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Abstract

Im Mittelpunkt gesellschaftlicher und wissenschaftlicher Diskussionen
stehen zunehmend der demografische Wandel und seine Folgen fiir die
gesellschaftliche Entwicklung. Dies wird nicht zuletzt anhand der zahlreich
erscheinenden Veroffentlichungen deutlich — sie alle widmen sich den
Auswirkungen der demografischen Alterung auf das Gesundheits- und
Sozialwesen und machen darauf aufmerksam, dass der demografische
Wandel in den ndchsten Jahrzehnten deutlich an Geschwindigkeit zuneh-
men, die Krankheitslast der dlteren Bevolkerung anwachsen und die Zahl
Pflegebedurftiger stark ansteigen wird. Die Publikationen weisen auch
darauf hin, dass das Gesundheitswesen vor neue Herausforderungen ge-
stellt sein wird. Davon ausgehend widmet sich seit 2008 ein gemeinsa-
mes, auf sieben Jahre angelegtes Projekt der AG 6 an der Fakultét fir Ge-
sundheitswissenschaften/Universitdt Bielefeld und dem Ludwig Boltzmann
Institut Health Promotion Research (LBIHPR)/Wien dem Thema , Gesund-
heitsforderung in der Langzeitversorgung”. Das Projekt zielt darauf ab,
langfristig gesundheitsférderliche Interessen fiir die pflegerische Langzeit-
versorgung zu entwickeln, erproben und evaluieren. Es wird durch die
Ludwig Boltzmann Gesellschaft geférdert. Gerade in der Langzeitversor-
gung werden neue und zunehmende Herausforderungen erwartet. Dieses
Feld fand in den Diskussionen bislang allerdings wenig Beachtung.

Gesundheitsférderung wird hier als eine Strategie gedacht, die dazu
beitragen kann, Pflegebedirftigkeit zu vermeiden, Gesundheit zu erhalten
aber auch Verschlimmerungen bei bereits beeintrachtigter Gesundheit
und bestehender Pflegebediirftigkeit zu verhindern. Bisher wurde eine
Literaturanalyse zur Situation des ,Long-Term Care" Sektors in beiden
Ldndern sowie eine systematische Literaturrecherche zur ,Gesundheitsfor-
derung in der Langzeitversorgung" vorgenommen. Die Ergebnisse dieser
Literaturrecherchen werden an dieser Stelle vorgestellt, in den Fokus rii-
cken in diesem Teil jedoch die Nutzer der stationdren pflegerischen Lang-
zeitversorgung. Denn gerade sie sind bislang noch nicht als moégliche Ziel-
gruppe fur Gesundheitsférderungsmallnahmen entdeckt worden. Die Er-
gebnisse zeigen dariiber hinaus, dass in Deutschland bisher nur wenige
Daten zur Gesundheitssituation pflegebedirftiger Menschen vorliegen.
Diese sollen hier vorgestellt werden. Die folgenden Ausfiihrungen werden
zeigen, dass in der Langzeitversorgung ein hoher Problemdruck herrscht.
Er wird vor allem dadurch verursacht, dass die Versorgungs- und Pflege-
konzepte mit der demografischen Entwicklung wie auch der verdnderten
Bedarfssituation der Nutzer nicht Schritt gehalten haben. Dies ist fiir die
Nutzer folgenreich, denn sie kénnen in der Langzeitversorgung nur be-
dingt und nur einrichtungsabhdngig auf eine bedarfsangemessene Versor-
gung hoffen. Die Ausfilhrungen zeigen aber auch, dass ein dringender Be-
darf an Interventionen vorliegt. International sind hier einige Anséatze und
Uberlegungen vorhanden, die auch auf den deutschsprachigen Raum
Ubertragbar sind bzw. hier bereits diskutiert werden.

AVA

. eieep ne A/ vLudwig Boltzmann Institute
Universitat Bielefeld Health Promotion Research




Inhalt

BINI@ItUNG ..o 1
Gesundheit und Krankheit in der Langzeitversorgung......................... 3
2.1 Die gesundheitliche Situation der alten Bevélkerung — eine

ANNEhErUNG. .. .. i 3
2.2 Gesundheitliche Situation der Nutzer der stationdren

Langzeitversorgung............coeeiiiiiiiiiiii e 7
2.3 Zwischenfazit und Forschungsdesiderata zum

Gesundheitsstatus der Nutzer ..., 10
Gesundheitsférderung in der Langzeitversorgung ............cccccccocceeee. 13
3.1 Eine Anndhrung: Gesundheitsverhalten im Alter.................... 14
3.1.1 Zur Bedeutung von korperlicher Aktivitat und Bewegung

M AT (e 15
3.1.2 Die Bedeutung gesunder Erndhrung im Alter......................... 18
3.1.3 Zur Bedeutung der psychischen und sozialen Situation

M AR e 19
3.1.4 Zur Férderung der Resilenz...........cccceeiviiiiiiiiiiiiiiceees 21
3.2  Gesundheitsverhalten in der stationadren

Langzeitversorgung........oooouuviiiiiiiiiiiii 21
3.3  Praxisprojekte und Interventionen ............ccccooeiiiiiiinnns 22
Fazit: Zukunftige Handlungsfelder der Gesundheitsférderung ........... 30

LiteraturVerZeICNIS. .. et 34



1. Einleitung

Der demografische Wandel und seine Folgen fiir die gesellschaftliche Ent-
wicklung werden zunehmend diskutiert. So sind in den letzten Monaten
auch zahlreiche Expertenberichte erschienen, die sich den Auswirkungen
der demografischen Alterung auf das Gesundheits- und Sozialwesen wid-
men (Beske et al. 2009; FES 2009; SVR 2009). Durchgdngig machen sie
darauf aufmerksam, dass der demografische Wandel in den nachsten Jahr-
zehnten deutlich an Geschwindigkeit zunehmen und einhergehend damit
die Krankheitslast steigen, aber auch die Zahl Pflegebediirftiger stark an-
steigen wird. Sie wird sich — so der Sachverstandigenrat (SVR) — von heute
2,25 auf 4,35 Mio. bis 2050 erhéhen und damit nahezu verdoppeln (SVR
2009). Diese Entwicklung wird das Gesundheitswesen vor enorme Heraus-
forderungen stellen. Zu den wichtigsten gehort — darin sind sich alle Ex-
pertenberichte einig — die Intensivierung der Pravention und Gesundheits-
forderung mit dem Ziel der Gesundheitserhaltung und Vermeidung von
Pflegebedurftigkeit, aber auch der Verhinderung von Verschlimmerungen
bei bereits beeintrachtigter Gesundheit und bestehender Pflegebediirftig-
keit.

Der zuletzt genannten Herausforderung widmet sich diese Literaturana-
lyse’. Im Mittelpunkt steht die Gesundheitsforderung in der stationéren
pflegerischen Langzeitversorgung mit dem Fokus auf die Nutzer’.

Langzeitversorgung (Long-Term Care, LTC) wird im angloameri-
kanischen Sprachgebrauch definiert als: ,... a wide range of health and
health-related support services provided on an informal or formal basis to
people who have functional disabilities over an extended period of time
with the goal of maximizing their independence” (Evashwick 2005, S. 4).
Mit dem Begriff Langzeitversorgung wird demnach die umfassende (ge-
sundheitliche) Versorgung aller Menschen, die Uber einen lingeren Zeit-
raum an Funktionseinschrankungen leiden, beschrieben.

Ziel ist es, ihre Unabhangigkeit — trotz aller Einschrankungen — zu erhal-
ten und zu verstdrken. Long-Term Care umfasst somit nicht allein die pro-
fessionelle Versorgung sondern auch die informelle, beispielsweise die
Pflege durch Angehorige. Ebenso zielt sie auf unterschiedliche Nutzer-
gruppen, neben alten und pflegebediirftigen auch Menschen mit Behinde-
rungen und psychischen Erkrankungen.

Im Folgenden wird allerdings ausschlieBlich die professionelle Versor-
gung beleuchtet — konkret die stationdre Langzeitversorgung alter und
pflegebediirftiger Menschen, denn sie kann — zumindest quantitativ - als
eine der wichtigsten Sdulen der Langzeitversorgung in Deutschland be-

' Die Literaturanalyse wurde im Rahmen der Kooperation zwischen der AG6 der

Fakultat fur Gesundheitswissenschaften/Universitdt Bielefeld und dem Ludwig
Boltzmann Institut Health Promotion Research (LBIHPR), Wien zur Gesund-
heitsférderung in der Langzeitversorgung durchgeﬁ]hrt. Nédhere Informationen
hierzu unter http://www.uni-bielefeld.de/gesundhw/ag6/Ibi.html.

Aufgrund der besseren Lesbarkeit wird nur die mannliche Form verwendet.
Selbstverstandlich sind immer beide Geschlechter gemeint.



trachtet werden. Zugleich hat sich gerade in der stationdren Altenhilfe in
den letzten Jahren ein weitreichender Wandel der Klientenzusammenset-
zung vollzogen infolge dessen der Problemdruck auf allen Ebenen ge-
wachsen ist und voraussichtlich in Zukunft weiter zunehmen wird (siehe
hierzu Schaeffer et al. 2008b). Denn der zu erwartende Anstieg der Zahl
Pflegebedurftiger wird sich auch und besonders in der stationdren Lang-
zeitversorgung bemerkbar machen.

Gilt far das gesamte Gesundheitswesen, dass Gesundheitsférderung
und Prédvention kiinftig zu einer lberaus wichtigen Aufgabe werden, um
die Wahrscheinlichkeit des Eintritts von chronischen Krankheiten, Funkti-
onseinschrankungen und Pflegebedirftigkeit zu reduzieren, so trifft dies
auch fir die Langzeitversorgung zu. Auch hier werden Pravention und
Gesundheitsférderung zu einer zunehmend an Bedeutung gewinnenden
Aufgabe, allerdings vornehmlich mit dem Ziel, die Ausweitungsgefahr bei
bereits vorhandenen Gesundheitseinbufen einzuddmmen (Kuhlmey/
Schaeffer 2008; Schaeffer/Blischer 2009). Damit gerat eine Aufgabe auf
die Agenda, bei der weitgehend Neuland zu betreten ist und die auch auf
wissenschaftlicher Ebene erst langsam in den Fokus der Aufmerksamkeit
rickt. Vor allem éltere, bereits pflegebediirftige, Menschen und eventuell
sogar solche, die in vollstationdren Einrichtungen leben, sind bislang kaum
Gegenstand der Diskussion. Gesundheitsférderung im Sinne der Starkung
von Ressourcen und Schutzfaktoren, die zur Gesundheitssicherung beitra-
gen und Menschen dazu befdhigt, mit Belastungen und Einschrdnkungen
umzugehen (Hurrelmann et al. 2004b), wird bislang vor allem fiir jiingere
Altersgruppen thematisiert. Vermehrt geraten in den vergangenen Jahren
zwar die Alteren in den Blick, doch gilt das Interesse dabei vor allem den
sogenannten jungen Alten’. Vergleichbar und doch tendenziell anders ist
es auf internationaler Ebene (Boyle 2008; Kayser-Jones 2009; Minkler
1984). Hier erhdlt das Thema in wissenschaftlichen Diskussionen und in
der Forschung seit langerem mehr Aufmerksamkeit, doch gilt auch hier
den Hochbetagten eher selten das Interesse.

Es bedarf vorab gesicherten empirischen Wissens tber den Gesund-
heitszustand einer Zielgruppe, ebenso uber die vorhandenen gesundheitli-
chen Risiken und Ressourcen, um effektive und effiziente Konzepte, Stra-
tegien oder Interventionen zur Gesundheitsférderung und Prdvention
entwickeln zu kénnen (Hurrelmann et al. 2004a). Daher betrachten wir
zundchst die vorliegenden empirischen Erkenntnisse zur gesundheitlichen
Situation bzw. zur Krankheitslast der Nutzer der Langzeitversorgung (Kapi-
tel 2) und widmen uns erst im Anschluss daran vorliegenden gesundheits-
forderlichen Strategien, Konzepten und Interventionen (Kapitel 3). Ab-
schlieBend diskutieren wir die zukinftigen Handlungsfelder der Gesund-
heitsférderung in der Langzeitversorgung (Kapitel 4).

> Unter jungen Alten werden Personen ab dem 60. Lebensjahr, unter alten Alten

bzw. Alteren Personen ab dem 70. Lebensjahr verstanden und mit Hochaltri-
gen sind Personen ab dem 80. Lebensjahr gemeint.



2. Gesundheit und Krankheit in der Langzeitversorgung

Will man die gesundheitliche Situation der Nutzer von stationdren Einrich-
tungen der Langzeitversorgung in Deutschland beschreiben, wird rasch die
insuffiziente Datenlage sichtbar. Denn (iber die Nutzer der stationdren
Langzeitversorgung ist wenig bekannt. Sie fallen aufgrund ihrer Pflegebe-
durftigkeit, ihren kognitiven Einschrankungen oder weil sie institutionali-
siert sind, durch die Art der Stichprobenziehung aus bevdlkerungs-
reprasentativen Erhebungen heraus oder werden sogar systematisch aus-
geschlossen (Bilscher/Wingenfeld 2008; Kuhlmey 2008). Fakten liefern
bisher nur einige wenige Studien wie die sogenannte ,MuG IV", (,M&g-
lichkeiten und Grenzen der selbststandigen Lebensfiihrung in stationdren
Einrichtungen") (Schneekloth/Wahl 2007), die Studie ,Pflegebedarf und
Leistungsstruktur in vollstationdren Einrichtungen” (Wingenfeld/Schnabel
2002) oder der GEK-Pflegereport (Rothgang et al. 2008; Rothgang et al.
2009). Gleichzeitig liegt kein allgemeinglltiger Konsens dariiber vor, wie
die Beeintrachtigungen gemessen werden sollen, unter denen gerade
hochaltrige Menschen leiden. Denn die Ursachen dieser Beeintrachtigun-
gen liegen zumeist in chronischen Krankheiten, Multimorbiditdt und da-
mit einhergehenden FunktionseinbuBen, die im Lauf der Zeit hdufig in
Pflegebedirftigkeit enden (vgl. Biischer/Wingenfeld 2008; Kuhlmey
2008). Deshalb ndhern wir uns der Situation der Nutzer der Langzeitver-
sorgung Uber die generell zur gesundheitlichen Situation alter Menschen
vorliegenden Daten, zumal die vorhergehende Gesundheits- und Krank-
heitsbiographie auch die im spateren Lebensverlauf eintretende Pflegebe-
durftigkeit bestimmt.

2.1 Die gesundheitliche Situation der alten Bevélkerung —
eine Anndherung

(Multi)Morbiditat und chronische Erkrankungen

Mit zunehmendem Alter steigt die Wahrscheinlichkeit von gesundheitli-
chen EinbuBen und chronischen Krankheiten. Chronische Erkrankungen
und Multimorbiditat gelten bereits heute als haufigste Ursache flir Funkti-
onseinbuBen und Pflegebedirftigkeit (WHO 2008). Multimorbiditat
zeichnet sich durch mehrere gleichzeitig auftretende chronische oder aku-
te Erkrankungen aus, die in keine Hierarchie eingeteilt werden kénnen. Es
handelt sich um eine komplexe Struktur von einzelnen Erkrankungen, die
Funktionseinbufen und Behinderungen nach sich zieht und damit fiir die
Erkrankten massive Auswirkungen auf die Fahigkeit zur autonomen All-
tagsbewdltigung hat (SVR 2009). Uber das AusmaR an Multimorbiditat
gibt u.a. der deutsche Alterssurvey (DZA - Deutsches Zentrum fir
Altersfragen o.J.) Auskunft: Wahrend in der Altersklasse der 40-54jahrigen
lediglich 4% der dort befragten Personen angaben, fiinf oder mehr Er-
krankungen zu haben, sind dies bei den 55-69jahrigen bereits 12% und
bei den 70-85jdhrigen 24%. Gleichzeitig sinkt der Anteil an Personen oh-
ne Erkrankung von 32% auf 7% (vgl. Abbildung 1).



