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1 Priavention im Alter verstehen — eine Einfithrung

Stefan Pohlmann

Auf die Frage, was Privention im Alter bedeutet, lassen sich sehr unterschied-
liche Antworten konstruieren. Diese Antworten konnen ebenso auf das hohere
Lebensalter des Einzelnen wie auf alternde Bevdlkerungsgruppen in bestimmten
Regionen oder auch auf die Gesamtgesellschaft abzielen. Sie lassen relativ kurz-
fristige wie auch sehr langfristige MaBnahmen und Ziele vermuten und kénnen
dazu diverse Zustindigkeiten, Defizite oder Musterbeispiele mit sich bringen.
Alle Aussagen hdngen schlieBlich davon ab, wie genau Pravention auf der einen
und Alter auf der anderen Seite ausgelegt werden und auf welche Fachdiskur-
se man sich dabei beruft. Es bedarf daher zunichst einer genaueren Begriffsbe-
stimmung, wenn man in diesem Kontext solide Einschédtzungen vornehmen und
konkrete Herangehensweisen ausfindig machen und bewerten will. Das nachfol-
gende Einfithrungskapitel soll deshalb zunichst zur Kldrung beitragen, welches
Verstandnis von Prdvention im Alter den verschiedenen Aussagen der in dieser
Publikation vereinten Kolleginnen und Kollegen zugrunde liegt, welche Akzente
und Schwerpunkte in den einzelnen Beitrdgen gewihlt wurden und welche Her-
ausforderungen sich daraus fiir unterschiedliche Handlungsfelder und Professio-
nen ergeben.

1.1  Priventionslogik

Angestolen wurde dieser Band durch ein Forschungsprojekt, das mit dem Titel
»Priavention im Alter” unter Leitung des Herausgebers im Auftrag des Bundes-
ministeriums fiir Bildung und Forschung durchgefiithrt wurde. Die beteiligten
Autorinnen und Autoren in diesem Band haben neben anderen Personen und In-
stitutionen das Projekt als Kooperationspartner unterstiitzt und bereichert. Ein
derzeit in Vorbereitung befindlicher Abschlussbericht unter dem Titel Alter und
Resilienz gibt dazu gesondert und detailliert Aufschluss {iber die verschiedenen
Arbeitspakete, empirischen Erhebungen, Auswertungen und daraus resultieren-
der Schlussfolgerungen dieser wissenschaftlichen Studie und wird ebenfalls im
Springer VS-Verlag erscheinen. Im Zuge der Kooperationen mit den sehr zahl-
reichen Partnern haben sich auch jenseits der durchgefiihrten Untersuchungen
viele gewinnbringende Erkenntnisse eingestellt. In der nunmehr hier vorgelegten
Schrift sollen diese Ergebnisse vorgestellt werden. Entsprechend kommen Exper-
tinnen und Experten zu Wort, die aus ganz unterschiedlicher Warte die Potenziale
© Springer Fachmedien Wiesbaden 2016

S. Pohlmann (Hrsg.), Alter und Prévention,
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von PriaventionsmafBnahmen zunéchst grundsatzlich veranschaulichen und dabei
wesentliche Forschungs- und Praxisfragen herausarbeiten, die fiir das genannte
Forschungsprojekt wegweisend waren. Die Leserinnen und Leser erwartet eine
ausfiihrliche Lektiire {iber Voraussetzungen und Gestaltungsmoglichkeiten eines
gelingenden Alterns (vgl. Hammerschmidt, Pohlmann & Sagebiel, 2014), das
dazu beitragt, vorhandene Potenziale zu aktivieren, erwartbare Risiken zu redu-
zieren und bereits eingetretene Krisen abzumildern. Es sei angemerkt, dass die
jeweils aufgefithrten Autoren und Autorinnen die ihnen zugeordneten Beitrige
eigenstindig und unabhingig voneinander verfasst haben. Sie sind damit auch
fur etwaige Urheberrechte und Quellenverweise in ihren Kapiteln verantwortlich.
Die Ausfithrungen in diesem Band geben insofern stets die jeweilige Sicht und
Denkweise der Verfasser wider. Hypothesen, Konzepte, Befunde, Modelle und
Handlungsfelder der Pravention werden daher auch nicht in allen Punkten glei-
chermallen beschrieben, bewertet und eingeordnet. Genau dies macht den vor-
liegenden Sammelband umso reizvoller, da er die Komplexitit, Spannbreite und
Deutungsvielfalt der Pravention veranschaulicht. Gleichwohl sollen zu Beginn
zunéchst einige wesentliche Aspekte einfithrend herausgestellt werden, die zum
besseren Verstidndnis der weiteren Beitrdge und als gemeinsame Grundlage fiir
alle weiteren Uberlegungen dienen sollen.

1.1.1  Prévention und Gesundheitsforderung

Die in unserer Gesellschaft auftretenden Verdnderungen erfordern eine Reihe
von Anpassungsleistungen und Neuorientierungen. Technologische Errungen-
schaften erzwingen den Gebrauch und die Etablierung neuer Féhig- und Fertig-
keiten auf Seiten ihrer Nutzerinnen und Nutzern (vgl. Pohlmann, 2010b). Die
Diversifizierung sozialer Lebens- und Arbeitsgemeinschaften verlangt neue Ver-
bindlichkeiten und Engagementformen. Globale Auswirkungen im Bereich von
grenziiberschreitend wirksamen Gesetzen, aber auch Fragen der Sozial-, Gesund-
heits-, Umwelt-, Wirtschafts- und Sicherheitspolitik bringen transnationale Zu-
sammenhénge, Abhéngigkeiten und Verantwortungen mit sich. Das Wissen um
all diese und weitere nichtgenannte Entwicklungen nétigt uns nicht nur ein an-
deres Verstindnis, sondern auch anders gelagerte Anstrengungen ab, mit diesen
Trends Schritt zu halten. Die Vorbeugung von Problemen und die antizipative
Beurteilung von Handlungskonsequenzen gewinnen in diesem Zusammenhang
besonders an Bedeutung (vgl. Pohlmann, 2011). Insbesondere Erkenntnisse tiber
die demografischen und epidemiologischen Entwicklungen machen zum einen
auf kollektiver Ebene zum anderen auf individueller Basis die Verhiitung oder
Abmilderung unerwiinschter Effekte moglich. Gemeinsames Ziel ist ein langes
und moglichst beeintrachtigungsfreies und sinnerfiilltes Leben. Der langfristige
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Erhalt von Gesundheit und Funktionsfahigkeit erhélt vor diesem Hintergrund so-
wohl fiir den Einzelnen als auch fiir die Gesellschaft eine besondere Prioritit.
Grundlegende Frage ist hierbei, welche Spielrdiume zur Verfiigung stehen, um
den Erhalt von Gesundheit und die Vermeidung von Krankheiten zu optimieren.
Darauf zielen auch die von dem indischen Okonom Amartya Sen (2000, S. 29)
beschriebenen Verwirklichungschancen ab, die zum einen die Rahmenbedingun-
gen und zum andern die personlichen Fihigkeiten von Menschen umfassen, die
notwendig sind, um das Leben nach eigenen Wiinschen und nach persénlichen
WertmaBstdben fithren zu konnen. Ein Konglomerat aus genetischen Dispositi-
onen, situativen Anforderungen, strukturellen Umweltbedingungen, erlernten
Bewiltigungsverhalten und zugrundeliegenden Personlichkeitsmerkmalen kann
diese Spielrdume in die eine oder andere Richtung erweitern oder einengen. Aus
gesellschaftlicher Perspektive fulen diese Thesen ganz erheblich auf den grund-
legenden Arbeiten von Gerhard Weisser (1978), der bereits in den 1950er-Jahren
die politisch auszugestaltenden Spielrdume fiir Personen oder Gruppen beschrie-
ben hat, um die duBeren Umstidnde nachhaltig fiir die Befriedigung eigenerInte-
ressen zu verdndern. Auf individueller Ebene erscheint hingegen der Ansatz von
Ingeborg Nahnsen bemerkenswert, die vier Gestaltungsbereiche differenziert.
Dabei handelt es sich um den Versorgungs- und Einkommensspielraum, den
Kontakt- und Kooperationsspielraum, den Lern- und Erfahrungsspielraum und
schlieBlich den Dispositionsspielraum (Nahnsen, 1975, S. 145 ff). Die Soziologin
hat damit die Vielseitigkeit von Partizipationsoptionen einerseits und Teilhabebe-
schrankungen anderseits plastisch aufgezeigt.

