaktionen, um sich sicher und positiv zu fiihlen) wird
wichtiger, das Wissensmotiv (durch Interaktion Wissbegier und Neugierde befriedigen) nimmt in seiner
Bedeutung ab (Abbildung 1).

Modell des sozialen Konvois (T.C. Antonucci): Soziale Netzwerke sind Uber den Lebenslauf hinweg
sowohl stabil als auch veranderlich. Der innere Kern des Netzwerkes - hierzu gehéren Partner, Kinder,
Eltern und enge Freunde — ist in seiner GroRe und Zusammensetzung Uber die Zeit hinweg sehr stabil
(innerer Kreis). Verkleinerungen und starkere Wechsel des sozialen Netzwerkes im Alter betreffen v.a.
den mittleren Kreis — oft bestehend aus Freunden und Verwandten - und den &uf3eren Kreis, der sich
haufig aus Nachbarn, Dienstleistern und Arbeitskollegen zusammensetzt (Abbildung 2).

Sozioemotionale Selektivitdtstheorie (L. Carstensen)
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Abbildung 1: Idealtypischer Verlauf der Motive fiir soziale Interaktionen im Lebenslauf; eigene Darstellung nach [1]
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Schauen Sie sich bitte einmal das Blatt Papier an, auf dem die Kreise
abgebildet sind. Stellen Sie sich vor, Sie befinden sich in der Mitte in dem
Kreis, in dem ,ICH" steht. In den inneren Kreis, der lhnen am néchsten liegt,
sollen die Personen aufgenommen werden, denen Sie sich so eng
verbunden fuihlen, dass Sie sich ein Leben ohne sie nur schwer vorstellen
kénnen. In den mittleren Kreis sollen diejenigen Personen aufgenommen
werden, denen Sie sich weniger eng verbunden fiihlen, die aber dennoch
wichtig fur Sie sind. In den auReren Kreis kommen Personen, mit denen Sie
sich nicht so eng verbunden fiihlen, die aber auch wichtig fur Sie sind.

Abbildung 2: Konzentrische Kreise zur Erhebung eines sozialen Netzwerkes nach dem Modell des sozialen
Konvois; eigene Darstellung nach [2]

Multidirektionalitét

Altern geht sowohl mit Gewinnen als auch mit Verlusten einher. Die Tatsache, dass sowohl zwischen den
Dimensionen als auch innerhalb einer Dimension die Richtung und Stérke der Veréanderungen variieren
kann, wird als Multidirektionalit&t bezeichnet. So lassen auf der einen Seite Seh- und Horvermogen
héufig nach, auf der anderen Seite stellt sich oft ein Zugewinn an Gelassenheit ein. Wahrend die
Wahrnehmungsgeschwindigkeit im Alter deutlich abfallt, ist oft eine Zunahme im Bereich des
Wortschatzes zu beobachten. Viele Altere entwickeln eine positive Affektbilanz (negative Emotionen
werden  seltener, positive haufiger). Sie zeigen Stabilitat in  ihren  Kontroll- und
Selbstwirksamkeitsiiberzeugungen (vgl. Kapitel 2.5.3.).

Interindividuelle Unterschiede

Interindividuelle  Unterschiede beschreiben die Unterschiede zwischen Personen gleichen
chronologischen Alters. Alternsprozesse weisen grof3e interindividuelle Unterschiede auf. Ursache dafir
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sind die individuellen Auspragungen von biologischen, psychischen und sozialen Faktoren, einschlief3lich
ihrer Interaktionen mit 6kologisch-kontextuellen Bedingungen uber den Lebenslauf hinweg. So hat sich
beispielsweise gezeigt, dass kognitive Leistungen im Alter mit der Komplexitat sozialer Netzwerke
zusammenhangen. Menschen, deren soziale Netzwerke einen Mix von sehr unterschiedlichen
Interaktionspartnern (Partner und Partnerinnen, Kinder, andere Familienmitglieder, Nachbarn, ehemalige
Arbeitskollegen und -kolleginnen, Freunde und Freundinnen, Mitglieder von Vereinen usw.) ausweisen,
zeigen bessere kognitive Leistungen als jene, deren soziale Netzwerke homogener sind [3].