Abbildung 1: Multimorbiditit nach Alter
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Quelle: Replikationsstichprobe des Alterssurveys 2002 (DZA - Deutsches Zentrum
fur Altersfragen o0.).), eigene Darstellung

Auch in der Berliner Altersstudie wurde bei rund 90% der 70jdhrigen und
Alteren mindestens eine behandlungsbedirftige Erkrankung diagnostiziert
und bei 30% waren es finf oder mehr internistische, neurologische oder
orthopadische Erkrankungen (Steinhagen-Thiessen/Borchelt 1999).

Endgiiltige Aussagen zur Prdvalenz und Inzidenz von Multimorbiditit
sind zur Zeit noch nicht méglich, da in die bisherigen Studien — je nach
Multimorbiditatsindex — unterschiedliche Krankheiten und vor allem un-
terschiedlich viele Erkrankungen aufgenommen wurden. Je mehr Krank-
heiten in einen Index aufgenommen werden, desto hdher ist die Pravalenz
von Multimorbiditdt. Derzeit werden in Deutschland mehrere Forschungs-
verbiinde vom BMBF* geférdert, deren Fokus auf Multimorbiditat und
dabei auftretenden Versorgungsproblemen liegt, sodass in ndherer Zu-
kunft valide Daten zur Verfigung stehen werden (SVR 2009).

Doch nicht nur Multimorbiditat, auch einzelne chronische Krankheiten
gehen mit einem erhdhten Pflegebediirftigkeitsrisiko einher. Dazu geho-
ren u. a. Neubildungen, psychische Erkrankungen sowie Erkrankungen des
Kreislaufsystems. Muskoskelettale Erkrankungen, die hdufig mit dem Alter
verbunden werden, weil sie zu korperlichen FunktionseinbuBen fiihren
kénnen, sind dagegen weniger von Bedeutung (Rothgang et al. 2008;
Rothgang et al. 2009).
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siehe: http://www.gesundheitsforschung-bmbf.de/de/193.php



Demenz

Zu den haufigsten und folgenreichsten psychischen Erkrankungen im Alter
gehoren die verschiedenen Krankheitsbilder, die unter dem Oberbegriff
Demenz zusammengefasst werden. Unter den 65jihrigen und Alteren in
Deutschland gibt es schatzungsweise rund eine Million Menschen mit
einer Demenzerkrankung. Die Inzidenz betrdgt fast 200.000 Félle pro Jahr.
Auch die Wahrscheinlichkeit, an einer Demenz zu erkranken, steigt mit
zunehmendem Alter. Je nach Studie sind von den 65-69jahrigen nur 1 bis
1,6% betroffen, dagegen unter den 90jahrigen und Alteren 22,1 bis
44,8% (Weyerer 2005).

Unter den in der Berliner Altersstudie (BASE) befragten Westberli-
ner(inne)n befanden sich Anfang der 1990er Jahre in der Altersgruppe der
70-74jahrigen keine demenziell Erkrankten, in der Gruppe der 90-
94jéhrigen waren dann allerdings 32% erkrankt. Es wurde jedoch keine
expotenzielle Steigerung der Demenzprdvalenz fiir die héchste Alters-
gruppe (95+) festgestellt (Helmchen et al. 1996). Unter den Nutzern in
stationdren Einrichtungen ist die Demenzpravalenz allerdings wesentlich
hoéher, denn die psychischen Erkrankungen, zu denen auch demenzielle
Erkrankungen zéhlen, sind der Hauptrisikofaktor fir den Eintritt in die
stationdre Versorgung (Rothgang et al. 2008) (vgl. auch Kapitel 2.2).

Erkrankungen des Kreislaufsystems und Neubildungen

Statistisch gesehen sterben Frauen etwas spater als Mdnner, doch bei bei-
den Geschlechtern steht Gber alle Altersklassen hinweg die chronisch
ischamische Herzkrankheit an erster Stelle der drei hdufigsten Todesursa-
chen in Deutschland. Bei den Frauen steht die Herzinsuffizienz an zweiter
Stelle, an dritter der akute Myokardinfarkt. Hingegen steht bei den Méan-
nern der akute Myokardinfarkt an zweiter und bdsartige Neubildungen
der Bronchien und der Lunge an dritter Stelle (Statistisches Bundesamt
Todesursachenstatistik 2007).

Dementsprechend dominieren in der ambulanten und auch in der sta-
tiondren Versorgung bei den uber 65jdhrigen chronische Herz-Kreislauf-
Erkrankungen (Robert Koch-Institut 2005). Bei den primararztlich versorg-
ten Patienten steigt der Anteil an Patienten mit Herzinsuffizienz oder einer
zerebrovaskuldren Krankheit in der Gruppe der 80jahrigen und Alteren im
Vergleich mit den jungen Alten sprunghaft an (vgl. Tabelle 1).

Wiéhrend jedoch die koronare Mortalitit mit steigendem Alter zu-
nimmt, sind bésartige Tumore meist eine Ursache dafir, dass potenzielle
Lebensjahre verloren gehen und die Betroffenen bereits vor dem 70. Le-
bensjahr versterben (Robert Koch-Institut 2007). Die Krebssterblichkeit
erreicht in der Gruppe der 50-60jahrigen ihren Hohepunkt (40%), kommt
ab dem 85. Lebensjahr zum Stillstand und geht danach zuriick. Bei den
90-94jéhrigen sterben noch 10% an Krebserkrankungen (Smith 1999).
Neubildungen sind dennoch ein hoher Risikofaktor fiir Pflegebediirftigkeit
und auch fir den Eintritt in die stationdre Versorgung (Rothgang et al.
2008).



Tabelle 1: Anteil der Patienten mit ausgewahlten Diagnosen in der
primédrarztlichen Versorgung

Ausgewdhlte Diagnosen Altersgruppen
60-79 80+
mannlich % %
Bluthochdruck, Hypertonie 30,5 29,9
Herzinsuffizienz 11,6 33,8
Ischamische Herzkrankheit 27,4 344
Zerebrovaskulare Krankheiten 10,3 23,9
Diabetes mellitus 13,0 13,9
Arthrose 15,2 17,7
weiblich
Bluthochdruck, Hypertonie 36,6 37,3
Herzinsuffizienz 17,4 40,8
Ischamische Herzkrankheit 242 324
Zerebrovaskulare Krankheiten 10,3 25,8
Diabetes mellitus 14,3 18,5
Arthrose 21,4 251

Eigene Darstellung nach Robert Koch Institut 2005, S. 16
(Quelle: 1+G Gesundheitsforschung Arzte-Panel ACUT)

Pflegebediirftigkeit

Die Pflegequote (Anteil der Pflegebediirftigen an der Gesamtbevdlkerung)
steigt unter den dlteren und hochaltrigen Menschen an. Wahrend von den
65-70jahrigen 2,6% pflegebediirftig sind, sind es bei den 75-80jahrigen
bereits 10%, bei den 85-90jahrigen 37,2% und bei den (iber 90jéhrigen
61,6% (Statistisches Bundesamt 2008). Statistisch gesehen wird ein heute
65jahriger Mann 15,4 Monate seines restlichen Lebens mit Pflegebedirf-
tigkeit verbringen und eine Frau 29,4 Monate. Der Mann wird 12 Monate
mit ambulanter oder in teilstationdrer Versorgung leben und weitere 3,4
Monate in einer vollstationdren Einrichtung verbringen. Die Frau bendtigt
19 Monate ambulante/teilstationdre Pflege und ist 10,4 Monate auf eine
vollstationdre Versorgung angewiesen (Bickel 2001). Von den derzeit 2,25
Millionen pflegebediirftigen Menschen sind 83% uber 65 Jahre alt.

46% aller Pflegebedirftigen werden ausschlieBlich durch Angehérige
bzw. informelle Hilfen versorgt, 54% nehmen professionelle Hilfe durch
ambulante Pflegedienste (22%) oder stationdre Einrichtungen (32%) in
Anspruch. Anders formuliert: bereits heute leben Gber 700.000 pflegebe-
durftige Menschen in 11.000 Pflegeheimen, tiber 500.000 nutzen ambu-
lante Pflegedienste und werden hier von mehr als 800.000 Beschaftigten
versorgt. Je héher die Pflegestufe ist, desto wahrscheinlicher ist die Nut-
zung ambulanter und stationdrer Pflegedienstleistungen. Wéhrend von
den Personen in Pflegestufe | noch 55% zu Hause ausschlieBlich durch
Angehorige versorgt werden, sind dies in der Pflegestufe 1l noch knapp
40% und in der Pflegestufe Il nur noch knapp 30% (Statistisches
Bundesamt 2008).



2.2 Gesundheitliche Situation der Nutzer der stationaren Lang-
zeitversorgung

Nachfolgend werden die wenigen vorliegenden Daten iiber die Nutzer der
stationdren Langzeitversorgung vorgestellt. Die gesundheitliche Situation
der meist schon vor dem Einzug pflegebediirftigen Menschen hat hohe
Bedeutung fir die Entscheidung, in die Heimversorgung zu wechseln.
Mehrheitlich leiden auch die Nutzer der Langzeitversorgung unter chroni-
schen Krankheiten, vor allem demenziellen Erkrankungen. Psychische Er-
krankungen steigern das Risiko fiir einen Heimeintritt bei Madnnern um
721% und bei Frauen um 490% (Rothgang et al. 2008; Rothgang et al.
2009). Hinzu kommen schwere somatische Erkrankungen wie bdsartige
Neubildungen und Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Die muskoskelettalen
Erkrankungen spielen auch fiir den Heimeinzug eine geringere Rolle, wohl
aber — kaum erstaunlich — Multimorbiditat und sie begleitende Funktions-
einschrdnkungen.

Psychische Erkrankungen/Demenz

Vor besondere Herausforderungen werden die Einrichtungen der Lang-
zeitversorgung durch demenzielle Erkrankungen gestellt. Es ist davon aus-
zugehen, dass die Pravalenz von Demenz unter den Nutzern der Langzeit-
versorgung deutlich héher ist als in der Allgemeinbevélkerung. Auf der
Grundlage verschiedener Studien wird geschétzt, dass mindestens ein
Drittel, wahrscheinlich aber mehr als die Halfte der Nutzer in stationdren
Einrichtungen (30-80%), von einer mittelschweren bis hin zu einer schwe-
ren Demenz betroffen ist (zusammenfassend Rothgang et al. 2008;
Schéufele et al. 2007; Weyerer 2005; Weyerer/Schaufele 2004; Wingen-
feld/Schnabel 2002)°.

Einer der wenigen Studien zufolge, in der zu Hause lebende alte Men-
schen und Nutzer in stationdren Einrichtungen verglichen wurden — der
BASE (Helmchen 1996) — ist das Risiko fiir eine Demenz unter den Nut-
zern der stationdren Langzeitversorgung in Deutschland deutlich héher als
flir Personen in Privathaushalten. Es ist davon auszugehen, dass die De-
menz zum Heimeintritt fihrt und nicht das Leben im Heim zur Demenz —
ein Ergebnis, das durch die aktuelleren Untersuchungen zum Heimein-
trittsrisiko unterstrichen wird (Rothgang et al. 2008).

Zusétzlich leiden einer Studie von Wingenfeld und Schnabel (2002) zu-
folge 70% der Nutzer unter depressiven Stimmungen, Gber 50% der Nut-
zer mit Pflegestufe Il und Gber 80% derer mit Pflegestufe Il unter schwe-
ren Einschrankungen bei der Orientierung, rund die Halfte unter Angst-

> Eine leichte Demenz umfasst kognitive Stérungen, infolge derer die Bewalti-
gung schwieriger Anforderungen einschrankt ist, die Menschen aber noch
nicht abhdngig von fremder Hilfe sind. Bei einer mittelschweren Demenz
kommen die Erkrankten nicht mehr ohne fremde Hilfe zurecht. Zwar sind noch
einige Fahigkeiten vorhanden, aber die Erkrankten benétigen stdndige Beauf-
sichtigung und Anleitung. Schwere Demenz ist der Terminus fiir ein Stadium,
in dem die Erkrankten nicht mehr fahig sind, die einfachsten alltidglichen An-
forderungen zu bewdltigen und sie somit auch permanente pflegerische
Grundversorgung benétigen (Weyerer 2005).



oder (ndchtlichen) Unruhezustdnden, Selbstgefdhrdung oder aggressivem
Verhalten. Aber auch hier weichen die Studienergebnisse voneinander ab.

Ein Vergleich von Demenzerkrankten und Nutzern ohne Demenz von
Schaufele und Kolleginnen (2007) fand bei knapp 40% der Nutzer depres-
sive Symptome in beiden Gruppen. Andere sogenannte nicht-kognitive
Symptome konnten allerdings deutlich hdufiger unter den Demenzer-
krankten beobachtet werden, wie z.B. Agitiertheit und Aggression, Angst,
Wahnvorstellung, Enthemmungen oder abweichendes motorisches Ver-
halten (Schéaufele et al. 2007).

Erkrankungen des Herz-Kreislauf-System und Neubildungen

Die Pravalenzraten von Herzinfarkt und anderen Herz-Kreislauf-
Erkrankungen sind nicht deutlich zwischen Personen, die ambulant ver-
sorgt zu Hause leben und Nutzern stationdrer Einrichtungen zu trennen
(Rothgang et al. 2008). Nur beim Schlaganfall ist ein sehr deutlicher Un-
terschied zwischen ambulant und stationdr Versorgten zu erkennen. So
liegt die Pravalenz bei den 60-89jdhrigen zu Hause lebenden Frauen bei
22-26%. In stationdren Einrichtungen erlitten dagegen 30% einen Schlag-
anfall. Bei Mdnnern ist der Unterschied zwischen ambulant und stationar
Versorgten geringer. Die Schlaganfallpravalenz ist Giber alle Altersgruppen
und bei beiden Geschlechtern unter den Pflegebediirftigen deutlich héher
als unter nicht pflegebedirftigen Personen.

Bei den sonstigen Herz-Kreislauf-Erkrankungen (ICD 10 100-199 ohne
Schlaganfall und Herzinfarkt) zeigt sich, dass diese spatestens ab einem
Alter von 70 Jahren schon fast Bestandteil des Lebens zu sein scheinen.
Hier liegen die Pravalenzraten der Nicht-Pflegebediirftigen bei liber 80%
und steigen ab einem Alter von 90 Jahren auf {iber 90% an. Die gréften
Raten finden sich (auBer bei den 90+jahrigen Frauen) im ambulanten Ver-
sorgungsbereich. Auch die Prdvalenzraten bei Neubildungen sind bei am-
bulant versorgten Pflegebediirftigen hoher als bei den stationdr versorg-
ten. Sie liegen bei Frauen in allen Altersklassen bei unter 20% und bei den
Maénnern steigen sie bei den 90+jdhrigen auf iiber 30% an (ebd.).