Eine zentrale theoretische Grundlage zum Verstindnis der gesundheitlichen
Gestaltungsoptionen hat der Medizinsoziologe Aaron Antonovsky entwickelt
(vgl. auch Kapitel 11 in diesem Band). Sein Ansatz gehort heute zu den meist zi-
tierten Ansdtzen in den Gesundheitswissenschaften. Ausgangsiiberlegung seines
visiondren Modells war die Beeinflussbarkeit von Gesundheit. Dabei nutzte er
die klinische Erkenntnis, dass Menschen mit vergleichbaren Krankheitsrisiken
keineswegs einheitliche Krankheitsverldufe aufweisen und selbst bei identischen
Beeintrichtigungen unterschiedliche Grade von Pflegebediirftigkeit aufweisen
und ein unterschiedliches Maf} an Unterstiitzung bendtigen. Thn beschéftigte, wie
und warum Menschen krank werden und unter welchen Umstinden sie auch trotz
potenziell gesundheitsgefahrdender Einfliisse gesund bleiben. Er folgerte daraus,
dass nicht nur Krankheit, sondern auch Gesundheit ein zu beeinflussendes Gut
darstellt. Der Schliissel zum Verstindnis dieser Einflussnahme wird nach seinem
Dafiirhalten durch drei Komponenten bestimmt (vgl. Abb. 1.1):

Die Wahrung von Gesundheit hingt demnach von der Fahigkeit einer Person
ab, eine Situation auf ihre Ursachen hin zu analysieren (Verstehbarkeit — Com-
prehensibility). Hinzu kommt das Wissen um die eigenen Ressourcen und Bewil-
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tigungskompetenzen (Handhabbarkeit — Manageability). Erginzt werden diese
beiden Komponenten durch die Einschitzung tiber den Erfolg und den Nutzen
eigener Bewiltigungsversuche (Sinnhaftigkeit — Meaningfulness). Die zugrund-
liegenden Fahigkeiten sind kompatibel mit den in der Lernpsychologie giangigen
Begriffen der Selbsteffizienz und Kontrolliiberzeugung. Hinzu kommen die in
der Sozialen Arbeit geforderte Selbstbefidhigung (Empowerment) und das in der
Entwicklungspsychologie gebrauchliche Konstrukt der Resilienz (vgl. Pohlmann,
2015). Die von Antonovsky gewihlten drei Faktoren formieren die Ausprigung
eines von ihm postulierten Kohdrenzsinnes (Sense of Coherence), der bei einer
hohen Auspragung als wichtige Determinante fungiert, um einen Organismus vor
Schaden und Stress zu schiitzen und trotz auftretender Belastungen eine Erkran-
kung nicht grundsétzlich ausschlieBen aber durchaus positiv zu verdndern ver-
mag. Er definiert den Kohédrenzsinn als:

Handhab-

Versteh- barkeit

barkeit

Sinnhaftig-
keit

Abb. 1.1: Gestaltungsoptionen der Gesundheit nach Antonovsky (s.0.)

“A global orientation that expresses the extent to which one has a perva-
sive, enduring, though dynamic feeling of confidence that one's internal
and external environments predictable and that there is a high proba-
bility that things will work out as well as can reasonably be expected.”
(Antonovsky, 1979, S. 172)

Kohirenzsinn stellt eine endogen angelegte aber durch externe Bedingungen zu
beeinflussende Féahigkeit eines Menschen dar, die eine Stimmigkeit zwischen uns
selbst und unserer Umwelt herzustellen vermag. Daraus abgeleitet wurde das Mo-
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dell der Salutogenese im Sinne eines Erhalts von Gesundheit. Der Begriff bildet
einen Komplementiransatz zur Pathogenese, die sich aus der medizinischen Tra-
dition heraus mit der Entstehung von Krankheit befasst. Eng verbunden ist damit
auch die Unterscheidung von Gesundheitsférderung und Prévention. Wahrend
Gesundheitsforderung diejenigen Bedingungen unterstiitzt, die zu einer gesun-
den Entwicklung beitragen, befasst sich die Prédvention mit der Vermeidung und
Bekidmpfung von krankheitsauslosenden Faktoren. Vielfach wird behauptet, dass
sich Antonovsky damit von Risikofaktorenmodellen abgewandt habe. Er setzt
sich in seinen Arbeiten ausdriicklich mit drei gesundheitsgefdhrdenden Einfluss-
faktoren auseinander, die mit vermehrten Belastungen und Beeintrichtigungen
einhergehen. Zu den Einflussfaktoren gehdren demnach chemische Giftstoffe,
Biologika wie Bakterien, Viren oder Pilze wie auch psychosoziale Stressoren
durch Leistungsdruck, verminderte soziale Bindungen und fehlende Kontakte.
Tatséchlich handelt es sich allerdings bei seinen Uberlegungen nicht um eine Ab-
grenzung, sondern vielmehr um eine Erweiterung und Integration des ehemals
alleinigen Priventionsgedankens. Das Wissen um Risiken wie Ubergewicht, Ni-
kotin- und Drogenkonsum oder die Auswirkung anderer Noxen stellt eine ele-
mentare Quelle der Gesundheit dar. Hinzu kommen aber all jene Komponenten,
die unsere Gesundheit stidrken, wie eine angemessene korperliche Bewegung,
gesunde Erndhrung und geistige Aktivitiat. Damit bilden Prévention und Gesund-
heitsforderung zwei Seiten der gleichen Medaille, die jeweils unterschiedliche
Aspekte des gleichen Phanomens berticksichtigen.