Plastizitat

Plastizitdt (Formbarkeit) ist definiert als das Potential eines Organismus, seine Funktionen (Denken,
Erleben und Verhalten) sowie die zugrundeliegenden (neuro-)physiologischen Strukturen aufgrund von
Anforderungen und Madglichkeiten der Umwelt zu veréndern. Plastizitat halt Uber die Lebensspanne
hinweg an, im Alter verringert sich jedoch ihr AusmaR.

Wichtige Ergebnisse der Forschung sind folgende:

a) Trainingsprogramme koénnen die geistige Leistungsfahigkeit von kognitiv gesunden Personen
verbessern. Das gilt insbesondere fir das Arbeitsgedachtnis, also jenen Bereich, welcher Informationen
Uber kurze Zeit aufrechterhalt und verarbeitet [4].

b) Wenn Ressourcen altersbedingt abnehmen, sind éltere Menschen durch Plastizitat in der Lage, ihre
Ziele und Aktivitadten an die veranderte Situation anzupassen, wodurch das emotionale Wohlbefinden
weitgehend aufrechterhalten werden kann. So zeigen z.B. Studien, dass im Alter trotz abnehmender
sexueller Aktivitat eine hohe sexuelle Zufriedenheit beibehalten wird. Dieser Befund ist Ausdruck des
Zufriedenheitsparadoxes [5].

Zufriedenheitsparadox (synonym: Wohlbefindensparadox): Trotz einer objektiven Verschlechterung der
Lebenssituation im Alter (Funktionseinbuen und Verlusterfahrungen nehmen zu, Belastungen werden
haufiger) bleibt die subjektive Bewertung der Lebenssituation, das subjektive Wohlbefinden, wahrend des
hoheren Alters weitgehend stabil.

Das Zufriedenheitsparadox erklart sich aus glnstigeren Bewéltigungsformen (z.B. Uminterpretation der
Situation; Zielanpassung durch Akkommodation), die mit dem Alter zunehmen. Ebenso spielen
Abwartsvergleiche sozialer Art (,anderen geht es viel schlechter als mir*) und temporaler Art (,friiher, im
Krieg, als ich hungern musste, ging es mir viel schlechter) eine Rolle, da sie zu einer positiveren
Bewertung der eigenen, aktuellen Situation fiihren.

2.4.4.3. Theorien des Alterns

Die Frage, wie eine gelingende Anpassung an den Alternsprozess erreicht werden kann, fuhrte zur
Entwicklung unterschiedlicher Theorien. Folgende sind am intensivsten diskutiert und empirisch tberprift
worden:

Disengagement-Theorie (E. Cumming & W.E. Henry)

Diese Theorie postuliert, dass eine gute Anpassung an das Alter Uber den Weg des Disengagements,
verstanden als Ruckzug alterer Menschen aus sozialen Rollen und Beziehungen, zustande kommt.
Unterstellt wird eine funktionale Komplementaritéat zwischen Individuum und Gesellschaft: Der Wunsch
nach Rickzug entsprache dem Bedurfnis der Gesellschaft, ihr fortlaufendes Funktionieren durch
rechtzeitige Rollenlibernahme zu gewéahrleisten. Der Prozess des Disengagements sei weder auf einen
schlechten Gesundheitszustand noch auf EinkommenseinbuRen im Alter zurlckzufuhren.
Lebenszufriedenheit werde dadurch erlebt, dass durch den Riickzug die soziale Kontrolle etwa durch
Kollegen und Kolleginnen und Vorgesetzte reduziert werde, was eine Befreiung von Alltagsnormen mit
sich bringe. Die empirische Evidenz, die diese Annahmen stitzt, ist unzureichend. In den meisten
europaischen Landern ist der sozial isolierte altere Mensch nicht typisch fir Personen im Ruhestand.
Zudem hat sich gezeigt, dass eine Abnahme sozialer Beziehungen und Kontakte nicht zu einem erhéhten
Wohlbefinden fiihrt.

Aktivitédtstheorie (R. Tartler)

D i e Aktivitatstheorie ist der Gegenentwurf zur Disengagement-Theorie. Sie besagt, dass gute
Lebenszufriedenheit im Alter nur durch fortgesetzte Aktivitat, durch das Beibehalten eines aktiven
Lebensstils, erreicht werden kénne. Dem altersbedingten Wegfall sozialer Rollen (z.B. Berufstatiger) und
sozialer Aktivitaten sei mit der Aufnahme neuer Aktivitédten (z.B. Ehrenamt) zu begegnen. Empirische
Befunde bestatigen den Zusammenhang zwischen Aktivitdt und Zufriedenheit im Alter. Kritisch
anzumerken ist, dass der Wegfall bestimmter sozialer Beziehungen, z.B. der Verlust des Partners oder
der Partnerin, mitunter schwer oder gar nicht ersetzbar ist.
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Selektive Optimierung mit Kompensation — Das SOK-Modell
(P.B. Baltes, M.M. Baltes)

Baltes & Baltes [6] erweiterten die bestehenden Theorien des Alterns, indem sie diese um drei
universelle Prozesse der Entwicklungsregulation im hdheren Alter erganzten: Selektion (S), Optimierung
(O) und Kompensation (K).