In der MuG IV Studie wird die Pravalenz von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen unter Nutzern von stationdren Einrichtungen auf 45-48%
geschatzt und die Schlaganfallpravalenz auf 19-20% (Schneekloth/Von
Toérne 2007). Der Grund fir die zum Teil wesentlich geringeren Raten
kdnnte in der Form der Erhebung liegen. Bei Routinedaten gehen Infor-
mationen Uber langer zurlickliegende Erkrankungen nicht so schnell ,ver-
loren" wie bei einer Befragung von Pflegekraften (Rothgang et al. 2008).

FunktionseinbuBBen

Nicht nur die muskoskelettalen, sondern alle chronischen Krankheiten
kénnen in den Spatphasen zu korperlichen FunktionseinbufBen fihren.
Nutzer von Einrichtungen der stationdren Altenhilfe sind deutlich hdufiger
von Einschrankungen bei den Aktivititen des taglichen Lebens betroffen,
als alte oder hochaltrige Menschen, die zu Hause leben:

* 57% der im Heim lebenden Menschen kénnen sich nicht allein du-
schen oder waschen und weitere 31% nur unter Schwierigkeiten,



* 43 % nicht allein die Toilette benutzen (21% nur mit Schwierigkeiten),

* 40 % nicht allein im Zimmer umhergehen (16% mit Schwierigkeiten)
und

* 17% nicht allein essen und trinken, weitere 22% haben hier Schwierig-
keiten (Schneekloth 2006).

In einer weiteren Studie wird betont, dass nahezu alle untersuchten Nut-
zer von stationdren Einrichtungen® beim Duschen/Baden auf Hilfe oder
Ubernahme durch Mitarbeiter angewiesen sind. Bereits ab der Pflegestufe
II” kann kein Nutzer diese Tatigkeiten allein ausfiihren (Wingenfeld/
Schnabel 2002). Das gilt ebenso fiir andere Tatigkeiten der Selbsthygiene.
Rund 80% der Nutzer benétigen Hilfe oder zumindest Unterstiitzung beim
Waschen, der sonstigen Koérperpflege und beim An- und Ausziehen. Auch
beim Essen und Trinken sind viele Nutzer der stationdren Altenhilfe auf
Unterstlitzung angewiesen. Wenn auch tber die Halfte selbststindig Nah-
rung zu sich nehmen kann, so benétigen doch liber 60% Hilfe oder die
Ubernahme durch die Mitarbeiter bei der mundgerechten Zubereitung der
Mabhlzeiten (ebd.). Um noch einmal den Vergleich zur Bevélkerung in Pri-
vathaushalten aufzufiihren: In der Replikationsstichprobe des Alterssur-
veys gab bei den 70-85jdhrigen nur jede fiinfte Person an, etwas (14%)
oder stark (6,5%) beim Baden oder Anziehen eingeschrdnkt zu sein
(Wurm/Tesch-Rémer 2004).

Allerdings ist die Datenlage tiber die Pravalenz von FunktionseinbufBen
insgesamt als problematisch einzustufen, weil (1) entsprechende Daten
nicht in regelmaBig durchgefiihrten amtlichen Statistiken erhoben werden
und (2) kein allgemeiner Konsens darliber besteht, wie FunktionseinbuBen
addquat und umfassend erhoben werden sollen (Biischer/Wingenfeld
2008). Gleichzeitig wurden sowohl in den deutschen Alterssurveys als
auch in die SHARE-Studie (Survey of Health, Ageing, and Retirement in
Europe), auf deren Daten der Alterssurvey zum Teil zuriickgreift, nur Per-
sonen einbezogen, die zu Hause leben. So ist auch zu erklaren, dass mehr
Manner als Frauen in hohem Alter ADL-Einschrankungen zeigen. Es ist
davon auszugehen, dass Frauen eher als Manner mit einem schlechten
funktionalen Status in die stationdre Versorgung eintreten (Menning
2006), weil sie ihre (Ehe-)Partner bis zu deren Tod versorgen und Uberle-
ben (Schneekloth/Wahl 2008). Deshalb fallen gerade institutionalisierte
hochaltrige und pflegebediirftige Frauen aus vielen Untersuchungen und
Datenerhebungen heraus (siehe auch SVR 2009).
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In die Untersuchung von Wingenfeld und Schnabel (2002) wurden 27 vollsta-
tiondre Pflegeheime in NRW einbezogen und dort je eine Pflegetage/Pflege-
gruppe. Es handelt sich somit um rund 730 Nutzer.

Um Leistungen aus der deutschen Pflegeversicherung zu erhalten missen die
pflegebediirftigen Personen — nach Einschdtzung des MDK (Medizinischer
Dienst der Krankenversicherungen) - mindestens erheblich pflegebediirftig
sein (Pflegestufe 1), d.h. sie bendtigen taglich mindestens 90 Minuten Hilfe-
stellung, von denen Uber 45 Minuten auf die Grundpflege entfallen miissen.
In der Pflegestufe Il (Schwerpflegebedirftige) muss der Hilfebedarf mindes-
tens drei Stunden betragen; hierbei missen auf die Grundpflege mindestens
zwei Stunden entfallen. In der Pflegestufe 11l (Schwerstpflegebediirftige) muss
der Bedarf bei mindestens fiinf Stunden liegen und hiervon missen mindes-
tens vier Stunden auf die Grundpflege entfallen (§15 SGB XI).



Pflegebediirftigkeit bei Nutzern der stationaren Langzeitversorgung

Uber 80% der Nutzer von Einrichtungen der stationdren Altenpflege sind
pflegebediirftig im Sinne des SGB XI. 29% der Nutzer wurden in die Pfle-
gestufe | eingestuft, 38% in die Pflegestufe Il und 18% in die Pflegestufe
l1l. 6% haben einen Pflegebedirftigkeitsgrad, der unter der Pflegestufe |
(Pflegestufe 0) liegt und nur rund 8% der Nutzer benutzen die Einrichtun-
gen als reine Wohnstitte (Schneekloth/Von Térne 2007)°.

Reduzierte Méglichkeiten der Lebensgestaltung, ein reizarmes Umfeld,
zwischenmenschliche Probleme mit anderen Nutzern, fehlende Kontakte
zu gleichermallen Betroffenen sowie das Gefiihl, aus dem Alltag herausge-
rissen worden zu sein und Freunde und Familie verloren zu haben, fordern
das Geflhl, nicht mehr autonom und selbst verantwortlich zu sein (Boyle
2008). Den Pflegeeinrichtungen wird daher von einigen Autoren nur ein
geringes Potenzial zugeschrieben, die Autonomie der Nutzer aufrecht zu
halten und zu férdern (Kayser-Jones 2009; Lobo et al. 2008).

2.3 Zwischenfazit und Forschungsdesiderata zum
Gesundheitsstatus der Nutzer

Wie die vorliegenden Studien zeigen, leiden alte Menschen vor allem an
unterschiedlichen chronischen Erkrankungen und mit steigendem Alter
vielfach an Multimorbiditdt. Trotz aller Messprobleme® ist davon auszuge-
hen, dass es chronische Erkrankungen bzw. Multimorbiditat sind, die zu
Pflegebeduirftigkeit flihren und psychische Erkrankungen, wie Demenz, die
einen Ubergang in eine stationdre Einrichtung der Langzeitversorgung
nach sich ziehen. Demenziell Erkrankte pragen mittlerweile das Bild in der
stationdren Altenhilfe und machen dort das Gros der Nutzer aus.

® Eine ausfuhrliche Analyse der Daten zu Pflegeversicherung insgesamt und spe-

ziell zur stationdren Versorgung findet sich im Arbeitspapier zur Struktur der
Langzeitversorgung in Deutschland (Schaeffer et al. 2008b).

Die Auswertung von Routinedaten bringt diverse Messprobleme mit sich. So
berichten Rothgang et al. im GEK-Pflegereport 2008, dass die zu Pflegebe-
dirftigkeit fihrenden Erkrankungen ein bis zwei Jahre vor Eintritt der Pflege-
bediirftigkeit diagnostiziert wurden. Daher kann zwar vermutet werden, dass
diese Krankheiten zu Pflegebediirftigkeit gefiihrt haben, bewiesen werden
kann das uber die vorliegenden Daten jedoch nicht. AuBerdem kénnte es zu
einer Unterschdtzung der Pravalenzen gekommen sein, da nur die arztlich
nachgewiesenen Diagnosen einbezogen wurden. Es ist aber davon auszuge-
hen, dass es im Heim insgesamt seltener zu einem Arztkontakt kommt als bei
Versicherten, die zu Hause leben, u. a. weil die Nutzer — insbesondere solche
mit Esychischen Erkrankungen — seltener in der Lage sind, selbst aktiv einen
Arztkontakt herzustellen und niedergelassene Arzte keinen finanziellen Anreiz
haben, ein Pflegeheim aufzusuchen (Rothgang et al. 2008).
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Die gesundheitliche Situation der Nutzer in der Langzeitversorgung ist
— wie deutlich wurde - insgesamt durch ein hohes Mal} an Fragilitdt und
auch Vulnerabilitdt gekennzeichnet. Denn fast durchgédngig leiden sie un-
ter irreversiblen und oft mehrfachen Gesundheitseinschrankungen bzw.
Krankheiten sowie dauerhaften FunktionseinbufBen und sind abhédngig von
der Hilfe anderer. Dies macht sie schutzbediirftig. Das ist auch bei der
Konzipierung von GesundheitsférderungsmaBnahmen zu beachten™.

Die bisher dargestellten Daten Uber die Nutzer der stationdren Alten-
pflege sind insgesamt sehr krankheitslastig und defizitorientiert. Sie ver-
sperren damit den Blick auf die dennoch vorhandenen gesundheitlichen
Potenziale bzw. das Faktum, dass zwar 43% der Nutzer nicht allein die
Toilette nutzen kénnen, was aber umgekehrt heifit, dass 57% dies kénnen
(Schneekloth/Wahl 2007). Will man jedoch die Ressourcen und Potenziale
in den Blick nehmen, zeigt sich rasch, dass auch lber die gesundheitlichen
Potenziale und Ressourcen im Heim lebender Menschen wenig bekannt
ist. Fur die Entwicklung von gesundheitsférdernden MalRnahmen in der
stationdren Langzeitversorgung bringt dies erhebliche Probleme mit sich,
auf die in den folgenden Kapiteln naher eingegangen wird.

Auch stand die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt selten im Fokus
der Studien zur gesundheitlichen Situation von alten und hochaltrigen
Menschen, noch seltener wenn diese Nutzer der Langzeitversorgung wa-
ren. Die subjektive Gesundheit alter und hochaltriger Menschen wurde
bislang zugunsten der objektiven Gesundheit bzw. der Pravention von
FunktionseinbuBen und Pflegebediirftigkeit vernachldssigt. Die subjektive
Einschatzung der eigenen Gesundheit erweist sich jedoch im héheren Le-
bensalter als starker Pradiktor fiir das subjektive Wohlbefinden (Smith et
al. 1999). Sie wirkt sich konstruktiv auf die Bewaltigung von Krankheit im
Alter aus (Gunzelmann et al. 1999; vgl. auch Jang et al. 2007) und ist
nicht zuletzt auch ein Pradiktor fiir die Mortalitat, unabhdngig vom objek-
tiven Gesundheitszustand (DeSalvo et al. 2006; Mossey/Shapiro 1982).
Die subjektive Gesundheit nimmt zwar auch mit zunehmendem Alter ab,

% Hinzu kommt, dass der Ubergang in ein Heim selbst ein stresshaltiges Ereignis
darstellt und mit zahlreichen Anpassungsherausforderungen einﬁergeht. Er
kommt einem neuen Lebensabschnitt gleich und leitet die letzte Lebensphase
vor dem Lebensende ein. Zudem stellen die Institutionen der stationdren Al-
tenhilfe eine eigene Welt mit eigenen Regeln, Ordnungen und Routinen dar,
die der Gewodhnung bedirfen (Sorrell 2008) und nicht alle Nutzer verfiigen
uber die notwendigen Bewadltigungskompetenzen und -potenziale, um damit
umzugehen (Andersson et al. 2007; Hauge/Heggen 2007) Auch dies macht die
Nutzer anfdllig und verstérkt ihre Vulnerabilitat. Daher miissten sie unter dem
besonderen Schutz der Einrichtungen und ihrer Mitarbeiter stehen. Stattdes-
sen werden von ihnen enorme Bewadltigungsleistungen erwartet, die nicht alle
zu erbringen in der Lage sind. Die Nutzer verlieren oft wéhrend der ersten Zeit
ihres Aufenthaltes in Einrichtungen der Langzeitversorgung rasch an koérperli-
chen und kognitiven Fahigkeiten. Die Griinde dafiir werden vor allem in der
Organisation und Struktur von Einrichtungen der Langzeitversorgung gesehen
(Abt-Zegelin/Reuther 2009; Kayser-Jones 2009; McConnell et al. 2003; McElI-
hone/Limb 2005). Daher empfehlen viele Autoren vor allem die Stabilisierung
der Lebensqualitdt der Nutzer (Sorrell 2008) und betonen zugleich, wie wich-
tig die Forderung der Bewaltigungskompetenzen ist. Einige Autoren gehen so
weit, dass sie fiir die Hochaltrigen ausschliellich Interventionen zur Stabilisie-
rung von Lebensqualitdt empfehlen (Lobo et al. 2008).
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der Altersgradient fiir objektive Erkrankungen ist jedoch deutlich steiler
als der fir die subjektive Gesundheit (Robert Koch-Institut 2005;
Wurm/Tesch-Rémer 2006).

Daraus ldsst sich schlieBen, dass gesundheitliche und funktionale Ein-
buBen nicht als Krankheit, sondern als Teil des normalen Alterungsprozess
zu sehen und fir die Einschdtzung der subjektiven Gesundheit nicht mehr
von so hoher Bedeutung sind. Gleichzeitig nimmt der Vergleich mit der
eigenen Altersgruppe einen héheren Stellenwert ein (Borchelt et al. 1999;
Schénemann-Gieck et al. 2003)"". Solche adaptiven Formen der Krank-
heitsbewdltigung gilt es zu fordern. Dafiir ist es jedoch zundchst unab-
dingbar die subjektive Bewertung der eigenen Gesundheit auch in Einrich-
tungen der stationdren Altenhilfe zu erheben.

" Zwar wurde die subjektive Gesundheit bislang meist in Querschnittsuntersu-

chungen erhoben und es kann somit nicht eindeutig bewiesen werden, dass
die Altersgruppenunterschiede tatsachlich auf individuellen Entwicklungen
beruhen, aber die wenigen Kohorten- und Langsschnittsdaten weisen darauf
hin, ,dass das subjektive Gesundheitserleben verdndert werden kann und so-
mit individuelle wie gesellschaftliche Interventionspotenziale bestehen. Dies
ist eine Chance, die es gerade angesichts des demografischen Wandels im Ein-
zelnen zu entwickeln und zu nutzen gilt" (Wurm et al. 2009, S. 90).
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3. Gesundheitsforderung in der Langzeitversorgung

Betrachtet man den vorliegenden Diskurs zur Gesundheitsférderung in der
Langzeitversorgung'” wird — wie zuvor erwahnt — rasch sichtbar, dass dem
Thema bislang relativ wenig Aufmerksamkeit gewidmet und es — wenn
Uberhaupt — vornehmlich als ,Gesundheitsférderung im Alter" diskutiert
wurde. Dabei stehen allerdings meist gesunde und die sogenannten ,jun-
gen Alten" im Mittelpunkt, nicht aber die in der Regel élteren alten Men-
schen, die bereits unter Gesundheit- und Funktionseinbullen oder auch
Pflegebeduirftigkeit leiden. Noch mehr gilt dies fir die Nutzer der stationa-
ren Langzeitversorgung, die sich zudem in einer vulnerablen Situation be-
finden. lhnen wurde bislang kaum Beachtung in der Gesundheitsférde-
rungsdiskussion zuteil.