Indes hat die Salutogenese mittlerweile viele Anhdnger gefunden, die diesen
Begriff mehr als Schlagwort, denn als klares Bekenntnis zur Gesundheitsforde-
rung benutzen. So kritisieren Bengel, Strittmatter und Willmann im Rahmen einer
Expertise fiir die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung:

., Nicht alles, was wir unter den Schlagworten Salutogenese und Gesund-
heitsforderung finden konnten, setzt den damit verbundenen Anspruch
auch um. So , basieren* klassische Programme zur Vermeidung von
gesundheitlichen Risikofaktoren nun plotzlich auf dem Salutogenese-
Modell; oder eine thematische Einheit bzw. ein Angebot zur sozialen Un-
terstiitzung oder zu Genufstraining geniigt, um Antonovskys Modell in die
Praxis umgesetzt zu haben. Die augenblickliche Situation in der Gesund-
heitsforderung ist dadurch gekennzeichnet, daf3 der Informationsstand
der Anbieter gesundheitsfordernder Mafsnahmen sehr unterschiedlich
ist. Vielfach wird ohne genaue Kenntnis des Modells eine salutogeneti-
sche Wende gefordert bzw. bereits eingefiihrte Mafinahmen werden unter
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dem Etikett Salutogenese weitergefiihrt. “ (Bengel, Strittmatter & Will-
mann 2001, S. 72)

Letztlich erweist sich die Unterscheidung von Gesundheitsférderung und Praven-
tion weder in der Theorie noch in der Praxis als hinreichend trennscharf. In den
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Abb. 1.2: Gesundheits- und Krankheitsverstindnis

weiteren Ausfihrungen wird Prévention deshalb als Sammelbegriff verwendet,
der ausdriicklich Ansdtze der Gesundheitsférderung integriert und Mafinahmen
einbezieht, die zur Aufrechterhaltung einer moglichst weitgehenden Selbstbe-
stimmung und Funktionalitidt dienen. Damit wird Pravention als tibergreifendes
Konstrukt verstanden, das sich nicht nur auf klassische Formen der Krankheits-
vermeidung und -bewiltigung beschréinkt, sondern jegliche Option zur Aufrecht-
erhaltung und Verbesserung der Gesundheit mit einbezieht. Gesundheit bleibt
insofern stets ein relativer Zustand.

Pravention im Alter zielt nach diesem Verstdndnis grundsétzlich darauf ab,
Menschen vor vermeidbaren Krisen und Belastungen im héheren Lebensalter zu
schiitzen, ihre Bewiltigungspotenziale lebenslang zu stirken und bereits in Er-
scheinung getretenen Beeintrichtigungen moglichst effizient zu begegnen. Dies
ist angesichts schwerwiegender alterskorrelierter Erkrankungen eine mitunter
schwierige und nicht grundsitzlich von Erfolg gekronte Ausrichtung. Mit zuneh-
mendem Alter treten physiologische Verdnderungen auf, die eine abnehmende
Vitalkapazitit des gesamten Organismus mit sich bringen konnen. Alterskorre-
liert sind diese Erkrankungen deshalb, weil sie zwar einen klaren Zusammen-
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hang nicht aber eine kausale Verbindung zum Alter haben. In der Regel wird
niemand nur aufgrund seines Geburtstages krank, auch wenn der eine oder die
andere sich vor dem Eintritt in ein neues Lebensjahr fiirchten mag. Bislang konn-
te man bei gesunden Menschen kein biologisches Programm nachweisen, das zu
einer vordefinierten vorbestimmten Alterserkrankung fithren wiirde (vgl. Pohl-
mann, 2011). Unbestreitbar finden sich aber bei dlteren Menschen iiberzufillige
Haufungen bestimmter Krankheitsbilder bis hin zu multiplen Erkrankungen und
interagierenden Syndromen. Eine nachlassende korperliche Leistungsféhigkeit
wird in diesem Zusammenhang vor allem auf Beeintrdchtigungen der inneren und
duBeren Organe, des Skeletts und der Leitungssysteme zuriickgefiihrt (vgl. RKI,
2002). Zu den besonders ausgeprigten und erkennbaren Beschwerdekomplexen
im Alter gehoren Storungen der Gangsicherheit und der allgemeinen Hirnleis-
tung sowie Spéatfolgen von Wirbelsdulen- und Gelenkerkrankungen, die deutliche
Verdnderungen der Wohn- und Lebenssituation, aber auch des individuellen Le-
bensgefiihls mit sich bringen kénnen. Studien zum geriatrisch-gerontologischen
Screening lassen zudem vermuten, dass ein Teil relevanter Gesundheitsprobleme
dlteren Patienten gar nicht dokumentiert ist (vgl. Junius, Fischer & Kemmnitz,
1995), da viele Storungen in den reguldren Routinetiberpriifung nicht untersucht
werden. Das Ausmal} korperlicher oder psychosomatischer Erkrankungen miis-
sen wir vor diesem Hintergrund als groBer ansehen, als es aus den herkdmmlichen
Statistiken hervorgeht.

Altere Menschen sind bei der Gesundheitsforderung und Privention auch
dann zu unterstiitzen, wenn bereits Erkrankungen diagnostiziert oder Sympto-
me eingetreten sind. Gesundheitsbewusste Lebensfithrung, frithzeitige Betei-
ligung an gesundheitlichen Vorsorgemalnahmen sowie aktive Mitwirkung an
Krankenbehandlung und Rehabilitation stellen Variablen dar, die den Eintritt von
Krankheit und Behinderung vermeiden oder ihre Folgen lindern sollen. Da sich
aufgrund des erhohten Multimorbiditétsrisikos Erkrankungen eben nicht per se
verhindern lassen, geht es nach Dafiirhalten des Praventionsforschers Erich Lang
(2014, S. 17) vor allem darum, das Alter so lange wie moglich als ertraglich und
lebenswert anzusehen und in diese Richtung auszugestalten. Eine besondere He-
rausforderung ist mit der Bewiltigung chronischer Erkrankungen verbunden, die
tiber viele Jahre oder auch lebenslang anhalten konnen. Hier gilt es, vor allem den
Verlauf zu beeinflussen und insbesondere fortschreitende Verschlimmerungen zu
verhindern. Grundsétzlich ist davon auszugehen, dass nahezu alle Erkrankungen
im Alter auch priaventive Potenziale aufweisen (vgl. Bohm, Tesch-Rémer & Zie-
se, 2009). Das Ausmal und die zugrundeliegenden Zeitfenster sind abhéngig von
der auftretenden Erkrankung einerseits und von dem Kohédrenzvermogen der Be-
troffenen andererseits. Gerade fiir hochaltrige Personen stellen sich zunehmend
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Anforderungen im Bereich der Sekundér- und Tertidrpravention. Auch bei schon
bestehenden Einbuflen lassen sich neben kurativ und rehabilitativ erforderlichen
Akutleistungen dennoch auch primére Priventionsanteile fiir noch nicht in Er-
scheinung getretene Symptome und Neuerkrankungen ausmachen (vgl. Pohl-
mann, 2015). Selbst bei chronischen Erkrankungen bleibt folglich stets Raum
fiir eine bessere Bewiltigung erlittener Einschrinkungen sowie fiir die Vorbeu-
gung noch drohender Verdnderungen. Ebenso wie wir von einer Multimorbiditét
im Alter ausgehen, miissen wir auch eine Multivitalitdt unterstellen (vgl. Pohl-
mann, 2010), die eine Privention langfristig auf unterschiedlichen Funktionse-
benen und Zeitdimensionen gestattet. Bisweilen muss sich dazu dann aber auch
das Anspruchsniveau der Priavention anpassen, das eben nicht den Vergleich mit
jiingeren Generationen sucht, sondern das Optimum der individuell bestehenden
Maoglichkeiten nutzt (Pohlmann, 2015).