Selektion bedeutet Spezialisierung: weniger wichtige Ziele und Funktionsbereiche werden zugunsten von
personlich wichtigeren aufgegeben und so eine Bindelung vorhandener Potenziale und Ressourcen
erreicht.

Optimierung beinhaltet den Erhalt und die Verbesserung von Kompetenzen in spezifischen
Funktionsbereichen.

Mit Kompensation wird der Ausgleich verminderter Potenziale und Ressourcen beschrieben. Dem Modell
zufolge liel3en sich auf diese Weise mit dem Alter auftretende Verluste ausgleichen.

Als Beispiel fur das Modell steht Arthur Rubinstein, einer der bedeutendsten Pianisten des 20.
Jahrhunderts, der noch mit Giber 80 Jahren Konzerte gab. Auf die Frage, wie ihm das immer noch so gut
gelinge, antwortete er, dass er nicht mehr alle Stiicke spiele, sondern die auswéhle, die er besonders gut
beherrsche (Selektion). Dann libe er die Stlicke auch besonders grindlich (Optimierung). Und schlief3lich
verlangsame er sein Tempo vor schnellen Passagen so, dass die nachfolgenden Laufe im Kontrast
besonders schnell wirken (Kompensation).

Kompetenztheorie (E. Olbrich, P.B. Baltes)

Trotz der Abbauprozesse und Verlusterlebnisse ist, so die Pramisse des Kompetenzmodells, das Altern
durch ein hohes Mal3 an verbleibenden Kompetenzen charakterisiert. Unter Kompetenzen werden dabei
jene Fahigkeiten und Fertigkeiten verstanden, die zur Aufrechterhaltung bzw. Wiedererlangung eines
selbststandigen und sinnerfiillten Lebens nétig sind. Man unterscheidet basale von erweiterten
Kompetenzen. Zum Erleben von Lebensqualitat, Handlungsfahigkeit und Selbstwirksamkeit tragen v.a.
die erweiterten Kompetenzen bei. Das Kompetenzmodell ist v.a. fir das héhere Alter bestétigt worden.
Das hohe Alter hingegen ist durch eine deutliche Verringerung der Kompetenzen gekennzeichnet.

Basale Kompetenzen umfassen  Selbstpflegeaktivititen wie  Waschen und  Anziehen,
Nahrungszubereitung und -aufnahme, Einkaufen, Fortbewegung und Benutzung von Verkehrsmitteln. Sie
werden groRtenteils routinemaRig ausgefiihrt, sind hochautomatisiert und fiir das tagliche Uberleben
wichtig.

Erweiterte Kompetenzen umfassen Freizeitaktivitaten, soziale Aktivitditen und komplexe instrumentelle
Aktivitaten (Behdrdengange, Bankgeschafte, handwerkliche Tatigkeiten). Sie sind stark von individuellen
Préferenzen, Motivationen und Zielen abhéangig.

2.4.4.4. Lebenssituation von alten Menschen in Deutschland

Soziale Integration
Mit steigendem Alter erhoéht sich die Wahrscheinlichkeit, allein zu leben und allein zu sein. Haufiges
Einsamkeitserleben ist v.a. bei Personen im hohen Alter anzutreffen.