Erst jiingst beginnt sich dies langsam zu verdndern (Schaeffer/Blischer
2009). Doch auch das Gesundheitsverhalten alter Menschen wurde erst in
den letzten Jahren vermehrt Gegenstand der Forschung, wobei auch hier
Pflegebedirftige und die Nutzer der Langzeitversorgung bisher eher selten
das Interesse der Forschung gefunden haben.Daher verfolgen wir in die-
sem Kapitel eine dhnliche Strategie wie im vorangegangenen und nédhern
uns dem Thema Uber vorliegende Erkenntnisse zum Gesundheitsverhalten
und erfolgreichen Altern. Wir stellen zundchst Gesundheitsférderungspro-
gramme/-interventionen vor, die eher jiingere Altere adressieren und das
Ziel verfolgen, ein gesundes Altern zu ermdéglichen sowie die Eintritts-
wahrscheinlichkeit von Gesundheitseinbullen hinauszuzégern. Anschlie-
Rend wird versucht, diese auf die im Mittelpunkt stehende Zielgruppe zu
Ubertragen, die wenigen vorliegenden Daten lber das Gesundheitsverhal-
ten der Nutzer der Langzeitversorgung darzulegen™ und die wenigen spe-
ziell fir Einrichtungen der stationdren Altenhilfe entwickelten Ansdtze und
Projekte zusammen zu tragen.

1> Das folgende Kapitel basiert auf einer Literaturrecherche zum Thema ,Gesund-
heitsforderung in der Langzeitversorgung/Long-Term Care (LTC)". Die zunachst
offen durchgefiihrte Suche zeigte, dass die Kombination von ,Gesundheitsfor-
derung" (Health Promotion) und ,Langzeitversorgung" (Long-Term Care) kaum
geeignete Treffer erzielte, sondern (1 Gesundheitsfgijrderung meist nicht klar
von Pravention abgrenzt wird, (2) beide Begriffe hdufig synonym benutzt wer-
den, (3) der Begriff ,Long-Term Care" in verschiedenen Disziplinen unter-
schiedliche Bedeutung hat, (4) er stark von den jeweiligen Gesundheitssyste-
men beeinflusst ist, (5) Langzeitversorgung in Deutschland kein gebrauchlicher
Begriff ist und (6) hauptsachlich gesunde alte Menschen im Fokus von ein-
schlagigen Untersuchungen stehen. Angesichts dessen wurde die Suche auf die
stationare Langzeitversorgung eingegrenzt, denn - so die Vermutung - hier
durchgefiihrte Projekte zur Gesundheitsférderung und Pravention missen fiir
pﬂege%ed[]rftige (alte) Menschen konzipiert worgen sein. Die weitere Recher-
che erfolgte in den vier Datenbanken ,CINAHL", ,PsycLit", ,PubMed", sowie
.GeroLit" und anhand der Kombination folgender englischsprachiger Stich-
worte: Long-Term Care + nursing home in Kombination mit ,elderly”, ,old
age", ,over 80", ,old-old"; ,oldest-Old" und ,frail elderly"/ Long-Term Care +
care home in Kombination mit den Begriffen ,elderly”, ,old age", ,over 80",
.old-old"; ,oldest-Old" und ,frail elderly"/ Health Promotion + nursing home
bzw. care home in Kombination mit den Begriffen ,elderly”, ,old age”, ,over
80", ,old-old"; ,oldest-Old" und ,frail elderly". Zusammengefasst wurde bei
der Recherche deutlich, dass die Methode des systematischen Reviews nicht
geeignet war, dieses wissenschaftlich wenig evaluierte Feld zu beschreiben.

" Im Folgenden miissen wir stark auf internationale Literatur rekurrieren, da in

Deutschland bislang wenige Publikationen vorliegen.
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3.1 Eine Anndhrung: Gesundheitsverhalten im Alter

Gesundheit wird von alteren Menschen als sehr wichtig, sogar als ,hohes
Gut" angesehen. Sie nimmt mit zunehmendem Alter immer gréRere Be-
deutung ein und steigt in der Rangskala an Werten. Dies zeigt sich ebenso
in Zufriedenheitsuntersuchungen — gesundheitliche Zufriedenheit erhalt
mit steigendem Alter immer héhere Relevanz. Das schldgt sich auch im
Gesundheitsverhalten nieder. Die Bereitschaft und das Engagement, Ge-
sundheitsempfehlungen anzunehmen und das Gesundheitsverhalten posi-
tiv zu verdndern, nimmt ab dem mittleren Lebensalter immer weiter zu
(Heidrich 1998; Renner/Staudinger 2008; Resnick/Nigg 2003). Motiviert
wird dies durch den Wunsch, im Alter keine Beschwerden und Schmerzen
zu haben, sich auch im hohen Alter wohl zu fihlen und nicht hilfe- und
pflegebediirftig zu werden (Dapp et al. 2009). Um die gesunden Lebens-
jahre auszudehnen, sind Altere nicht nur bereit, ihren Lebensstil zu &n-
dern, vielmehr investieren sie auch finanziell in ihre Gesundheit. In
Deutschland lebende dltere und alte Menschen (nicht beriicksichtigt wur-
den Hochaltrige) aus Haushalten mit ausgabenfdhigem Einkommen geben
fir ihre Gesundheit im Vergleich zur restlichen Bevélkerung monatlich am
meisten finanzielle Mittel aus: durchschnittlich rund 116 Euro und damit
mehr als jlingere Altersgruppen mit rund 73 Euro pro Monat
(Mardorf/Béhm 2009).

Vorliegende Studien — insbesondere Langzeituntersuchungen (ex. Fer-
rucci 2008) — zeigen inzwischen, dass Gesundheitsinvestitionen dieser Art
lohnenswert sind. So liegt mittlerweile Evidenz dafiir vor, dass besonders
Veranderungen des Gesundheitsverhaltens positive Auswirkungen haben
und die Chancen gesunden Alterns verbessern. Hervorgehoben wird, dass
vor allem MaBnahmen wie a) regelmaBige korperliche Bewegung, b) ge-
sunde Erndhrung, regelmaRige Gewichtskontrolle, kein Tabakkonsum bzw.
Raucherentw6hnung, miRiger Alkoholgenuss und c) die Ubernahme einer
aktiven Rolle in der Gesellschaft (Ferrucci 2008; Homer 2008; WHO 2002)
und Stdrkung von Bewdltigungsressourcen positive Effekte zeitigen und als
empfehlenswert anzusehen sind.

Teilweise sind die Einschdtzungen allerdings recht widerspriichlich. Da-
her empfehlen Renner und Staudinger (2008) bei der Kriterienwahl zur
Bestimmung der Wirksamkeit von gesundheitsbewusstem Verhalten dem
wissenschaftlichen Hintergrund mehr Aufmerksamkeit zu schenken, denn
ein Verhalten kann beispielsweise aus medizinischer Sicht als gesundheits-
fordernd, aus psychologischer Sicht aber eher als gesundheitsschadigend
eingeschatzt werden (Renner/Staudinger 2008). Bisher gibt es zudem kei-
ne Klarheit dariiber, ob die meist fiir jlingere Altersgruppen entwickelten
und getesteten MaBnahmen auch auf die Altersgruppe der Hochaltrigen
bzw. die Nutzer der Langzeitversorgung libertragbar sind, deren gesund-
heitliche Situation sich durch groRere Fragilitit auszeichnet (Ferrucci
2008).

Dennoch scheint sich inzwischen abzuzeichnen, dass sich korperliche
Aktivitdt auch im hohen Alter foérderlich auf die Gesundheit und Lebens-
erwartung dlterer und hochaltriger Menschen auswirkt (Renner/Staudinger
2008). Ahnliches gilt fiir das Thema Erndhrung sowie die Férderung von
Bewadltigungskompetenzen und Resilienzpotenzialen — Aspekte, die im
Folgenden diskutiert werden sollen. Zundchst zum Thema Bewegung.
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3.1.1 Zur Bedeutung von korperlicher Aktivitait und Bewegung
im Alter

Grundsétzlich bleiben Menschen, die sich regelmdBig bewegen, ldnger
gesund (Ferrucci 2008) und kénnen damit ihre (gesunde) Lebenserwar-
tung steigern (Cochrane et al. 1998; Deary et al. 2006).

Korperliche Aktivitdit und Bewegung gehdren in jedem, auch im hohen
Alter unabdingbar zu einem gesunden Lebensstil. Positive Effekte auf
Morbiditdt und Mortalitdt zeigen sich auch dann, wenn Personen erst im
spat(er)en Lebensverlauf mit einem aktiven Lebensstil beginnen. So haben
Byberg und Kollegen (Byberg et al. 2009) den Langzeiteffekt physischer
Aktivitat bei schwedischen Mdnnern gemessen. Die Manner wurden zu
Beginn der 1970er Jahre, als sie sich in ihrem fiinften Lebensjahrzehnt
befanden und nach 35 Jahren wiederholt untersucht. Die Autoren konn-
ten einen eindeutigen Zusammenhang zwischen der korperlichen Aktivitat
und einer Reduktion der Mortalitdt nachweisen. Méanner, die bereits zum
ersten Befragungszeitpunkt korperlich aktiv waren, aber auch die, die ihre
Aktivitaten erst von diesem Zeitpunkt an steigerten, zeigten einen Riick-
gang der Mortalitdt. Der positive Effekt war dhnlich hoch, wie der, wenn
Menschen ihren Tabakkonsum einstellen. Selbst alte und hochaltrige
Menschen (71 bis 101 Jahre alt) kénnen ihre Muskelkraft in den Oberar-
men und Beinen, zumindest kurzfristig, um bis zu 50% steigern, wenn sie
nach einer eher bewegungsarmen Lebensphase an einem achtwdchigen
intensiven Trainingsprogramm teilnehmen (Cochrane et al. 1998).

Durch regelméRige Bewegung und Sport kann der altersbedingte physi-
sche Abbau verzégert werden (Hughes et al. 2009). Dariiber hinaus wir-
ken sich sportliche Aktivitaten nicht nur positiv auf die kérperliche, son-
dern auch auf die kognitive Leistungsfahigkeit aus (Deary et al. 2006)
ebenso auf die Stimmungslage, die Problembewadltigungskompetenz, Kér-
perwahrnehmung (Danhauer et al. 2005; Gunzelmann et al. 1999), das
psychische Wohlbefinden und das Sozialverhalten (Colcombe/Kramer
2003; Conn et al. 2003; Heyn et al. 2004; WHO 1997).

Nicht allein Sport hat einen positiven Einfluss auf die Gesundheit, son-
dern alle Arten von Bewegung. In der Literatur werden unter dem Stich-
wort ,korperliche Aktivitat" nicht nur Training, kérperliche Ubungen,
Sport und Fitness sondern auch arbeits- und freizeitbezogene Aktivitaten
wie Gartenarbeit, Spazieren gehen, Tanzen, Yoga und Tai Chi verstanden
(Mensink 2003; WHO 1997). Je nachdem, welche Art von Bewegung be-
vorzugt bzw. therapeutisch eingesetzt wird, kann das Risiko von Erkran-
kungen und Gebrechlichkeit (Peterson et al. 2009) gesenkt bzw. deren
Behandlung unterstiitzt werden (Mensink 2003). Jede Art von Bewegung
beeinflusst zudem die subjektive Lebensqualitit (Klook et al. 2008) sowie
das Erleben und den Erhalt der Autonomie dlterer Menschen. Gezielte
Bewegungsformen — so Huber/Spirig 2004 — kénnen Krankheitssymptome
oder das Auftreten von Schmerzen lindern und haben langfristig Einfluss
auf kognitive Funktionen (Williamson et al. 2009) und Demenzerkrankun-
gen (Colcombe/Kramer 2003; Conn et al. 2003; Heyn et al. 2004; WHO
1997).

Im Gegensatz zu den nachgewiesenen positiven Effekten von Bewe-
gung ist mit Bewegungsmangel wiederum eine lange Liste weitreichender
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negativer Folgen verbunden. Bewegungsmangel wirkt sich negativ auf den
Gesundheitsstatus aus (Cochrane et al. 1998; Forster et al. 2009; Gillespie
et al. 2009). Negative Folgen sind beispielsweise ein unsicheres Gangbild,
Herz-Kreislauferkrankungen, Muskel-/Skeletterkrankungen, Arthrose, Ver-
dnderungen der Sinneswahrnehmungen (Sehen, Hoéren, Riechen), Atem-
wegserkrankungen, ein verdndertes Ess- und Trinkverhalten, Osteoporose,
Schmerzen, Abnahme der korperlichen und geistigen Flexibilitdt, Stirze,
Schlaganfall, Diabetes, Druckgeschwiire (Mayer et al. 2003; Pfeifer et al.
2001). Bewegungsmangel hat bei gesunden alten Menschen Beeintréchti-
gungen zur Folge, die im weiteren Verlauf zu Erkrankungen fiihren und
schlimmstenfalls chronische Krankheiten nach sich ziehen kénnen.

Allerdings gehort regelmdRige Bewegung bei einem Groliteil aller Men-
schen nicht mehr zu ihrem Alltag und hdufig fehlt ihnen die Motivation,
sich dennoch zu bewegen (Clark et al. 2008; Hirvensalo et al. 1998;
Mensink 2003; Ritten et al. 2007; WHO 1997). Auch fehlt vielen alteren
Menschen das Interesse an korperlicher Bewegung, obwohl sie eigentlich
mehr Zeit dafiir hdtten als z.B. Berufstatige (Opaschowski 2008). So betei-
ligen sich in Deutschland in der Altersgruppe der 60-69jdhrigen einer Un-
tersuchung zufolge noch etwa 40% regelméRig an sportlichen Aktivitaten.
Von den befragten Ménner geben 40% an, wochentlich zwei und mehr
Stunden sportlich aktiv zu sein, von den Frauen 37% (Robert Koch-Institut
2003). In der Gruppe der 70-79jéhrigen Manner und Frauen sind es dann
bereits weniger als 30% (Mensink 2003). Und unter den 80jahrigen und
Alteren liegt der Anteil bei den Mannern noch bei 15 % und bei den
Frauen bei 17% (Robert Koch-Institut 2003).