1.1.2  Verhaltens- und Verhéltnisprivention

Anton Amann (2006) hat auf das Wechselverhéltnis zwischen aktivem Verhalten
(Lebensfithrung) und den kulturellen historischen Gegebenheiten (Lebenswelt)
verwiesen. Beide Begriffe lassen sich den Bereichen der Verhaltens- und Verhdlt-
nisprdvention (vgl. Schott & Hornberg, 2011) zuordnen. Beide Bereiche sollen
im Weiteren ndher ausgefiihrt werden:

Chronisch belastende Lebensstile im Sinne einer destruktiven Lebensge-
staltung tragen nicht nur zu einem erhohten Erkrankungsrisiko, sondern zudem
dazu bei, dass wir auf uns selbst und andere verlebt und vorzeitig gealtert wirken.
Dies ist fiir eine falsche Erndhrung, Drogenkonsum, Alkoholabhéngigkeit, un-
zureichende Bewegung, hohe korperliche und psychische Beanspruchung oder
auch die Einnahme toxischer Substanzen empirisch gut belegt. Sie bringen ein er-
hohtes pathologisches Alterungsrisiko mit sich. Daten des Robert-Koch-Instituts
zufolge fiihrt beispielsweise der Konsum von Zigaretten zu einer signifikanten
Verkiirzung der Lebenserwartung. Wer bereits im Alter von 14 Jahren mit dem
Rauchen beginnt und langfristig einen hohen Nikotinkonsum aufweist, verliert
rund zwei Jahrzehnte seines Lebens (RKI, 2007). Hier ist die Verhaltenspréaventi-
on gefordert. Diese erfordert oftmals Uberzeugungsarbeit durch Eltern, Bildungs-
und Forschungsinstitutionen, Politik und Medien, um Zusammenhénge zwischen
Verhalten und Gesundheit verstandlich und publik zu machen. Nach dem Prinzip
der Eigenverantwortung ist jede Person fiir ihre Gesundheit mitverantwortlich
und kann diese durch ein angemessenes Gesundheitsverhalten verbessern. Sie
muss dazu allerdings auch in die Lage versetzt werden, genau dies zu tun. Dazu
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gehoren Informationen und Anreize. Wenngleich sich Krankheiten selbst bei ei-
nem maximalen Gesundheitsverhalten weiterhin einstellen kénnen, ist mit einem
spateren Erkrankungszeitpunkt, einer geringeren Symptomauspriagung, besseren
Heilungschancen oder einem produktiveren Umgang mit den Krankheitsfolgen
zu rechnen. In groBeren Populationen wirkt sich dies entsprechend auf Mortali-
téts- und Morbiditdtsraten aus.

Im Rahmen der PREFER-Studie (Personal Ressources of Elderly People
with Multimorbidity) wurde der Frage nachgegangen, was élteren Menschen mit
Mehrfacherkrankungen dabei helfen kann, trotz gesundheitlichen Einschréankun-
gen ein selbststdndiges Leben mit hoher Lebensqualitdt und Autonomie zu fiih-
ren. Hierzu wurden personliche Ressourcen (Einstellungen und Gedanken wie
z.B. Selbstwirksamkeit, Autonomieerleben, Altersbilder) sowie Gesundheit und
Gesundheitsverhalten untersucht und hinsichtlich ihrer Wechselwirkungen ge-
priift. Mittels zwei randomisierter, kontrollierter Erhebungen wurden zudem In-
terventionsmodule entwickelt und evaluiert, um &ltere, mehrfach erkrankte Men-
schen zu korperlicher Aktivitdt zu motivieren und konkret darin zu unterstiitzen,
korperlich aktiv zu bleiben oder zu werden. Schiiz et al. (2013, S. 106) kommen
auf der Grundlage dieser Untersuchungen zu dem Schluss:

,,Durch die gezielte Forderung von personalen Ressourcen, hier insbe-
sondere Selbstwirksamkeitserwartungen, individuelle Altersbilder, Uber-
zeugungen und soziale Unterstiitzung kénnen nachhaltige Verdnderun-
gen in individuellen Verhaltensweisen erzielt werden, die sich forderlich
auf Gesundheit und damit auf Autonomie und Lebensqualitit mehrfach
erkrankter Personen auswirken konnen. *

Je mehr wir umgekehrt tiber ungesundes Verhalten wissen, umso mehr sind wir
entsprechend gefordert, risikobehaftete Handlungen zu unterlassen. Das zumin-
dest wire ein gesundheitspolitisches Ideal. Leider ist dieses Ideal nicht leicht in
der Praxis umzusetzen. Dafiir lassen sich verschiedene Griinde anfithren. So ist
allein das Wissen um Zusammenhénge zwischen Verhalten und Gesundheit noch
lange nicht mit einer konsequenten Umsetzung notwendiger Handlungen ver-
bunden. Gerade diejenigen, die als besonders vulnerabel gelten, zeigen oftmals
ausgepragte Widerstinde, wenn es um ein gesundheitsorientiertes Verhalten geht.
Raucher wissen spétestens nach einem Blick auf die Verpackung der Rauchwaren
um die damit verbundenen Risiken. Da aber die problematischen Auswirkungen
nicht immer unmittelbar sichtbar iiberwiegen der kurzfristige Genuss, gegebe-
nenfalls verbunden mit Routinen und Abhéngigkeiten. Ware das Rauchen mit der
Gefahr von Spontanamputationen verbunden, wiirde vermutlich der Anteil der
Raucher sinken. Doch selbst derart drastische Auswirkungen garantieren keine
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Einsicht oder ausreichende Willensbildung und Verhaltensumsetzung, da die kau-
salen Zuschreibungen fiir Krankheit und Gesundheit auf eine Vielzahl von Varia-
blen zuriickzufiihren sind. Viele Menschen tun sich schwer, wenn entsprechende
Zuschreibungen mit der Aufgabe von Gewohnheiten verbunden ist. Vor allem
dann, wenn diese Gewohnheiten real oder scheinbar zumindest kurzfristig eine
Bediirfnisbefriedigung mit sich bringen. Verschiedene gesundheitswissenschaft-
liche Modelle machen Aussagen dariiber, welche Voraussetzungen erfiillt sein
miissen, damit eine Person tatsdchlich gesundheitsbewusst handelt. Aufschluss-
reich erscheint in diesem Zusammenhang das von Reuter und Schwarzer (2009)
propagierte Prozessmodell des Gesundheitsverhaltens (Health Actions Process
Approach). Sie unterscheiden Motivationsanreize, die die Planung und Aktivie-
rung eines Gesundheitsverhaltens befordern und grenzen dies von Hiirden und
Barrieren ab, die ein solches Handeln erschweren oder unméglich machen.