Alleinleben: Leben im Ein-Personen-Haushalt

Alleinsein: Zeit (in Minuten und Stunden), die ein Mensch im Alltag ohne andere Personen verbringt;
Alleinsein kann vom Einzelnen sowohl positiv als auch negativ erlebt werden

Einsamkeit. Das negativ erlebte Alleinsein und das damit verbundene unangenehme Gefihl der
Verlassenheit und des Kontaktmangels

Wichtige Risikofaktoren fur Einsamkeit im Alter sind die folgenden:

Geringes Einkommensniveau

Leben ohne Partner/ Partnerin

Sehr kleiner Bekanntenkreis

Deutlich eingeschrankte Selbststandigkeit im Alltag
Schlechter Gesundheitszustand

Einsamkeit kann klinisch relevant werden. So erleben z.B. &ltere Patienten, die einsam sind, chronische
Schmerzen oft starker als sozial gut eingebettete Personen. Hintergrund ist, dass sowohl Einsamkeit als
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auch Schmerz denselben Bestandteil der Schmerzmatrix, den anterioren Gyrus cinguli, aktivieren.
Zudem kann Einsamkeit den Verlauf von Demenz beschleunigen. Sie greift zwar nicht in die Pathologie
der Alzheimer-Erkrankung ein, tragt aber zur mangelnden Beanspruchung des Gehirns durch fehlende
soziale Interaktionen bei und wirkt sich damit auf dessen Leistungsfahigkeit aus.

Ein im arztlichen Alltag praktikables Instrument zur Einschatzung des Einsamkeitsrisikos von Patienten
ist die Three Item Loneliness Scale.

Tabelle 1: Three Item Loneliness Scale; eigene Darstellung nach ]

Nr. | Item Selten | Manchmal | Oft
0) (1) (2)

1 Wie oft haben Sie das Gefiihl, dass Ihnen ein anderer Mensch
fehlt?

2 Wie oft fihlen Sie sich verlassen?

3 Wie oft fihlen Sie sich von anderen isoliert?

Multilokale Mehrgenerationsfamilie

Die multilokale Mehrgenerationsfamilie ist eine Familienform, in der die einzelnen Generationen raumlich
getrennt voneinander leben. Diese ist aktuell fir die meisten alten Menschen typisch. Trotz teils
betrachtlicher Wohnentfernung haben alte Eltern und ihre erwachsenen Kinder haufig Kontakt
miteinander und stehen sich emotional nah.

Die soziale Unterstitzung zwischen den Generationen zeigt ein Muster, das als reziprokes
Kaskadenmodell bezeichnet wird: Materielle Ressourcen (Geld- und Sachgeschenke) innerhalb einer
Familie flieRen haufiger von der alteren zur jingeren Generation. Daftrr wird instrumentelle Unterstiitzung
(z.B. Hilfe im Haushalt) eher von der jingeren Generation fiir die altere geleistet als umgekehrt.

Einkommen und Altersarmut

Ein Standardmalf’ zur Erhebung von Armut ist die Armutsgeféhrdungsquote (vgl. Kapitel 2.6.2.).
Sie ist definiert als der Anteil jener Personen mit einem Aquivalenzeinkommen von weniger als 60% des
Bundesmedians des Aquivalenzeinkommens der Bevdlkerung in Privathaushalten.

Im Jahr 2018 betrug die Armutsgefahrdungsquote in Deutschland 15,5% [ 8]. Sie unterscheidet sich nach
Altersgruppen.

Tabelle 2: Armutsgefahrdungsquote nach Altersgruppen

(Deutschland, 2018); eigene Darstellung nach [8]
25-49 Jahre | 50-64 Jahre [ 65 Jahre und élter
14,0% 11,7% 14,7%

Armut im Alter weist eine Besonderheit auf: Sie ist in der Regel, anders als in jingeren Altersgruppen,
nicht mehr umkehrbar. L&angerfristig wird ein Anstieg der Altersarmut erwartet, insbesondere bei
Geringverdienenden mit langeren Phasen von Unterbeschaftigung und Arbeitslosigkeit, bei Alteren mit
Migrationshintergrund, bei alleinlebenden alten Frauen sowie bei chronisch kranken Menschen.

2.4.4.5. Gesundheit und Krankheit im Alter

Bei der Behandlung von Patienten im Alter ist eine Reihe von Besonderheiten zu bertcksichtigen.

Normales und pathologisches Altern

Altern selbst ist nicht zwangslaufig mit Krankheit verbunden, allerdings steigt das Risiko fir
Erkrankungen mit zunehmendem Alter an (vgl. Kapitel 2.7.3.). Zur Abgrenzung der naturlichen
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Alternsprozesse von Erkrankungen im Alter wird zwischen normalem und pathologischem Altern
unterschieden.