Die meisten Studien stellen Sport als korperliche Bewegung in den
Vordergrund. Gemessen wird die Teilnahme an sportlichen Aktivitdten
und nicht die Bewegung, die sich im Alltag ergibt (Meyer 2006). Zwar
verweisen Becker und Zimmer-Stenzel (2009) darauf, dass Personen, die
sich grundsatzlich wenig und ungern bewegen, zugleich ,Sportmuffel”
sind (Becker/Zimmermann-Stenzel 2009). Aber dies trifft nicht unbedingt
auf altere Menschen zu. Obwohl éltere Menschen kérperlich sehr anstren-
gende Aktivititen — wie Sport — zunehmend vermeiden (Zeuner/Biering
2009), bewegen sie sich doch weiterhin regelmafBig, wenn auch modera-
ter. So wurde beispielsweise bei niederldndischen dlteren Mannern (65-84
Jahre) festgestellt, dass sie im Verlauf von 10 Jahren zunehmend auf Akti-
vitditen wie Fahrradfahren und Gartenarbeit verzichteten. Sie gingen je-
doch weiterhin regelmaRig spazieren. Der Verzicht auf Fahrradfahren und
die Gartenarbeit wurde mit dem Alter(n) und dem damit einhergehenden
Verlust an Kraft und Ausdauer begriindet. Funktionelle Einbufen lagen
nicht vor (Bijnen et al. 1998).

Meist werden ein schlechter Gesundheitszustand, bereits bestehende
Erkrankungen und die Angst vor erhdhter Verletzungsgefahr als Ursachen
fur den Riickgang sportlicher Aktivitdten von alten und hochaltrigen Men-
schen angefiihrt (Hirvensalo et al. 1998; Mensink 2003; Ritten et al.
2007; WHO 1997).

Eine groRe Herausforderung besteht demnach darin, die Gruppe der
jetzigen Alten und Hochaltrigen liberhaupt fiir (sportliche) Aktivitdten zu
begeistern — da viele von ihnen mit zunehmendem Alter ihre Belastungen
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reduzieren, weil sie davon ausgehen, dass sie diese nicht mehr ohne
Selbstgefahrdung bewdltigen kdnnen.

Im Sinne einer self-fulfilling prophecy verringert liberhéhte Vorsicht
tatsdchlich die individuelle Belastbarkeit. Aufgrund des mangelnden Ver-
trauens in die eigene Bewegungsfahigkeit entsteht ein Bewegungsmangel,
der die korperliche — aber auch geistige Belastbarkeit — realiter reduziert,
denn mit der Abnahme der Herausforderungen reduziert sich auch die
Bewadltigungskompetenz von Alltagsproblemen (Schweer 2008). Ob dies
auch fur die kommenden Alten und Hochaltrigen zutrifft, bleibt zunédchst
offen. Seit einigen Jahren wird jedoch ein positiver Trend beobachtet: die
heute jungen Alten (ab 50/60 Jahre) treiben mehr Sport und haben sport-
liche Aktivitaten intensiver in ihren Alltag integriert (Becker et al. 2007).
Eine der Ursachen dafir dirfte darin liegen, dass sportliche Fitness in den
letzten Jahren zu einem ,gesellschaftlichen Leitwert" (Thiel et al. 2009,
S.152) geworden ist.

Ein positiver Einfluss von korperlicher Bewegung wird allerdings nur
dann erzielt, wenn sie regelméRig und lber einen langen Zeitraum erfolgt.
Empfohlen werden mindestens 30 Minuten kérperliche Aktivitdt an min-
destens drei, am besten allen Tagen der Woche (Pate et al. 1995). Die
Aktivitdten sollten zu Schwitzen und gesteigerter Atmung fiihren, wie dies
z.B. beim Radfahren oder Spazierengehen der Fall ist (Rovio et al. 2005;
von Bonsdorff et al. 2009).

Zusétzlich sollten Erwachsene zweimal in der Woche kraft- und beweg-
lichkeitsférderndes Training sowie Ausdauertraining dreimal wéchentlich &
20-60 Min. betreiben. Ein solches Programm setzt eine hohe Motivation
voraus, sich regelmdBig korperlich zu betédtigen. Motivationsfaktor kann
der SpaR an der Bewegung sein, aber auch gemeinsame Unternehmungen,
Selbstkontrolle Uber das eigene Leben, lebenslange Aktivititen und ein
verbesserter Gesundheitsstatus (WHO 1997).

Die Literatur zeigt, dass ein Teil der Bevolkerung keinerlei Freude an
sportlichen Aktivititen hat und einen dementsprechend bewegungsarmen
Lebensstil aufweist. Die Griinde hierfiir sind vielféltig. Vielen fehlt einfach
die notwendige soziale Unterstiitzung, um tiberhaupt aktiv zu werden, das
gilt vor allem fiir Personen — meist sind es Frauen —, die in Ein-Personen
Haushalten leben (Ritten et al. 2007). Auch andere Merkmale, die weni-
ger verhaltens- denn verhdltnisbezogen sind, haben Einfluss auf Bewegung
und Aktivitdt. Zu nennen sind hier ein niedriges Einkommen, ein geringe-
res Bildungsniveau, eine negative Einstellung gegeniiber kérperlicher Akti-
vitdit und der Notwendigkeit, etwas fur die eigene Gesundheit zu tun
(Clark et al. 2008). Hinzu kommen kulturelle Barrieren, mangelnde Infra-
strukturen und schlechte Umgebungsbedingungen (Hirvensalo et al. 1998;
Mensink 2003; Ritten et al. 2007; WHO 1997). Grundsatzlich sind es
bestimmte Personengruppen, die eher Sport als Andere betreiben: die
hoher Gebildeten, Nichtraucher, Personen mit gutem Gesundheitszustand,
einem gesunden Erndhrungsverhalten und Normalgewicht (Becker et al.
2007).

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die meisten Studien
positive Effekte von Bewegung und Sport auf den Gesundheitszustand
nachweisen und dabei Sport bzw. sportliche Aktivititen in den Vorder-
grund stellen. Schon durch diesen Zugriff fallt die Gruppe der Hochaltrigen
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tendenziell heraus. Denn fir sie ist der Zugang zu sportlichen Aktivitaten
(im Verein, in Gruppen etc.) eingeschrankt, da sich mit zunehmendem
Alter der Bewegungsradius verringert und altersbedingte Funktionseinbu-
Ren die Teilnahme erschweren. Grundsétzlich werden hochaltrige Men-
schen und Menschen mit Behinderungen, chronischen Erkrankungen oder
sozial isoliert Lebende in Studien kaum beriicksichtigt (Albright et al.
2005; Fahrenwald et al. 2004; Ritten et al. 2007). Daher ist nach wie vor
wenig darliber bekannt, wie sich Sport- und Bewegungsprogramme im
einzelnen auf diese Zielgruppe auswirken (Meyer 2006). AuBerdem wer-
den Kraft und Ausdauer gemessen, anstatt die fir den Alltag der Hochalt-
rigen wichtigen Fdhigkeiten — wie beispielsweise die Koordinationsféhig-
keit (Pfeifer et al. 2001). Hier bedarf es also mehrerer Forschung, die spe-
ziell auf Hochaltrige und die Nutzer der Langzeitversorgung zugeschnitten
ist. Denn Uber sie und ihre gesundheitlichen Potenziale und die Moglich-
keiten und Effekte von Bewegungsférderung ist noch wenig bekannt.

3.1.2 Die Bedeutung gesunder Erndhrung im Alter

Auch eine gesunde Erndhrung tragt zur Vermeidung bestimmter Krankhei-
ten und zur Aufrechthaltung korperlicher und geistiger Fitness bei
(Haveman-Nies et al. 2003; Tse/Benzie 2004; WHO 2002). Eine fettarme
Erndhrung reduziert die Gesamtmortalitdt und schiitzt vor koronaren Er-
krankungen. Obst, Gemuse und Vollkornprodukte schiitzen vor Krebser-
krankungen, wie Darm- und  Blasenkrebs  (Heidrich  1998;
Renner/Staudinger 2008). Zugleich senkt eine gesunde Erndhrung den
BMI, fihrt zu einem geringeren Taillenumfang und kann die mit Uberge-
wichtigkeit einhergehenden gesundheitlichen Folgen verhindern (Ferrucci
2008)™.

Altere Menschen ab 65 Jahre (mit Ausnahme der Hochbetagten, die in
der Studie von Mensink et al. (2002) nicht beriicksichtigt wurden) sind
gefahrdet, nicht genligend Néhrstoffe zu sich zu nehmen. Gleichzeitig
brauchen altere Menschen im Ruhezustand etwa ein Viertel weniger
Energie als 25jdhrige. Es wird vermutet, dass der Anteil libergewichtiger
und fettleibiger Menschen unter den Alteren steigt, weil sie nicht die
Nahrung zu sich nehmen, die einerseits ihrem Energieverbrauch und an-
dererseits ihrem Nihrstoffbedarf entspricht. Ubergewichtigkeit und Man-
gelerndhrung im Alter sind daher nicht unbedingt eine Folge von unge-
sunder Erndhrung Uber die Lebensspanne, sondern sie entstehen erst im
Alter. Einige nehmen insgesamt zu wenig Nahrung (N&hrstoffe) zu sich,
andere zu viel (ungesunde) Nahrung (Energie). Es fehlt den Alteren an
Vitaminen (vor allem Vitamin D), Mineralstoffen und Flissigkeit (Mensink
et al. 2002).

" Ferrucci (2008) empfiehlt dlteren Erwachsenen zudem, neben dem Kérperge-
wicht auch ihre Kérperform regelmaRig zu kontrollieren. In Bezug auf die Kor-
perform gilt zu beachten, dass die ,Birnenform" allgemein als gesiinder einge-
stuft wird als die ,Apfelform” (weniger Herzerkrankungen, da weniger Kérper-
fett die Organe beeintrachtigt). Und schlank bedeutet nicht automatisch ge-
sund. Personen mit extrem niedrigem BMI (unter 19) zeigen teilweise eine
héhere Mortalitatsrate als solche mit normalem Gewicht oder leichtem Uber-
gewicht.
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Das Erndhrungsverhalten dlterer Menschen wird zusétzlich durch al-
tersbedingte Beeintrachtigungen der Sinnesorgane beeinflusst. Riechver-
lust, der im Alter hdufiger auftritt, verursacht unter anderem ein mangeln-
des Interesse am Essen und die mit Nahrungsreduzierung einhergehenden
Probleme wie Gewichtsverlust und Infektanfalligkeit (Steinbach et al.
2008).

Die Ergebnisse des letzten Erndhrungsberichts (Deutsche Erndhrungs-
gesellschaft 2008) zeigen aber insgesamt eine positive Entwicklung des
Erndhrungsverhaltens und Erndhrungsbewusstseins. Altere Erwachsene (ab
65 Jahre) erndhren sich gesiinder als jlingere. Sie essen mehr Obst und
Gemise, achten auf eine fettarme Erndhrung, essen mehr Fisch und ver-
zichten auch zunehmend auf Tabak- und Alkoholkonsum. Einzig der Ver-
zehr von Kuchen, SiBwaren und Obst steigt bei den Alteren an.

Nach wie vor ungeklart ist, wie die Problematik der Mangelerndhrung
bzw. Ubergewichtigkeit im Alter vermieden werden kann und inwieweit
die damit verbundenen gesundheitlichen EinbuBen und funktionellen Ein-
schrankungen bei alten Menschen verbessert werden kénnen. Bisher ist
nur der Einfluss von Mangelerndhrung und Ubergewichtigkeit auf den
Gesundheitszustand é&lterer Erwachsener untersucht worden. Wahrend
eine reduzierte Nahrungsaufnahme die kognitiven Funktionen d&lterer
Menschen beeinflussen kann, beeintrachtigt Ubergewichtigkeit die kor-
perlichen Funktionen enorm (Rondanelli et al. 2007).

3.1.3 Zur Bedeutung der psychischen und sozialen Situation im
Alter

Nicht nur eine gesunde Erndhrung und regelmaRige korperliche Aktivitat
fordern die Gesundheit im Alter, auch die psychischen und sozialen As-
pekte haben erheblichen Einfluss darauf, wie man altert. Darliber hinaus
hdngen diese drei Faktoren eng zusammen. Denn es ist unbestritten, dass
ein produktives und aktives Leben zu gesundheitsférderlichen Lebenser-
fahrungen im Alter fihrt (Wiesmann et al. 2006), Freizeitaktivititen das
Risiko reduzieren, an Demenz zu erkranken und soziales Engagement dazu
fuhren kann, dass Menschen langer gesund leben (Ferrucci 2008; Homer
2008). Dabei wird deutlich, dass vor allem die kérperliche Aktivitat und
die psychische und soziale Situation einer Person nicht voneinander zu
trennen sind, denn mit kdrperlichen Funktionseinbufen ist die Moglich-
keit, aktiv am Leben teilzunehmen, zwangsldufig enorm eingeschrankt.

Eine aktive und selbstdndige Lebensfiihrung trdgt ein hohes Gesund-
heitspotenzial in sich, kann jedoch nicht losgel6st von den Bewaltigungs-
strategien der dlteren und hochaltrigen Menschen betrachtet werden. Es
héngt viel davon ab, mit welcher Einstellung sie altern und wie sie die mit
dem Alterwerden verbundenen Verluste und Beeintrachtigungen verarbei-
ten und bewaltigen (Lehr 2003; Wahl/Tesch-Romer 1998) und es kommt
auch darauf an, wie hoch ihre Widerstandsfahigkeit (= Resilienz) im Alter
ist (Miller/Petzold 2003; Schmitt 2004). Interventionen richten sich zu-
meist an die Gruppe der jungen Alten und wollen den Adressaten vermit-
teln, Altern als Teil des Lebenslaufs wahrzunehmen und dies moglichst
friih in der eigenen Biografie zu erkennen, Altern als Entwicklungschance
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zu begreifen, die eigenen Anspriiche hoch zu halten und stets aktiv zu
bleiben (Tesch-Rémer 2006).

Doch je édlter die Menschen werden, umso stdrker nehmen sie die ei-
genen korperlichen und persénlichen Veranderungen wahr und beobach-
ten den Riickgang ihrer Leistungsfahigkeit. Dies kann bei einem negativ
besetzten Altersbild zur Folge haben, dass sie sich selbst zuriick ziehen,
weniger (soziale) Verantwortung tUbernehmen und sich das Gefiihl, ge-
braucht zu werden, reduziert. Solche negativen Emotionen |6sen unter
Umstdnden weitere GesundheitseinbufRen aus. In diesem Zusammenhang
sei auch auf die hohe Bedeutung von sozialen Netzwerken hingewiesen,
denn Personen, die sich einsam fiihlen, tragen ein hdheres Risiko fiir Ge-
sundheitseinbulen in sich als diejenigen, die Gber ein gut funktionieren-
des Netzwerk verfligen. Der soziale Riickhalt hilft auch, das Altersbild zu
Uberdenken und sich nicht aus dem sozialen Leben zuriickzuziehen
(Schmitt 2004).

Die Forderung sozialer Aktivitdten dlterer Menschen birgt gleichzeitig
die Moglichkeit, ihre soziale Situation zu stabilisieren und soziale Aktivita-
ten sind unschwer von kérperlichen Aktivitdten zu trennen. Eine Form der
Intervention, die zunehmende Beachtung findet, ist die Forderung des
sozialen Engagements, durch das Teilnehmer nicht nur sozial sondern
zwangsldufig auch koérperlich aktiv werden (Krampe et al. 2003). Beispiel-
haft fir Ehrendmter &lterer Menschen soll der Besuchsdienst in Kranken-
hdusern oder Einrichtungen der Altenhilfe erwdhnt werden. Angebote
dieser Art zielen jedoch auf eine Altersgruppe, die noch aktiv und mobil
ist, und mussen an die Zielgruppe alterer Menschen und Menschen, die
schlecht erreichbar sind, angepasst werden.