Motivationale Phase Volitionale Phase Handlungsphase

situative/raumliche
Barrieren

Selbstwirksamkeits- L

erwa r‘lung | Infrastruktur

Handlungsergebnis- i

1 Umsetzung |
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|
erwartung ‘\[ l
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T

Abb. 1.3: Voraussetzungen fiir Gesundheitsverhalten in Anlehnung an Reuter &
Schwarzer, 2009

Selbst ein subjektives Bewusstsein iiber Priaventionsbedarfe muss sich insofern
nicht zwangsldufig auf der Performanzebene niederschlagen. Anreize fiir ein be-
wusst gewidhltes Gesundheitsverhalten sind dann gegeben, wenn sich die Person
zutraut, diese Handlungen auch durchzufiihren, die damit verbundenen Risiken
gering erscheinen und die Konsequenzen des Verhaltens im Sinne einer Beloh-
nung wirken. Diese Faktoren im Rahmen der motivationalen Phase sind in Lern-
theorien bereits hinreichend untermauert worden (vgl. Mazur, 2006). Auf der
nachsten Stufe der Willensbildung (volitionale Phase) wird der Handlungsimpuls
strategisch geplant. Hier handelt es sich wie bereits in der ersten Stufe um einen
kognitiven Vorgang. Er kann durch Beratungsangebote und andere infrastruktu-
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relle Hilfe (Hilfsmittel, Assistenz etc.) flankiert werden. In der letzten Phase der
Handlungsumsetzung kann das Gesundheitsverhalten noch sehr fragil erschei-
nen, wenn eigenen Ressourcen nicht fiir eine langerfristige Aufrechterhalten aus-
reichen und zudem situative oder rdumliche Barrieren genau diese Handlungen
empfindlich storen.

Das Modell veranschaulicht, dass fiir die Gesundheit nicht nur selbst initi-
iertes Verhalten, sondern auch externe Gegebenheiten zu berticksichtigen sind.
Eine allgemeine positive Milieugestaltung tragt infolge dessen zur unmittelbaren
Starkung von Gesundheitschancen bei. Umweltbedingungen wie Gesundheits-
versorgung, soziale Unterstiitzung, Arbeitsanforderungen, Bildungschancen,
okologische Lebensbedingungen, Infektionsrisiko, kriegerische Auseinanderset-
zungen und okonomische Sicherung beeinflussen den Alterungsprozess auf viel-
faltige Weise. Der Sozialraum, der all diese Bedingungen umfasst, beeinflusst da-
mit in erheblichem Ausmaf unsere Gesundheitschancen und Krankheitsrisiken.
Betrachtet man die Lebenserwartung in unterschiedlichen Regionen dieser Welt,
so lassen sich beispielswiese zwischen Europa und Afrika sehr deutliche Unter-
schiede ausmachen. Nach Angaben der Vereinten Nationen (UN, 2009) liegt die
durchschnittliche Lebenserwartung in Athiopien rund 23 Jahre niedriger als die
Lebenserwartung in Deutschland. Neben der deutlich hoheren Kindersterblich-
keit verschirfen sich dort im Alter Risiken und Problemlagen und tragen zu einer
vorzeitigen Alterung bei. So wirkt sich der Lebensraum einer Person zumindest
mittelbar auf die Altersbeschleunigung aus. Nimmt man eine Rangreihe innerhalb
der Bevolkerung nach den soziodemografischen Variablen Bildung, Beruf und
Einkommen vor, so ldsst sich anschaulich zeigen, dass fiir das unterste Fiinftel
einer derart geordneten Population ein statistisch mindestens doppelt so hohes
Risiko besteht, ernsthaft zu erkranken, zu verunfallen oder vorzeitig zu sterben
wie fiir das oberste Fiinftel. Zudem haben arme Menschen eine um etwa sieben
Jahre verkiirzte Lebenserwartung (Vienken, 2010, S. 17). Dieses Wahrschein-
lichkeitsgefille verweist auf soziale Benachteiligungen mit erheblicher gesell-
schaftspolitischer Sprengkraft (vgl. Janssen, Swart & Lengerke, 2014). Neben der
finanziellen und ausbildungsbezogenen Situation pragt ferner die Wohnsituation
den Gesundheitsstatus.

Diese Zusammenhinge werden als sozialer Gradient der Gesundheit be-
zeichnet. Bereits in den 1970er Jahren ist auf den sozialen Gradienten gesundheit-
licher Lebenschancen hingewiesen worden (vgl. Cornia & Pannacia, 2000). Sind
in einer Gesellschaft die Lebensbedingungen und die damit verbundenen Lasten
und Nutzen ungleich verteilt, sprechen wir von sozialer Ungleichheit (Richter
& Hurrelmann, 2006). Gesundheitsrisiken, Verringerung der Lebenserwartung,
o6konomische, rechtliche und soziale Benachteiligung und Ausgrenzung finden
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sich vor allem fiir Bevolkerungsgruppen, fiir die dsthetische, kulturelle und sozi-
ale Normen zu einer sozialen Ungleichheit beitragen. Dabei sind all jene Lebens-
bedingungen auszumachen, die eine Lebenslage definieren und soziale Unter-
schiede mit sich bringen. Aufbauend auf den Arbeiten von Otto Neurath (1931)
hat sich die Untersuchung der Lebenslage zur Analyse sozialer Ungleichheit seit
den 1970er Jahren in der empirischen Soziologie fest etabliert.