Normales Altern: Darunter versteht man Verénderungsprozesse, die gut kompensierbar sind, so dass
Selbststandigkeit und Wohlbefinden im Alter weitgehend beibehalten werden kénnen. Normales Altern ist
nicht der durchschnittliche Gesundheitszustand von Personen gleichen chronologischen Alters.
Pathologisches Altern: Es bezieht sich auf jene koérperlichen und psychischen Einschrankungen, die
durch schwere und chronische Erkrankungen bedingt sind und nicht mehr kompensiert werden kénnen
(z.B. Demenz, Tumorerkrankungen, Parkinson-Erkrankung im fortgeschrittenen  Stadium).
Pathologisches Altern wird mit zunehmendem Alter haufiger.

Mit zunehmendem Alter der Patienten wird es fiir diese selbst, aber auch fiir Angehérige und Arzte
schwieriger, zwischen normalen Begleiterscheinungen des Alterns und behandlungsbediirftigen
Erkrankungen zu differenzieren. Damit verbunden ist die Gefahr, Krankheiten zu tbersehen. So ist im
Arzt-Patient-Gesprach bei alteren Patienten eher als bei jiingeren zu beobachten, dass Schmerzen nicht
spontan berichtet werden. Oft bewerten altere Patienten den Schmerz als unvermeidlich und als zum
Alter dazugehorend. Auch Depressionen im Alter kénnen Ubersehen werden, vor allem dann, wenn
Symptome wie z.B. Schlafprobleme, sozialer Riickzug und mangelnde Lebensfreude dem normalen
Alternsprozess zugeschrieben werden.

In fast allen Landern steigt die Suizidrate im Alter an. Eine Besonderheit im Alter ist indirektes suizidales
Verhalten (Verweigern von Nahrungsaufnahme und Medikamenteneinnahme; Nichtbefolgen &rztlicher
Anweisungen).

Risikofaktoren flr Suizidalitat im Alter:

Suizidversuche in friiheren Lebensphasen
Affektive Stérungen (v.a. Depression)
Multimorbiditat

Funktionelle Beeintréachtigungen

Chronische Schmerzen

Einsamkeit

Die Wahrnehmung begrenzter Lebenszeit

Das Geflhl, anderen Menschen zur Last zu fallen

Kérperliche und psychische Erkrankungen

Haufige korperliche Erkrankungen im Alter sind Herz-Kreislauf-Erkrankungen (z.B. Bluthochdruck,
Herzinsuffizienz, Schlaganfall), Krankheiten des Bewegungsapparates (z.B. Arthrose, Arthritis,
Ruckenbeschwerden) und Tumorerkrankungen. Die haufigsten psychischen Erkrankungen im Alter sind
Depressionen und Demenzen. Kognitive Einschrankungen kénnen, inshesondere wenn durch sie die
verbale und nonverbale Kommunikation gestért sind, die Diagnostik erschweren und inadaquate
Behandlungsverlaufe nach sich ziehen.

Verlauf und Prognose von Erkrankungen

Mit dem Alter steigt die Pravalenz chronischer Erkrankungen mit langsamem und schleichendem Verlauf
an (vgl. Kapitel 2.7.3). Sie lassen sich oft nicht vollstandig heilen und ziehen eine andauernde oder
wiederkehrende Inanspruchnahme medizinischer Leistungen nach sich.

Grunde fur den Anstieg chronischer Erkrankungen im Alter:

e Zunahme altersphysiologischer Prozesse (z.B. erhoht die Abnahme der Knochendichte und
der Muskelkraft das Risiko eines Oberschenkelhalsbruches)

e Kumulation von Risikofaktoren im Lebensverlauf (z.B. erhéhen Rauchen und Ubergewicht
das Risiko fir Hypertonie)

e Latenzzeiten (das klinisch symptomfreie Intervall zwischen Schadigung und dem Auftreten
von Symptomen) sind oft lang (z.B. verschiedene Krebserkrankungen)

e Folgeerkrankungen von bereits im friilhen Lebensalter ausgebrochenen Erkrankungen (z.B.
Polyneuropathien als Folge von Diabetes mellitus)
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Bei Krankheiten im Alter sind verénderte, oft unspezifische Symptome, langere Erkrankungs- und
Erholungsverlaufe sowie spezifische Reaktionen auf Medikamente haufig. Aus arztlicher Sicht muss
beriicksichtigt werden, dass gerade bei dalteren Patienten deren lebenslange Vorerfahrungen mit
Krankheit und Behandlungseffekten das AusmaR der Adharenz (vgl. Kapitel 4.3.) mit bestimmen. Diese
sollten daher im Gesprach mit den Patienten thematisiert werden.