Auffallig ist, dass vor allem Angebote aus dem Bereich der Pravention
verstarkt die psychische und soziale Situation dlterer Menschen in den
Vordergrund stellen™. Beispielhaft sei hier eine Intervention erwéhnt, die
sich an altere Menschen richtete, die lernen sollten, wie sie mit ihrem
behandelnden Arzt kommunizieren und gleichzeitig ihre korperliche Akti-
vitdt steigern kdnnen. Sie zeigten nach der Intervention eine Verbesserung
in ihrer korperlichen Aktivitdt und Lebensqualitat (Tidwell et al. 2004).

> Hierzu wird auch die hdusliche Beratung fiir dltere zuhause lebende selbstandi-
ge Menschen (ex. von dem Knesebeck et al. 2006) gezédhlt sowie das Projekt
.Aktive Gesundheitsforderung im Alter" (Dapp et al. 2007). Diese Ansitze zie-
len auf den Erhalt und die Forderung einer selbstdndigen, aktiven und gesun-
den Lebensfiihrung durch Beratung zu den Themen Bewegung, Erndhrungs-
verhalten, Wohnsituation und soziale Kontakte. Mit den Teilnehmern werden
Vereinbarungen getroffen, wie der korperliche Zustand (durch Engagement in
Sportvereinen, regelmaBige Besuche von Fitness-Centern) verbessert bzw. er-
halten oder die soziale Situation (durch Aktivititen im Freundeskreis oder in
der Nachbarschaft) ?ositiv beeinflusst werden kénnen (Dapp et al. 2007; von
dem Knesebeck et al. 2006).
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3.1.4 Zur Forderung der Resilenz

Resilienz wird als positive Reaktion auf Risiken und Belastungen verstan-
den, die in der Biografie jedes einzelnen auftauchen kénnen. Die Kraft,
sich gegen Widrigkeiten, wie sie mit chronischen Erkrankungen und Mul-
timorbiditat zwangslaufig einhergehen, zu behaupten, wird auch als posi-
tiver Pol gegeniiber der Vulnerabilitit (negativer Pol) bezeichnet
(Miller/Petzold 2003; Rutter 1990; Schmitt 2004). Resilienzférderung
verfolgt dabei nicht das Ziel der Vermeidung von Belastungen (dies ist,
betrachtet man die Situation der Nutzer stationdrer Einrichtungen, auch
nicht ohne weiteres méglich), sondern es geht vor allem um das Vermit-
teln von Kompetenzen und Fertigkeiten. Die Nutzer sollen befdhigt wer-
den bzw. Unterstlitzung darin erhalten, die vulnerablen Situationen ohne
weitere Einbulen zu meistern. Leppert und Kollegen (Leppert et al. 2005)
konnten in ihrer Studie nachweisen, dass die untersuchten Personen (599
Uber 60jahrige Personen) bei einem héheren AusmalR von Resilienz sub-
jektiv weniger Korperbeschwerden wahrnahmen. Sie fanden weiterhin
heraus, dass die Resilienz ebenso wie das Alter oder das Geschlecht das
korperliche Wohlbefinden der Teilnehmer enorm beeinflusste.

3.2 Gesundheitsverhalten in der stationdren
Langzeitversorgung

Die soziale und gesundheitliche Situation der Nutzer der stationdren Al-
tenhilfe wurde in Kapitel 2.2 bereits ausfihrlich beschrieben. Bei einem
GroBteil der Nutzer ist davon auszugehen, dass sie nicht mehr tGber das
Bewegungs- und Aktivitdtspotenzial der jungen Alten verfigen, tiber de-
ren Gesundheitsverhalten in den vorherigen Kapiteln berichtet wurde.
Dennoch fehlen zur Beurteilung dessen valide Daten, auch zu sportli-
chen/kérperlichen Aktivitditen der Nutzer der stationdren Langzeitversor-
gung. Aufgrund des fragilen Gesundheitszustandes und der Funktionsein-
buBen der Nutzer der Langzeitversorgung ist jedoch davon auszugehen,
dass Immobilitdt im Heim tberwiegt. Ein gravierendes Problem in der sta-
tiondren Altenhilfe besteht gerade mit Blick auf Bewegung darin, dass vie-
le der Nutzer (und auch Pflegekréafte) Immobilitat als normal ansehen und
sich in ,ihr Schicksal" ergeben (Abt-Zegelin/Reuther 2009). Méglicherwei-
se erklart dies auch, warum 40% der Nutzer nicht allein laufen kénnen.

Hinzu kommt die soziale Situation der Nutzer, die ihre Vulnerabilitiat
verstarkt. Mit dem Heimibergang erfahren auch diese gewohnten sozialen
Kontakte eine Zasur, zudem muissen sie sich an neue, weitestgehend
fremdbestimmte Gegebenheiten anpassen. So haben Einrichtungen der
stationdren Langzeitversorgung meist restriktiven Einfluss auf die gewohn-
ten Alltagsaktivititen und die Beziehungsgestaltung — auch bei noch akti-
ven und gesunden Nutzern, wie eine Studie von Andersson und Kollegen
(2007) eindrucksvoll zeigt. In ihr fielen die korperlich und geistig fitten
Alteren besonders auf. Sie besuchten sich nicht gegenseitig in der Einrich-
tung und fihrten auch keine gemeinsamen Unternehmungen durch, ob-
wohl sich viele von ihnen nach sozialen Kontakten sehnten. Sie beteiligten
sich zwar aktiv an der Planung gemeinsamer Aktivitdten, blieben dann
aber den eigentlichen Aktivitdten fern. Als Ursache nannten die Befragten
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die korperlichen und geistigen Beeintrachtigungen der anderen Nutzer
(Andersson et al. 2007).

Bergland und Kirkevold (2007) fanden &hnlich interessante Ergebnisse.
Die regelmaBig an Aktivititen teilnehmenden Nutzer einer Einrichtung
bauten zu den anderen Nutzern zumeist keine Beziehungen auf und be-
suchten sie nicht, obwohl sie dazu korperlich und geistig in der Lage ge-
wesen wdren. Die einzigen Personen, die in der Lage waren, die dlteren
Nutzer zur Kommunikation anzuregen, waren Familienangehdrige, die zu
Besuch kamen. Sobald sie die Einrichtung verlieBen, sprachen die Nutzer
kein Wort mehr untereinander (Bergland/Kirkevold 2007).

Viele Nutzer der stationdren Langzeitversorgung bekommen zu wenig
Bewegung, verbringen auch am Tage zu viel Zeit im Bett und schlafen in
der Nacht zu wenig (Simpson et al. 2006). Auch das liegt in der Regel
nicht in ihrer Verantwortung, sondern wird durch die Bedingungen in den
Einrichtungen bestimmt. Anders ist es bei Demenzerkrankten, die sich
krankheitsbedingt — wenn sie unter motorischer Unruhe leiden, zu viel
bewegen (,wandering syndrome") und dariiber vergessen, Nahrung auf-
zunehmen (DNQP 2009).

Alles in Allem scheint es so, als ob das Gesundheitsverhalten der Nut-
zer in der stationdren Langzeitversorgung deutlich starker von den institu-
tionellen Verhaltnissen abhangig ist, als bei alten Menschen, die noch zu
Hause leben. Hinzu kommt, dass die Nutzer der Langzeitversorgung in der
Regel unter chronischen Krankheiten, Funktionseinbuen und oft auch
Pflegebedirftigkeit leiden. Erkenntnisse zum Gesundheitsverhalten von
jungen Alten kénnen daher nicht automatisch auf die Nutzer von Lang-
zeitversorgung Ubertragen werden. So liegt beispielsweise nur begrenzte
Evidenz dafiir vor, dass korperliche Aktivitdt auch bei demenziell Erkrank-
ten einen positiven Einfluss auf die Wahrnehmung, depressives Verhalten
oder Sterblichkeit hat (Forbes et al. 2008).

Andere Autoren betonen hingegen in der letzten Zeit vermehrt den po-
sitiven Effekt von koérperlichem Training auf physische, verhaltensbezoge-
ne, funktionale und kognitive Outcome-Parameter (Heyn et al. 2004).
Gleichwohl ist die Befundlage noch nicht ganz eindeutig und dies zeigt,
dass auch auf diesem Gebiet mehr Forschung benétigt wird — einer For-
schung allerdings, so ist der Wichtigkeit halber zu unterstreichen, die die
Nutzer von Langzeitversorgung und Hochaltrige einbezieht.

3.3 Praxisprojekte und Interventionen

In der Vergangenheit wurden zunehmend auch Projekte fiir pflegebediirf-
tige, mobilitatseingeschrankte und demenzerkrankte Nutzer der Langzeit-
versorgung entwickelt. Hier wird viel erprobt. Die meisten Projekte rich-
ten sich jedoch an Personen, die noch Uber ausreichend kognitive und
korperliche Féhigkeiten verfiigen, an den Angeboten selbstdndig teilneh-
men zu kénnen. Obschon sich hier also langsam Bewegung abzuzeichnen
beginnt, liegen fiir die Nutzer der stationdren Langzeitversorgung bisher
nur wenige evaluierte gesundheitsférderliche oder praventive Interventio-
nen vor. Einige Beispiele evaluierter GesundheitsférderungsmaBnahmen in
den Bereichen Bewegung und Erndhrungsverhalten existieren dennoch.
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Sie wurden urspriinglich fir Personen mit einem besseren Gesundheitszu-
stand entwickelt und nach erfolgreicher Implementation auf Personen mit
erheblichen Beeintrachtigungen erweitert. Betrachten wir diese nachfol-
gend.

Beispiele zum korperlichen Training

Mit SimA-P Training (Selbstdndigkeit im Altenpflegeheim) (Oswald et al.
2006)' und ,Fit fur 100" (MAGS 2007) wurden zwei Praxisprojekte initi-
iert, die hochaltrige Menschen auch in Einrichtungen der Langzeitversor-
gung in den Mittelpunkt stellen. Oswald et al. (2006) fokussierten mit
SimA-50+ (Ackermann/Oswald 2008) urspriinglich auf nicht pflegebediirf-
tige, sondern selbstdndig lebende Erwachsene, modifizierten das Konzept
aber, um es auch bei demenzerkrankten Nutzern stationdrer Einrichtungen
der Altenhilfe einzusetzen.

.Fit fir 100 — Bewegungsangebote fir Hochaltrige" (MAGS 2007) wur-
de speziell fir die Gruppe Hochaltriger, auch pflegebedirftiger Menschen
im vierten Lebensalter initiiert. Das Bewegungsférderungsprogramm zielt
auf die Starkung der Muskelkraft durch Krafttraining. Das Ziel der meist an
zwei Terminen & 60 min in der Woche stattfindenden Bewegungsstunden
ist die kontinuierliche Verbesserung der Alltagskompetenzen, indem die
Teilnehmer Aktivititen wie Aufstehen, Gehen, Treppen steigen oder Kor-
perpflege selbst ausfihren kénnen. Mit dem gezielten Training verschie-
dener Muskelgruppen wird auch ein Beitrag zur Sturzpravention geleistet.
Das Bewegungsangebot hilft vor allem hochaltrigen und an Demenz er-
krankten Menschen, moglichst lange selbstdndig zu leben. Das Kraftni-
veau lasst sich durch die Ubungen erheblich steigern. Damit steigen auch
Lebensqualitdt und -zufriedenheit (MAGS o0.J.).

Diesen Projekten ist gemeinsam, dass sie die Beweglichkeit und Féhig-
keit, mobil und aktiv zu sein, dlterer Menschen erh6hen und festigen.
Denn Mobilitat hat fiir die meisten alten und hochaltrigen Menschen ei-
nen hohen Stellenwert. Dabei bekommt das Thema ,Sturz" zunehmende
Aufmerksamkeit, auch aus gesellschaftlicher Sicht.

Sturzpravention/Sturzprophylaxe

International und  national hat das Thema  Sturzprdventi-
on/Sturzprophylaxe' in den vergangenen Jahren grole Aufmerksamkeit
erhalten, denn die Sturzgefihrdung &lterer Menschen wird bereits ab dem

'® Eine Kombination aus psychomotorischem und kognitivem Training. Die ein-
jéhri%(e Intervention mit einfachen Ubun%en konnte die kérperliche Leistun§s-
fahigkeit verbessern, die Gleichgewichtsfahigkeit blieb erhalten, Stiirze redu-
zierten sich. Die kognitive Aktivierung brachte Verbesserungen im Alltagsver-
halten und zeigte in der Folge Verbesserungen in der Mobilitdt, beim Essen
und Ankleiden. Erhéhte Aktivitdt und Wachheit wurden auch vom Personal als
plositiv v;/ahrgenommen, das Stationsmilieu verdnderte sich positiv (Oswald et
al. 2006).

" Inhaltliche Unterschiede zwischen Sturzprophylaxe und Sturzpravention sind
nicht zu erkennen.
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60. Lebensjahr als hoch und zunehmend eingestuft. Gleichzeitig ist be-
kannt, welche enormen Folgen Stiirze fir den einzelnen und die Gesell-
schaft haben kénnen (DNQP 2006).

Vor allem Nutzerinnen von stationdren Einrichtungen der Altenhilfe
tragen ein hoéheres Risiko, sich durch Stirze die Hifte bzw. den Ober-
schenkelhals zu brechen als Frauen derselben Altergruppe in der Gesamt-
bevolkerung (AOK 2009). Die Ursachen sind auf unterschiedliche Fakto-
ren zuriick zu fiihren: Einschrankung der Sinnesorgane, Beeintrachtigung
der Beweglichkeit, Stolperfallen und Medikamenteneinnahme, Ortswech-
sel (z. B. Umzug in ein Pflegeheim), aber auch die Angst vor Stiirzen. Ge-
testete Interventionsprogramme umfassen daher eine Umfeld- bzw.
Wohnraumanpassung, die Uberpriifung und Anpassung der Medikation,
Information Uber Sturzrisiken, Anpassung von Hilfsmitteln wie das Tragen
von Huftprotektoren, Férderung der Beweglichkeit durch Kraft- und Ba-
lancetibungen und die Uberprifung der Sinnesorgane, hier vor allem der
Sehfahigkeit. Es ist bewiesen, dass Stiirze mittels kombinierter oder einfa-
cher Interventionen vermieden bzw. die Gefahr zu stiirzen reduziert wer-
den kann'®.

Von den empfohlenen Interventionen zur Vermeidung bzw. Reduzie-
rung von Stiirzen wird dem Kraft- und Balancetraining, sensomotorischen
Ubungen und dem Tragen von Hiftprotektoren eine hohe Evidenzrate
zugewiesen (im Uberblick siehe DNQP 2006).

Daher werden diese MaRnahmen haufig schon fiir die jungen Alten
empfohlen. Gleichzeitig ist zu erkennen, dass das Thema in Deutschland
eine starke Verbreitung gefunden hat. In Praxisprojekten — stellvertretend
fir die zahlreichen Projekte wird hier ,Sicher, mobil und aktiv im Alter im
Rhein-Kreis Neuss" erwdhnt — sollen Sturzgefahren™ frihzeitig, moglichst
schon bei dlteren aber noch zuhause lebenden Menschen, erkannt und
praventive Malnahmen zur Vermeidung von Stiirzen und Sturzrisiken
empfohlen werden. Die meisten Praxisprojekte beziehen sich auf die Emp-
fehlungen des Expertenstandards (DNQP 2006) und den Erkenntnissen
eines Modellprojekts zur Sturzpravention im Geriatrischen Zentrum Ulm/
Alb-Donau®.