,,Beim Lebenslagenansatz geht es um das Auftreten von Unterversor-
gungslagen, die je nach Haushaltskonstellation und Dauer der Unter-
versorgung unterschiedliche Auswirkungen auf das Armutsrisiko haben
und manifeste Tatbestdinde sozialer Ausgrenzung sichtbar machen, aber
keineswegs damit gleich zu setzen sind. Defizite in der Theoriebildung
und Konstruktion von Indikatoren haben bislang eine unmittelbare
Umsetzung des Lebenslagenansatzes in die Sozialberichterstattung er-
schwert.* (Voges, 2006 S.5)

Lebenschancen werden beschnitten, sofern sich der Zugang zu Kapital, sozialen
Gitern oder sozialen Positionen nicht nach Anstrengung und Leistung einer Per-
son richtet, sondern nur die Gruppenzugehorigkeit den Ausschlag gibt. Soziale
Ungleichheit besteht auch dann, wenn einzelne Personen trotz einer bestimmten
Gruppenzugehorigkeit nicht prinzipiell davon ausgeschlossen sind, Chancen zu
nutzen, sie aber prinzipiell mehr Aufwand dafiir benétigen. Um die Potenziale
einer Gesellschaft nutzbar zu machen, miissen sich Entscheidungen und Hand-
lungen nach den Bediirfnissen aller Altersgruppen richten. Dies setzt die konse-
quente Einhaltung einer Generationengerechtigkeit voraus. Sie ist der Seismograf
fur die Belastbarkeit und Funktionstiichtigkeit einer Gesellschaft und macht die
wohl schwerwiegendste Aufgabe fiir die Sozialgerontologie aus (vgl. Pohlmann,
2011). In Anlehnung an Immanuel Kants Kritik der reinen Vernunft (1787) ist
Gerechtigkeit erst dann erreicht, wenn sie fiir alle gilt. Generationengerechtigkeit
umfasst insofern die moralische Verantwortung gegeniiber vergangenen und zu-
kiinftigen Generationen. Obgleich in der Forschung zahlreiche Faktoren isoliert
werden konnten, die soziale Ungleichheit beférdern, und obwohl deutliche Zu-
sammenhénge zur Gesundheit aufgedeckt werden konnten (vgl. Kiimpers, 2008),
fehlen bis heute passgenaue Ansitze, die eine genaue Vorhersage und systemati-
sche Beeinflussung von Gesundheit im Alter erlauben wiirden. Zu dieser Interpre-
tation gelangt auch der Hamburger Medizinsoziologe Olaf von dem Knesenbeck:

,, Wiihrend in den letzten Jahren einige Arbeiten zur Beschreibung von
gesundheitlicher Ungleichheit im hoheren Lebensalter entstanden sind,
besteht ein deutlicher Mangel an Studien, die sich damit beschdftigen,
welche spezifischen Erkldrungsansdtze fiir den sozialen Gradienten von
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Morbiditdt und Mortalitit im héheren Lebensalter in Frage kommen
bzw. welchen Beitrag die vorwiegende in Bezug auf das mittlere Erwach-
senenalter diskutierten Faktoren (soziale Selektion, materielle Lebens-
bedingungen, Gesundheitsverhalten, psychosoziale Faktoren) zur Erkld-
rung von sozial bedingten Morbiditdts- und Mortalititsunterschieden im
héheren Lebensalter leisten. * (von dem Knesenbeck 2008, S.129)

1.1.3  Biopsychosoziale Dimensionen der Privention

Vielfach wird Pravention auf ihre somatischen Anteile hin reduziert. Demgeméf
existieren diverse Programme, die sich mit der Aufrechterhaltung von Gesundheit
in verschiedenen korperlichen Regionen von Kopf bis Fu3 befassen — etwa von
der Kariesprivention im Bereich der Mundgesundheit bis hin zur Vermeidung
von Dermatophyten von Haut, Haaren und Négeln. Diese Praventionsangebo-
te leisten mit ihrer Fokussetzung einen wichtigen Beitrag zur Volksgesundheit.
Gleichwohl geht Pravention iiber diese einzelnen Beitrdge deutlich hinaus und
muss zusitzlich weitere Dimensionen berticksichtigen, die auch im Hinblick auf
ihre Wechselwirkungen stérker als bislang in die bestehenden Leistungspaketen
einbezogen werden sollten.

Die Weltgesundheitsorganisation hat ihrer internationalen Klassifikation der
Funktionsfihigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) ein Orientierungsras-
ter vorgelegt, das die Multidimensionalitdt von Gesundheit dingfest zu machen
versucht. Damit wurde in einer einheitlichen, standardisierten Sprache eine Be-
schreibung von gesundheitsbezogenen Zustanden présentiert (WHO, 2001). Als
Zielsetzung dieser Klassifikation wird genannt:

,,Die ICF wurde als Mehrzweckklassifikation fiir verschiedene Diszipli-
nen und Anwendungsbereiche entwickelt. IThre spezifischen Ziele konnen
wie folgt zusammengefasst werden:
o Sie liefert eine wissenschaftliche Grundlage fiir das Verstehen und
das Studium des Gesundheitszustands und der mit Gesundheit zusam-
men hdngenden Zustdnde, der Ergebnisse und der Determinanten;
* Sie stellt eine gemeinsame Sprache fiir die Beschreibung des Gesund-
heitszustands und der mit Gesundheit zusammenhdngenden Zustdnde
zur Verfiigung, um die Kommunikation zwischen verschiedenen Be-
nutzern, wie Fachleuten im Gesundheitswesen, Forschern, Politikern
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und der Offentlichkeit, einschlieflich Menschen mit Behinderungen,
zu verbessern,

e Sie ermdglicht Datenvergleiche zwischen Léndern, Disziplinen im
Gesundheitswesen, Gesundheitsdiensten sowie im Zeitverlauf;

* Sie stellt ein systematisches Verschliisselungssystem fiir Gesundheits-
informationssysteme bereit.

Diese Ziele stehen miteinander in Beziehung, zumal der Bedarf an und
die Anwendung der ICF die Entwicklung eines sinnvollen und prakti-
kablen Systems erfordert, das von unterschiedlichen Anwendern auf den
Gebieten der Gesundheitspolitik, Qualitdtssicherung und Ergebniseva-
luation in unterschiedlichen Kulturen genutzt werden kann.* (DIMDI

2005, S. 11)
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Abb. 1.4: Dimensionen von Gesundheit und Pravention

Das so genannte bio-psycho-soziale Modell der Funktionsfihigkeit und Behinde-
rung bildet den Grundgedanken der ICF (vgl. Cieza & Stucki, 2005). Es integriert
verschiedene Perspektiven der Funktionsféhigkeit und Gesundheit in einer ein-
heitlichen, kohérenten Sichtweise. Sie verkniipft die Komponenten Gesundheit,
Korperfunktionen- und -strukturen, Aktivititen, Partizipation, Umweltfaktoren
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und personenbezogene Faktoren in einem komplexen dynamischen Interakti-
onsgeflecht miteinander und versteht den Menschen als handelndes und Einfluss
nehmendes Subjekt. Zum Erhalt der individuellen Funktionsfiahigkeit bedarf es
im jeweiligen Kontext von Umwelt- und Personenfaktoren unterschiedlicher Un-
terstiitzung.