Multimorbiditiat und Multimedikation

Multimorbiditét ist das gleichzeitige Auftreten mehrerer chronischer Erkrankungen. Sie nimmt im Alter zu.
Die Erkrankungen koénnen sich gegenseitig beeinflussen und verschlechtern (z.B. Bluthochdruck,
Fettstoffwechselstérungen und Diabetes mellitus). Multimorbiditdt geht in der Regel mit hé&ufigen
Arztkontakten und Krankenhausaufenthalten einher. Folge der Multimorbiditat ist oft die gleichzeitige
medikamentse Therapie mit vielen verschiedenen Arzneistoffen, die Multimedikation. Dadurch steigt
das Risiko unerwiinschter Medikamenteninteraktionen.

Funktionale Gesundheit

Infolge altersphysiologischer Veranderungen nehmen im Alter Beeintrachtigungen der funktionalen
Gesundheit zu. Funktionale Gesundheit umfasst das Ausmaf3, in dem ein Mensch in der Lage ist,
Alltagsanforderungen zu erfillen und am gesellschaftlichen Leben teilzunehmen. Auch wenn eine
vollstandige Ausheilung meist nicht mehr gegeben ist, winschen sich Patienten grof3tmogliche
funktionale Gesundheit. Fiir Arzte ist mit der ICF-Klassifikation (International Classification of
Functioning, Disability and Health) ein geeignetes Instrument vorhanden, um diese einschétzen zu
kénnen. Dadurch wird eine an den Bedurfnissen und Zielen des Patienten orientierte Priorisierung der
Behandlungsziele mdglich. Zudem kénnen gesundheitliche Risiken rechtzeitig erkannt und verringert
werden (z.B. Ermittlung des Sturzrisikos).

Subjektive und objektive Gesundheit

Unter der subjektiven Gesundheit wird die individuelle Bewertung des Gesundheitszustandes durch den
Patienten selbst verstanden. In die Bewertung gehen neben dem kdrperlichen Gesundheitszustand auch
funktionale Gesundheit, die psychische Gesundheit, das Gesundheitsverhalten und das Wohlbefinden
sowie erfolgte bzw. antizipierte gesundheitliche Entwicklungen mit ein.

In der objektiven Gesundheit driickt sich die Bewertung des Gesundheitszustandes durch den Arzt aus.
Sie basiert auf Anamnese, korperlicher Untersuchung und Auswertung von Laborparametern bzw.
bildgebenden Verfahren. Der Begriff soll nicht nahelegen, dass &arztliche Beurteilungen nicht ebenfalls
subjektiven Urteilsprozessen unterliegen, sondern ist als ,Aulensicht* gegentiber der subjektiven Sicht
(,Innensicht") des Patienten zu verstehen.

Objektive und subjektive Gesundheit missen nicht notwendigerweise Ubereinstimmen. Mit dem Alter
steigt die Bedeutung der subjektiven Gesundheit. Im Vergleich zur objektiven Gesundheit sagt sie
zuverlassiger die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt, die Lebenserwartung sowie den
Genesungsverlauf nach Krankheit voraus. Sie sollte daher in der &rztlichen Anamnese immer mit
erhoben werden.

Gesundheitliche Wirkung von Altersbildern

Altersbilder sind individuelle und kollektive Vorstellungen vom Alter, Altern und von den Alten. Sie kénnen
sowohl positiv als auch negativ getdnt sein. Individuelle Altershilder werden auch als Altersstereotype
bezeichnet.

In experimentellen Studien mit alteren Menschen hat sich gezeigt, dass die unterschwellige Darbietung
von Reizen, die negative Altersstereotype beinhalten, kurzfristig zu physiologischen Stressreaktionen
sowie schlechteren Gedéchtnisleistungen fuhrt. In Langsschnittstudien wurde deutlich, dass Personen mit
eher negativen Altersstereotypen Jahre spater ein héheres Risiko fur Herz-Kreislauf-Erkrankungen sowie
schlechtere Gedachtnisleistungen aufwiesen als Personen mit eher positiven Altersstereotypen. Zudem
waren sie seltener korperlich aktiv.

Die gesundheitlichen Folgen von Altersstereotypen werden sowohl tber physiologische Stressreaktionen
als auch Uber gesundheitsrelevante Verhaltensweisen vermittelt.
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