'8 Ausfuhrliche Hinweise hierzu werden im Nationalen Expertenstandard

.Sturzprophylaxe in der Pflege" gegeben (DNQP 2006).

9 Beim sogenannten ,Geh- und Zihltest" werden dltere Menschen aufgefordert,

eine Gehstrecke (4m) so schnell wie moéglich zu gehen. Dabei wird die Zeit
gemessen. AnschlieBend miissen sie die Strecke noch einmal so schnell gehen
und wahrend des Gehens von 100 an riickwarts in Dreierschritten zahlen.
Auch hier wird die Zeit gemessen. Das Testergebnis gibt Auskunft Gber die
Sturzgefdhrdung: Je mehr sich der Patient beim Zahlen verlangsamt, desto ho-
her ist die individuelle Sturzgefdéhrdung. Beim ,Timed Up and Go-Test" wird
der Patient aufgefordert, von einem Stuhl aufzustehen, drei Meter zu gehen,
sich umzudrehen, zum Stuhl zuriickzugehen und sich zu setzen. Die Zeit wird
dabei gemessen, mehr als 20 Sekunden bedeuten eine erhéhte Sturzgefahr-
dung (Arztekammer Nordrhein 2006).

Die Erkenntnisse flossen u. a. in die Erstellung des Expertenstandards (DNQP
2006) ein.

20

24



Zusétzlich ist zu beobachten, dass dem Phdanomen ,Angst vor Stlrzen"
zunehmend mehr Aufmerksamkeit zuteil wird. Im Fokus von Studien, die
sich thematisch damit auseinander setzen, stehen &ltere Menschen mit
Sturzbiografien, die aus Angst vor weiteren Stiirzen ihre Bewegung erheb-
lich reduzieren. In der Folge leiden sie unter Bewegungsmangel und dar-
aus entstehenden Funktionseinschrankungen, die das Risiko zu stiirzen
enorm erhdhen?' (Delbaere 2004, 2006). Die Erkenntnisse dieser Untersu-
chung wie auch die Anzahl von empfohlenen Interventionen hinsichtlich
einer Sturzpravention zeigen, dass zum einen verschiedene Interventionen
fur unterschiedliche Personen benétigt werden und zum anderen keine
Evidenzen darliber vorliegen, welche Interventionen tatsdchlich erfolg-
reich sind. Der Erfolg ist sowohl vom biografischen Hintergrund einer Per-
son und ihrer individuellen Sturzgeschichte abhangig.

Zur Vermeidung von Mangel- und Untererndhrung

Ein wichtiger Schritt zur Vermeidung von Mangel- und Untererndhrung in
stationdren Einrichtungen der Altenhilfe in Deutschland wurde durch den
Nationalen Expertenstandard ,Erndhrungsmanagement zur Sicherstellung
und Forderung der oralen Erndhrung in der Pflege” (DNQP 2009) geleis-
tet. Mit ihm wurde das Thema 6ffentlich so diskutiert, dass weitere Emp-
fehlungen fir die Praxis folgten®. Die vor allem Gberwiegend demenziell
erkrankten Nutzer von stationdren Einrichtungen der Altenhilfe benétigen
spezielle auf ihre Bediirfnisse ausgerichtete Nahrungsangebote. Die Emp-
fehlungen sind zumeist einfach und dennoch effektiv: Essenszeiten den
individuellen Gewohnheiten anpassen, geeignete Orte zur Nahrungsauf-
nahme wahlen (z. B. klassische Speisezimmer vs. Fingerfood fir ,wan-
dernde" Demenzerkrankte an Essstationen) und Sitzordnungen an den
Tischen einhalten (z. B. sitzt der Mann am Kopfende des Tisches und ver-
teilt die Speisen aus Schisseln) (DNQP 2009).

" In einer Studie zur Angst vorm Fallen/Stiirzen und dem ,risk-taking behaviour"
bei dlteren Menschen wurden vier Gruppen gebildet, bei denen vor allem zwei
Gruppen auffielen: die eine Gruppe hatte keine Angst, wahrend die zweite
Angst vorm Stiirzen zeigte. Doch in beiden Gruppen wurde gleich oft gestiirzt.
Unterschiede wurden in den Persénlichkeitsstrukturen erkannt. Wéahrend die
einen stiirzten und ihr Leben normal weiter lebten, entwickelten die anderen
Angste und bewegten sich steifer, so dass sie deshalb wiederum stiirzten. Die
Schlussfolgerung der Forscher: gegen die Angst kann man nichts tun, aber psy-
chologische Begleitung (bei den angstlichen Personen) und Balancelibungen
bei den anderen helfen, Stlrze zu minimieren. Menschen, die Angst vorm
Stlirzen haben und sehr oft hinfallen, benétigen hingegen eine Kombination
aus beiden Interventionen.

*? Die Versorgung von Senioren oder dlteren Menschen in stationaren Einrichtun-

gen wurde in der ErnSTES-Studie (Erndhrung in stationdren Einrichtungen fur
Senioren und Seniorinnen) erhoben. Die Ergebnisse zeigen, dass mehr als die
Hélfte der Nutzer von einer Mangelerndhrung betroffen oder gefdhrdet sind. Es
wurden Qualitatsstandards im Auftrag des Bundesministeriums fiir Erndhrung,
Landwirtschaft und Verbraucherschutz erarbeitet (http://www.dge.de/ modu-
les. php?name=News&file=article&sid=958).
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Als erfolgreich eingefiihrtes Praxisbeispiel kann die Paderborner Trai-
ningsstudie ,PATRAS" (Paderborner Trainingsprogramm fiir Senioren) er-
wahnt werden. Das Muskelkraftigungsprogramm wurde fiir Senioren, die
im Durchschnitt 85 Jahre alt waren und in Altenheimen bzw. Wohnpro-
jekten lebten, entwickelt. Ihre Alltagsmobilitdit konnte verbessert und
Stoffwechselprozesse aktiviert werden, so dass die alten und hochaltrigen
Menschen aufgrund der gezielten Aktivitatssteigerung mehr Appetit ent-
wickelten und mehr alRen (Mollenhoff 2005).

Zur Vermeidung von Beeintrachtigungen durch die psychische und
soziale Situation

Die wenigen vorliegenden Praxisprojekte, vornehmlich aus dem hé&usli-
chen Bereich, zeigen, dass intakte soziale Beziehungen und gut funktionie-
rende Netzwerke eine wichtige unterstiitzende Komponente darstellen.
Sie wirken sich generell positiv auf den Gesundheitszustand &lterer Men-
schen aus. Dariliber hinaus haben sie in Krisensituationen die Funktion
eines ,Puffers" und das Potenzial, die betroffenen Personen aufzufangen
(Michael et al. 1999). Es ist hieraus ableitbar, dass sich altere Menschen
Aktivitditen/Aufgaben suchen sollten, die sie nicht nur allein sondern in
Gemeinschaft mit anderen Menschen durchfiihren. Wie anhand der Pra-
xisprojekte zu erkennen ist, scheint eine Herausforderung darin zu beste-
hen, dass vor allem die Menschen, die schon ein aktives Leben fuhren,
Freizeitangebote annehmen und diejenigen, die bereits Gber Einsamkeit
klagen, nicht erreicht werden (Wiesmann et al. 2006).

Die Angebote zeigen positive Effekte auf die Beweglichkeit der Teil-
nehmer, auf das Wohlbefinden, die Informiertheit und Fahigkeit, Ent-
scheidungen zu treffen. Sie werden in der Literatur jedoch bislang nicht
selbstverstandlich mit der Zielgruppe ,Nutzer der stationdren Altenhilfe"
in Zusammenhang gebracht. Doch beinhalten die Konzepte wertvolle
Hinweise darauf, wie es gelingen kann, dass betroffene Personen ihr Ver-
halten nachhaltig @ndern und sie dariiber hinaus Kompetenzen erlangen,
um trotz korperlicher und geistiger Einbuflen ein eigenverantwortliches
und selbstbestimmtes Leben fithren zu kénnen mit dem Ergebnis, ihr
Wohlbefinden nachhaltig positiv zu beeinflussen und zu steigern. Die Fa-
higkeit, die eigene soziale Lebenswelt aktiv gestalten und kontrollieren zu
kdnnen, wird als eine erhebliche Voraussetzung fiir kérperliches und seeli-
sches Wohlbefinden angesehen (Walter et al. 2008).

Die Resilienzforschung weist zudem darauf hin, dass eine erfolgreiche
Resilienzférderung nicht ohne die folgenden Faktoren erzielt werden
kann: Familie, Freunde, Personlichkeitsmerkmale, gesellschaftliche und
politische Verhéltnisse usw. Es kann also davon ausgegangen werden, dass
die Forderung dieser protektiven Aspekte dem Nutzer der Langzeitversor-
gung zugute kommt. Dabei geht es vor allem darum, den betroffenen Per-
sonen zu vermitteln, diese Ressourcen zu entdecken, ihre Potenziale zu
erkennen und dann die Probleme zu I6sen (Mdller/Petzold 2003). Von
einer anderen Seite betrachtet stellt sich die Frage, gerade auf das Klientel
der Langzeitversorgung bezogen, welche Rolle die Umgebung, das Wohn-
umfeld einer stationdren Einrichtung der Langzeitversorgung spielt. Wie
bereits erwdhnt, sind die Strukturen der Einrichtungen nur in geringem
MaRe geeignet, ein aktives und selbstbestimmtes Leben im Alter zu for-
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dern (Kayser-Jones 2009). Sie fordern eher eine vulnerable Umgebung, die
zwangsldufig Barrieren und EinbuBen sozialer Ressourcen mit sich bringt
(Miller/Petzold 2003).

Die in der Literatur beschriebenen Ansdtze der Resilienzférderung rei-
chen von Biografiearbeit Uber Gedachtnistraining, autonomieférdernde
MaBnahmen, kreativitdtsfordernde MaRnahmen bis hin zur kérperlichen
Bewegung. Denn auch im Zusammenhang mit der Resilienzforschung
wurde erkannt, dass regelmaRiger korperlicher Bewegung eine Schlissel-
rolle zuteil wird.

Zu Angeboten/Projekten in stationdren Einrichtungen der Altenhilfe

Bislang wurden nur wenige Projekte initiiert, die von den spezifischen
Problemlagen der Nutzer und ihren Gesundheitseinschrankungen ausge-
hen. Allerdings zeigt die Suche nach Praxisprojekten ein relativ breites
Spektrum an MaBnahmen, die im weitesten Sinne etwas mit Gesundheits-
erhaltung zu tun haben, aber nicht unbedingt als gezielte Gesundheitsfor-
derung zu bezeichnen sind. Grundsdtzlich werden die Begriffe Gesund-
heitsforderung und Prdvention — und auch Prophylaxe — fast synonym
verwendet. Eine Differenzierung der Praxisprojekte fir die Bereiche ,Ge-
sundheitsférderung”, ,Pravention” und ,andere”, wie sie hier angedacht
war, ist somit gar nicht moglich. Sie wiirde zudem nicht die Situation in
der Praxis widerspiegeln.

Insgesamt haben die Angebote in der Langzeitversorgung meist das
Ziel, die sozialen, korperlichen und kognitiven Aktivititen der Nutzer zu
fordern. Trager und Einrichtungen der Langzeitversorgung stellen in ihren
Selbstdarstellungen, z.B. im Internet oder auf Flyern, unter den Begriffen
.therapeutisch aktivierende Angebote" bzw. Therapieangebote”, ,Ange-
bote zur Ressourcenstirkung und Reaktivierung", ,Angebote fiir Kultur
und Freizeit" und ,Angebote zur physischen Reaktivierung" die Aktivita-
ten in ihren Einrichtungen vor®. Dazu gehéren im Einzelnen:

» Therapieangebote bzw. therapeutisch/aktivierende Angebote: Dazu
zédhlen Logopddie, Ergotherapie, Physiotherapie, Massage, Podologie.
Diese Angebote werden vornehmlich von ausgebildeten Therapeuten
angeboten und sind in den meisten Féllen abhédngig von einer arztli-
chen Verordnung.

* Angebote zur Ressourcenstirkung und Reaktivierung: Darunter werden
Angebote wie Gedachtnistraining, Milieugestaltung, Gesprachskreise,
Kreativkurse, Handwerkliche Gruppen, Spiele- und Zeitungsgruppen,
Kochgruppen verstanden. Diese Angebote sind in der Regel fiir alle
Nutzer einer Einrichtung offen und werden als Gruppen- in einigen Fal-
len auch als Einzelangebote durchgefiihrt.

* Kultur und Freizeitangebote: Dazu zdhlen gemeinsame Veranstaltun-
gen, Ausflige, Projektgruppen und vieles andere mehr, in der neben
den sozialen Aktivitdten auch gesellschaftliche stehen.

3 Diese Bezeichnungen wurden bei einer Internetrecherche in Selbstdarstellun-

gen von Einrichtungen gefunden. Exemplarisch Ev. Johanneswerk e.V.

27



* Angebote zur physischen Reaktivierung: Bewegungsgruppen, Gymnas-
tikgruppen, Sitztanzgruppen, Seniorentanz, Spaziergdnge, Muskeltrai-
ning und Balancetraining werden den Nutzern zur Stabilisierung und
Verbesserung ihrer physischen Leistungsféhigkeit angeboten.

Seit geraumer Zeit erfahrt in Einrichtungen der stationdren Langzeitver-
sorgung die speziell fir altere Menschen entwickelte Version der Wii®
Konsole** einen hohen Zuspruch (0.A. 2010).

Uber die hier beschriebenen Angebote hinaus ist zu erkennen, dass sich
Einrichtungen bei der Auswahl ihrer Angebote darum bemihen, soziale
und korperliche Aktivitaiten miteinander zu kombinieren.

In der internationalen Literatur wird unter dem Begriff ,Health Promo-
tion" ebenfalls eine breite Palette von Angeboten zusammengefasst, z.B.

e Angebote zur Bewegung, korperlichen Fitness, spezielle Angebote bei
Arthritis, Angebote aus dem Bereich ,wellness and life-style” (Brannon
et al. 1992),

* Angebote zur Erndhrung, Mundgesundheit, zum Gewichts- und Medi-
kamentenmanagement, Tabak-/ Rauchentwéhnung, Alkohol- und Dro-
genentwohnung (Brannon et al. 1992; Weitzman et al. 2002),

e Stressmanagement, Problemlésung und Beratung in familidren Angele-
genheiten, dem Umgang mit Verlust und Trauer sowie bei der Finanzie-
rung (Brannon et al. 1992)

e ,Screening and Monitoring": Kontrolle von medizinischen Parametern
bei Diabetes, Herz-Kreislauferkrankungen (Blutdruck), Beeintrachtigun-
gen der Sinnesorgane (Glaukom, Sprechen/héren) sowie zur Harn- und
Stuhlkontinenzférderung (Brannon et al. 1992; Weitzman et al. 2002)
und

e ,Sicherheit und Unfallvorsorge": Sturzpravention, Sicherheit, Erste Hil-
fe/Notfallhilfe (Brannon et al. 1992).