Das Modell beschreibt die wechselseitigen Beziehungen zwischen Krank-
heit und Behinderung auf der einen und biologischen, psychischen und sozialen
Determinanten auf der anderen Seite. Abbildung 1.4 setzt diese Dimensionen zu-
dem mit der oben genannten Unterscheidung von Verhaltens- und Verhiltnispra-
vention in Beziehung und stirkt damit die Bedeutung einer gesundheitlichen
Aufklérung und Beratung (Edukation) wie die Schaffung einer altersgerechten
Umwelt (Setting). Erst durch die Beriicksichtigung dieses komplexen Zusam-
menspiels lassen sich Vorgehensweisen fiir eine Pravention im Alter ableiten, die
sich auf multimodale Interventionen stiitzen muss. Zugrunde liegt ein salutogenes
und zugleich ganzheitliches Grundverstdndnis, das Gesundheit und Krankheit als
Extrempunkte eines Kontinuums versteht und dem Individuum einen aktiven Part
beim Erhalt und der Férderung von Gesundheit einrdumt, ohne die Kontextbedin-
gungen auller Acht zu lassen. Ralf Brinkmann fasst zusammen:

,,Dem Modell entsprechend werden das Schmerzerleben, die Wahrneh-
mung von Krankheitssymptomen, die Bereitschaft den Arzt aufzusuchen
und nach der Diagnose seinen Rat zu befolgen sowie vieles andere mehr
von psychischen und sozialen Faktoren beeinflusst. Zu den psychischen
Variablen zihlen Emotionen (z.B. Arger, chronische Angst, Depressio-
nen, Schmerzwahrnehmung) und Kognitionen (z.B. Vorstellungen vom
Krankheitsverlauf oder Verhaltensweisen, die zur Genesung fiihren). Die
drei Bereiche des Modells sind miteinander verbunden und beeinflussen
sich wechselseitig. Anderungen in einem Einzelbereich haben Wirkung
auf alle anderen. Im biopsychosozialen Modell sind Krankheit oder Ge-
sundheit keine Zustcnde, sondern ein dynamischer Prozess, der zu jeder
Sekunde im Leben ,erschaffen  werden muss. Insofern kann ein Ereignis,
das zundchst in einer Dimension auftritt, die anderen Dimensionen zeit-
gleich oder zeitverzogert beeinflussen. “ (Brinkmann 2014, S. 31)

Es braucht vor diesem Hintergrund vermehrt Ansétze, die Gesundheitsthemen
auch unter Beriicksichtigung ihrer biopsychosozialen Dimensionen betrachten
und dazu beitragen, Potenziale des Alterns verstirkt nutzbar zu machen und Kri-
sen effizienter zu bewiltigen (vgl. Pohlmann, 2010). Soziale Verluste wie der Tod
eines nahen Angehorigen, Isolation und Zukunftsangst pragen insofern ebenso
Gesundheitsoptionen, wie die Einbindung in ein soziales Netzwerk, Moglichkei-
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ten zur politischen und kulturellen Teilhabe und die Hoffnung auf ein produktives
Leben (Tesch-Romer & Wurm, 2009, S. 16). Insofern ist der Aufbau eines funk-
tionierenden Nachbarschaftsnetzwerkes unter Umstidnden genauso wichtig wie
eine effiziente Medikation oder die personliche Einschitzung der persénlichen
Situation. Der Gesundheitsstatus &lter werdender Menschen lésst sich deshalb
nicht allein an einer Diagnose oder den gegebenen dufleren Umsténden ablesen.

Die psychische Gesundheit dlterer Menschen wird nach wie vor zu selten
im Hinblick auf Pravention hin beachtet. In dem renommierten Sammelband von
Vern Bengtson und Warner Schaie, das als Handbuch der Alterstheorien zu den
Standardwerken der Gerontologie zdhlt, konstatieren Gatz und Zarin in einem
Beitrag tiber die Anwendung und Potenziale von Alterstheorien:

., We have posed and tried to answer the question of how to have a good
old age. We argued that this question is fundamentally psychological,
both because well-being is a psychological construct and because the
development of good habits is built on psychological principles. We pro-
posed the concept of the previously normal life for understanding psy-
chopathology and the potential for treatment and prevention in late life.
Although first onset of mental health problems in later life is more likely
to be indicative of a biological source, older patients may have greater
psychological, social, and economic resources that can be of assistance
in confronting the problem.” (Gatz & Zarit, 1999 S. 411)

Die Akzentuierung psychischer Faktoren darf aber nicht dartiber hinwegtéiu-
schen, dass biosoziale Aspekte stetig auf die psychische Gesundheit einwirken.
Schitzungsweise ein Viertel der iiber 65-J4hrigen leidet unter einer psychischen
Storung irgendeiner Art (SaBl, Wurm & Ziese, 2009, S. 31). Abgesehen von
Demenzen erkranken tiber 65-Jdhrige allerdings nicht hiufiger an psychischen
Stoérungen als jiingere Altersgruppen. Der Anteil entspricht in etwa der Prava-
lenz im mittleren Lebensalter. Die Gerontopsychiatrie als Handlungsfeld stellt
die Verbindung zur psychosozialen und vorrangig ambulant orientierten Alten-
hilfe und zur eher stationdr ausgerichteten medizinisch-pflegerischen Geriatrie
her. Noch ist diese Verkniipfung nicht zufrieden stellend gegliickt. So zeigt sich
fiir die Unterstiitzung psychisch erkrankter Menschen im Alter ein eher desolates
Bild (vgl. Jacoby & Oppenheimer, 2002). Die komplexen ambulanten und statio-
nédren Leistungen entsprechen in Teilen weder den erforderlichen Standards noch
den aktuellen Anforderungen an eine bedarfsgerechte und an den individuellen
Bediirfnissen orientierte Hilfe. In einigen Fiéllen erscheinen institutionell ausge-
baute Heime cher als Aufbewahrungsorte ohne altersangemessene therapeutische
Ausrichtung (Pohlmann, 2011). Weiterhin fehlen verbindlich koordinierte ambu-
lante Angebote.
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Lange Zeit hat man zudem viele krankheitswertige Verdanderungen im Alter
nicht hinreichend ernst und als naturgegebenes und gleichsam unabwendbares
Schicksal abgetan. Erst mit der Unterscheidung von John Rowe und Robert Kahn
(1998) konnte eine breitenwirksame Anderung dieser Sichtweise herbeigefiihrt
werden. Mit ihrem Modell hat sich eine Differenzierung in drei Alternsentwick-
lungen durchgesetzt. Sie unterscheiden krankheitswertige Alterungsprozesse von
einem normalen oder einem erfolgreichen Altern. Normales Altern wird zwar als
krankheitsfrei verstanden — dennoch weist es einen relativ hohen Risikostatus auf.
Pravention soll nun gerade zu einem erfolgreichen Altern beitragen und hierbei
funktionale Beeintrdchtigungen verhindern, ein hohes geistiges und korperliches
Funktionsniveau erhalten und ein aktives Engagement im tdglichen Leben er-
moglichen. Erfolg im Altern definiert sich somit nicht nur tiber die Abwesenheit
von Krankheit oder eine bestehende Alltagskompetenz, sondern gerade in der
Kombination mit einer aktiven Lebensgestaltung. Jedoch sind eben nicht allein
biologische Kriterien mal3geblich fiir ein erfolgreiches Alter(n). Stattdessen sind
Konstrukte wie Lebensqualitdt und Wohlbefinden aussagekriftiger, weil sich in
ihnen neben biologischen eben auch psychosoziale Komponenten vereinigen.