Zusammenfassend finden sich unter dem Begriff Gesundheitsférderung
viele Interventionen, die eigentlich eher praventiven oder therapeutischen
Charakter haben und umgekehrt werden Malnahmen der Gesundheits-
forderung unter einem anderen Begriff subsumiert. Nun sind Begriffe nicht
das Problem der Praxis. Dennoch versinnbildlicht die ungenaue Bezeich-
nung von Angeboten und Interventionen die noch wenig systematische
und eher tastende bzw. testende Entwicklung in diesem Bereich und zeigt
auch den noch rudimentéren Stand der Diskussion. So lassen sich z. B. in
der Darstellung der Angebote und MaRnahmen keine Hinweise dafr fin-
den, Uber welche Qualifikation die Anbieter von Gesundheitsférderungs-
angeboten verfligen missen, auch nicht darliber, wer an den Angeboten
teilnehmen kann und wer nicht. Dies scheint von individuellen Regle-
ments in den Einrichtungen abhdngig zu sein.

** siehe hierzu http://jetzt.sueddeutsche.de/texte/anzeigen/486230
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Zudem liegen im deutschsprachigen Raum bisher kaum Evaluationen
der Angebote vor. So wurden nur in einer Publikation die Angebote 6ster-
reichischer Pflegeeinrichtungen bewertet. Dabei wurde gezeigt, dass die
Angebote oft nur einen Bruchteil der Nutzer erreichen. Die Ursache dafir
wird in der inhaltlichen Ausrichtung der Angebote gesehen, die zu wenig
an die Bedirfnisse der Nutzer angepasst ist. Zudem werden die Angebote
Uberwiegend von ungeschultem (z. T. ehrenamtlichem) Personal durchge-
fuhrt, weil geschultes Personal nicht finanzierbar bzw. nicht vorhanden ist.
Das ungeschulte Personal ist mit den Aufgaben jedoch haufig tiberfordert
(Jenull-Schiefer/Janig 2004)*.

> Jenull-Schiefer/Janig untersuchten 11 Einrichtungen in Osterreich. Die Autoren
verweisen darauf, dass die gréRte Problematik der Nutzer, Einsamkeit und De-
pression, in Gruppen keine Beriicksichtigung finden kann und daher in Einzel-
aktivitdten resultieren muss. Doch obwohl diese Angebote in den Einrichtun-
gen zur Verfigung standen, wurden sie von den Nutzern kaum angenommen.
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4. Fazit: Zukiinftige Handlungsfelder der
Gesundheitsforderung

Die referierten Forschungsbefunde zeigen, dass Gesundheitsférderung und
Pravention in allen Phasen des Alters, so auch im hohen Alter sinnvoll sind
und positive Effekte mit sich bringen. Sie deuten auch an — so das zentrale
Ergebnis der Literaturrecherche —, dass die fiir andere Altersgruppen emp-
fohlene Trias von a) Bewegungsférderung, b) gesunder Erndhrung und c)
Bewadltigungs- bzw. Ressourcenstdrkung auch fir die Nutzer der stationa-
ren Langzeitversorgung gilt (vgl. Schaeffer/Blischer 2009). Mit anderen
Worten: auch sie dirften von Gesundheitsférderungs- und Prédventions-
malnahmen in den genannten Bereichen profitieren. Allerdings ist der
speziellen gesundheitlichen Situation dieser Zielgruppe besondere Beach-
tung zu schenken. Sie ist — wie betont wurde — in hohem MalR durch Vu/-
nerabilitit gekennzeichnet. Denn die meist hochaltrigen Nutzer der Lang-
zeitversorgung befinden sich fast alle in einem fragilen Gesundheitszu-
stand und einer labilen gesundheitlichen und sozialen Ressourcensituati-
on: leiden — wie zuvor dargelegt — unter degenerativen Funktionsein-
schrankungen, chronischen Krankheiten, kognitiven EinbuBen und Pflege-
bedirftigkeit und oft auch unter sozialer Isolation und sich mit zuneh-
mendem Alter immer weiter ausdiinnenden Beziehungen.

Fur die Konzipierung von GesundheitsférderungsmaBnahmen erwach-
sen daraus Konsequenzen: sie kénnen — anders als in anderen Lebenspha-
sen — nicht prioritar darauf zielen, das Risiko von GesundheitseinbuBen
und Krankheit zu vermeiden. Intention muss vielmehr sein, a) die Auswei-
tung und Verschlimmerung bereits vorhandener gesundheitlicher Beein-
trachtigungen zu verhindern bzw. zu verzégern und auBerdem b) die trotz
gesundheitlicher EinbuBen verbliebene ,bedingte Gesundheit" (von Ferber
1993) und die noch vorhandenen gesundheitlichen und sozialen Ressour-
cen und Autonomiepotenziale zu stdrken. Um der Vulnerabilitit und
Schutzbedirftigkeit der Nutzer der Langzeitversorgung gerecht zu werden,
sollten entsprechende MalRnahmen daher protektiver Art sein. Ebenso ist
wichtig, dass sie fdrdernden, aber nicht fordernden Charakter aufweisen,
also Uberforderung und Uberstrapazierung strikt zu vermeiden versuchen
und dass sie den besonderen Bedingungen der stationdren Langzeitversor-
gung, die wir an anderer Stelle ausfiihrlich dargelegt haben (Schaeffer et
al. 2008a; Schaeffer et al. 2008b; Wingenfeld 2008) Rechnung tragen.

Bislang liegen kaum tragfdhige Konzepte zur Gesundheitsférderung fir
die hier im Mittelpunkt stehende Zielgruppe vor. Denn die bestehenden
Konzepte — mehrheitlich konzentriert auf die Bereiche Bewegung und Er-
ndhrung — zielen hauptsachlich auf die ,jungen Alten" und haben die im
Zuge der Ausdifferenzierung des Alters an Bedeutung gewinnenden soge-
nannten ,alten Alten" und ,dltesten Alten" noch nicht im Blick und noch
mehr gilt das fir die oft pflegebediirftigen und/oder demenziell erkrank-
ten Nutzer der stationdren Langzeitversorgung, die bisher selten als Ziel-
gruppe anvisiert wurden. Doch auch wenn sie anvisiert wurden, so galt
das Interesse auch hier vornehmlich den noch relativ gesunden Klienten.
So kénnen beispielsweise an den zuvor erwdhnten Programmen zur Be-
wegungsfoérderung SimA-P und ,Fit fir 100" nur Nutzer teilnehmen, die
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sich noch bewegen kdénnen. Bereits immobile, bettldgerige Nutzer der
Langzeitversorgung kénnen von diesen Angeboten nicht profitieren.

Dies deutet nochmals auf die im Bereich der Gesundheitsférderung in
der (stationdren) Langzeitversorgung bestehende konzeptionelle Liicke,
die dringend der SchlieRung bedarf. Dabei ist allerdings — wie die zuriick-
liegenden Ausfiihrungen ebenfalls gezeigt haben — konzeptionelles Neu-
land zu betreten. Dabei kann in den Bereichen ,Bewegung" und ,Erndh-
rung" zwar an bereits bestehende und erfolgreich erprobte Gesundheits-
forderungskonzepte fiir Altere angekniipft werden. Sie missen jedoch auf
ihre Tragfahigkeit fiir die hier im Mittelpunkt stehenden hochaltrigen und
gesundheitlich labilen Nutzer der Langzeitversorgung geprift, entspre-
chend modifiziert, angepasst und anschlieBend erprobt und evaluiert wer-
den.

Zugleich durfte zudem erforderlich sein, neve Konzepte zu entwickeln
— solche, die von vornherein auf die Besonderheiten der hier anvisierten
Zielgruppe und des settings ,stationdre Langzeitversorgung" zugeschnitten
sind. Um die Bedeutung des zuletzt genannten Aspekts noch einmal zu
unterstreichen, sei erwdhnt, dass speziell in den Einrichtungen der statio-
ndren Altenhilfe die Immobilitdt der Nutzer oft als ,normal" angesehen
wird und ein gezieltes Mobilitatstraining zu wenig in den Pflegealltag in-
tegriert wird. Denn fir die Bewegungsférderung sind meist Physiothera-
peuten verantwortlich, die jedoch nur dann tdtig werden kénnen, wenn
der Hausarzt eine entsprechende Behandlung verordnet hat. Mobilitdts-
und Bewegungstraining oder FordermaBnahmen zur Aufrechterhaltung
der Bewegungsfahigkeit und Fitness sind bislang nicht fester Bestandteil
des Geschehens in den Einrichtungen und hétten — nebenbei bemerkt —
auch raumliche Konsequenzen, denn auch die Architektur und die raumli-
che Gestaltung der Einrichtungen foérdert vielerorts eher Immobilitat als
Mobilitdt. Hier ist zweifelsohne ein Umdenken erforderlich und das gilt
auch fir die pflegerische Versorgung. Auch in ihr kénnen Anreize zur Be-
wegungsforderung gesetzt und durch individualisierte Strategien umge-
setzt werden.

Doch reicht all dies noch nicht aus. Grundsétzlich bestehen Diskrepan-
zen zwischen dem Verstdndnis der dort tatigen Mitarbeiter, wie die Be-
wegung und Mobilitdt der Nutzer geférdert werden kann und dem, was
Bewegung und Mobilitat fir den Gesundheitszustand des Nutzers bedeu-
ten. Beispielsweise werden Nutzer in vielen Einrichtungen mobilisiert,
indem sie in den Rollstuhl gesetzt werden. Aber das ,Sitzen im Rollstuhl”
allein fuhrt nicht automatisch dazu, dass die Sitzenden aktiv am Leben
teilnehmen koénnen (Abt-Zegelin/Reuther 2009). Dieses Beispiel deutet
an, dass die Einfihrung von GesundheitsférderungsmaBnahmen fir die
Nutzer immer auch Konsequenzen fir die dort tdtigen Mitarbeiter hat.
Damit diese gesundheitsforderliche MaBnahmen konstruktiv aufgreifen
und unterstiitzen konnen, bedarf es umfanglicher Schulungen und Qualifi-
zierungsmafnahmen, sonst besteht die Gefahr von Implementati-
onsproblemen.

Eine weitere kiinftige Herausforderung besteht darin, Konzepte zur
Ressourcenstdrkung und Resilienzférderung fir die Nutzer der Langzeit-
versorgung zu entwickeln — eine Aufgabe, bei der ebenfalls Neuland zu
betreten ist. Denn zur Ressourcenstirkung und Resilienzférderung liegen
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im deutschsprachigen Raum bislang kaum Konzepte vor, erstrecht keine
evidenzbasierten evaluierten gesundheitsforderlichen Konzepte. Beob-
achtbar ist allerdings, dass das Thema in der Literatur mehr und mehr dis-
kutiert wird, wenngleich nicht immer unter Gesundheitsférderungsaspek-
ten?®.

Anders stellt sich die Situation in der US-amerikanischen Diskussion
dar. Dort werden Ressourcenstarkung und Resilienzférderung weitaus
haufiger unter Gesundheitsférderungsaspekten erdrtert. So wird das Pfle-
geheim etwa als eine Statte der Langeweile, der Einsamkeit und der Be-
deutungslosigkeit diskutiert (Sorrell 2008), die die Abhangigkeit und nicht
die Autonomie der Nutzer férdert (Kayser-Jones 2009; vgl. auch Minkler
1984). Ziel von Gesundheitsférderung sollte aber die Aufrechterhaltung
der verbliebenen Autonomie, des gesundheitlichen Wohlbefindens (well
being) und der Lebensqualitdt sein — in diesem Fall trotz Pflegebediirftig-
keit und anderer gesundheitlicher EinbuBen.

Auch diesem Aspekt — der Férderung von Lebensqualitdt und gesund-
heitlichen Wohlbefindens — ist bei der Entwicklung von Gesundheitsfor-
derungskonzepten kiinftig hohe Beachtung zu schenken, denn 100jahrige
mit einem objektiven Gesundheitsstatus von 25jdhrigen werden Utopie
bleiben (vgl. Kuhlmey 2008). Wieweit Lebensqualitdt realisierbar ist,
hangt allerdings keineswegs allein vom individuellen Verhalten, sondern
auch von den Lebensverhdltnissen in der Langzeitversorgung ab. Gesund-
heitsforderungs- oder PraventionsmaRfnahmen, die allein auf Verhaltens-
dnderung zielen, sind fir die hier im Mittelpunkt stehende Zielgruppe
kritisch zu hinterfragen. Vielmehr sind Malfnahmen, die auf das Setting
einwirken, nicht minder wichtig. Denn auch das Umfeld, besonders die
Mitarbeiter und die Organisation, missen ebenfalls auf die mit Gesund-
heitsférderung und Prdavention verbundenen Aufgaben vorbereitet wer-
den. Um es konkret zu machen: Entsprechende vorbereitende Qualifizie-
rungen der Mitarbeiter sind unabdingbare Voraussetzung damit sie unter-
stitzend mitwirken und nicht behindernd titig werden. Ahnlich ist es auf
organisatorischer Ebene: wenn die organisatorischen Strukturen und Rah-
menbedingungen nicht aufgabenkonform ausgerichtet und ggf. entspre-
chend modifiziert werden, diirfte Gesundheitsférderung und Prdvention
nur kurzfristig Erfolg beschieden sein. Gesundheitsférderung wird somit
auch zu einer Aufgabe des Settings Langzeitversorgung, die mit einer Rei-

% Beispiele sind etwa die Bedeutung von Familienbesuchen fiir die Nutzer
(Grabowski/Mitchell 2009); Probleme mit dem Nachtschlaf bei den Nutzern
(Simpson et al. 2006) mangelnde Bewegung, Mangelerndhrung, Gewichtsver-
lust, Druckgeschwiire, funktionale Verschlechterungen und ein beschleunigter
korperlicher sowie geistiger Abbau sowie erhohte Gesundheitskrisen bei den
Nutzern (Kayser-Jones 2009; McCabe et al. 2005; Shipman/Hooten 2007).
Angesichts der steigenden medizinischen Bedarfe der Nutzer wird auch tber
Modelle einer fest verankerten medizinischen Versorgung in den Einrichtun-
gen diskutiert (Heimdrzte bzw. Arzte speziell fiir Einrichtungen der LTC, die
untereinander rotieren) (Reuben 2002). Dariiber hinaus haben Weitzmann et
al. (2002) auf die hohe Anzahl von Frauen in Pflegeeinrichtungen hingewiesen,
bei denen ein spezieller Bedarf an mentalen Programmen besteht, weil viele
von ihnen zwischenmenschliche Probleme und Konflikte mit Zimmernachba-
rinnen, der Familie und dem Personal erleben. Die Folgen davon kénnen De-
pressionen und Bluthochdruck sein (Weitzman et al. 2002).
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he an langfristigen Aufgaben sowie an neuen strukturellen und qualifika-
torischen Herausforderungen einhergeht (Schaeffer/Biischer 2009).

AbschlieBend sei daran erinnert, dass die Konzipierung von effektiven
und effizienten Programmen zur Gesundheitsférderung eine belastbare
empirische Datenbasis zum Gesundheitsstatus der Nutzer der Langzeitver-
sorgung und ihrer Ressourcensituation bendtigt. Eine solche Datenbasis
steht — wie anfdnglich gezeigt wurde — bislang nicht zur Verfligung und
dies ist u. a. Ursache dafiir, weshalb die wenigen vorliegenden Malnah-
men noch stark tentativen und experimentellen Charakter haben. Eine
solche Datenbasis zu schaffen ist daher unverzichtbare Voraussetzung, um
wissenschaftlich gestiitzte evidenzbasierte Konzepte entwickeln zu kon-
nen, die alsdann zu erproben und evaluieren sind. Darin, dies zu ermégli-
chen, liegt ebenfalls eine der wichtigen Herausforderungen der Zukunft.
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