1.2 Priventionszielgruppen

Insgesamt sind Mafinahmen im Bereich der Pravention und Gesundheitsforde-
rung fir die Zielgruppe élterer Menschen bislang nur punktuell verankert. Der
Waunsch nach einem Ausbau praventiver Interventionen zeigt sich sowohl bei den
dlteren Kunden solcher Angebote als auch bei den professionellen Akteuren die-
ser Dienstleistungen (vgl. Gerlinger et al., 2010). Der Bedarf ist hier bei weitem
nicht abgedeckt, und Praventionspotenziale werden im Alter nur unzureichend
ausgeschopft. Die MaB3nahmen erreichen besonders vulnerable Zielgruppen nicht
oder nur mit gravierendem Zeitverzug. Dort wo erfolgreiche, gesundheitsfordern-
de Modelle existieren, ist es noch zu selten gelungen, diese zu verstetigen und
iiberregional auszuweiten. Erst unter Beriicksichtigung zielgruppenspezifischer
Bedarfslagen, von Bediirfnissen und Risikofaktoren lassen sich passgenaue Pri-
ventionsansitze entwickeln. Aus diesen Griinden ist es ratsam, die heterogene
Zielgruppe der Priavention im Alter genauer in den Blick zu fassen und einige
Differenzierungen vorzunehmen.

Wie unterschiedlich sich das Alter(n) gestalten kann, hingt unter anderem
von der Entwicklung der physischen und kognitiven Leistungsfiahigkeit eines
Menschen ab, aber auch von seinem Lebensstil sowie von seinen materiellen Res-
sourcen (Pohlmann, 2011). Unterschiedliche Formen des Alterns sind Ausdruck
lebenslanger Entwicklungsprozesse, deren Verlauf — wie oben dargestellt — zu



28 Pohlmann

einem guten Teil durch biopsychosoziale Faktoren bestimmt und durch bewuss-
tes Handeln beeinflussbar ist. Obgleich personliche, biografische, kulturelle,
gesundheitliche, genetische und historische Aspekte den Alternsprozess préagen,
lassen sich systematische Benachteiligungen fiir bestimmt Subgruppen in unserer
Gesellschaft nachweisen, die sich im Alter als besonders problematisch erwei-
sen konnen. Besonders zu beriicksichtigen sind an dieser Stelle geschlechts- und
kulturspezifische Besonderheiten. Anpassungen der Praventionsleistungen sind
hierbei aus vielerlei Griinden nétig. Die demografischen Entwicklungsunterschie-
de zwischen Ménnern und Frauen sind in der Fachdiskussion mit dem Slogan
,Das Alter ist weiblich® zusammengefasst worden (vgl. Tews, 1999). Diese For-
mulierung hat zu einer Reihe von Missdeutungen beigetragen. Die hohere Le-
benswartung von Frauen von durchschnittlich fiinf Jahren bedeutet nicht, dass
Alter(n)sfragen allein Frauen betrifen und politische Diskussion lediglich Frauen
adressieren missten. Vielmehr sind die Fragen zu stellen, ob Frauen und Mén-
ner unterschiedlich altern, wo sich geschlechterspezifische Unterschiede nieder-
schlagen und inwiefern sie bezogen auf das hohere Lebensalter an Bedeutung
gewinnen. Anders als im englischsprachigen Raum haben sich in Deutschland,
Osterreich und in der Schweiz alter(n)swissenschaftlich orientierte Forschungs-
ansétze mit dem Themenschwerpunkt Gender erst sehr spét herausgebildet (vgl.
Backes, 2002). Noch ist daher die Zahl von relevanten Arbeiten auf diesem Ge-
biet iiberschaubar. Es zeichnen sich dennoch trotz erheblicher Forschungsliicken
in bestimmten Feldern schon jetzt besorgniserregende Unterschiede zwischen
Mannern und Frauen ab, die auf eine systematische, geschlechterbezogene Be-
nachteiligung im Alter hinweisen. Eine schlechtere Versorgungs- und Einkom-
menslage dlterer Frauen macht sie vulnerabler. Gleichzeitig bestehen gerade fiir
hochaltige Ménner verschirfte Risikolagen (vgl. Trommer, 2010). Zudem beste-
hen bei Alleinstehenden Geschlechtsunterschiede in der Selbstidndigkeit der pri-
vaten Haushaltsfiihrung und sozialen Partizipation (vgl. Baas, Schmitt & Wahl,
2008).

Ein besonderer Handlungsdruck im Feld der Pravention (vgl. Fraser, 2000)
besteht durch folgende Situationsbeschreibung. Uber 65-Jihrige Frauen verfiigen
durchschnittlich tiber ein geringeres Niveau allgemeiner und beruflicher Bildung
im Vergleich zu ihren ménnlichen Altersgenossen (vgl. Rosenbrock & Gerlinger,
2014). Aufgrund ihrer geringeren Qualifikationen haben sie einen schlechteren
Zugang zu gut bezahlten Arbeitspldtzen erhalten. Vermehrte Familienarbeit so-
wohl fiir die eigenen Kinder und Enkelkinder als auch fiir betreuungsbediirftige
Eltern hat Erwerbsbiografien unterbrochen oder beendet und Rentenanwartschaf-
ten systematisch in diesen Generationen verringert. Die begrenzte Beteiligung
an Entscheidungsfindungen und in der politischen Interessenvertretung gibt l-
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teren Frauen weniger Raum zur Artikulation eigener Bediirfnisse und Interessen.
Wihrend sich im Verlauf der Emanzipationsbewegung das Frauenbild erheblich
gewandelt und zu einer deutlichen Erweiterung des Rollenbilds gefiihrt hat, er-
scheinen dagegen ménnliche Rollenbilder eher zementiert und wenig wandlungs-
freudig (vgl. Pohlmann, 2011).

Jede Kultur verfiigt tiber eigene altersbezogene Symbole, Rituale und Ein-
stellungen, die zu einer eigenen Interpretation des Alters und der damit zusam-
menhingenden Problemlagen beitragen. Altere Migranten weisen in Deutschland
ein mehr als dreifach hoheres Armutsrisiko auf als die deutsche Bevolkerung im
gleichen Alter (vgl. RKI, 2008). Dariiber hinaus besteht ein erhohtes Gesund-
heits- und Pflegeabhéngigkeitsrisiko (vgl. Bauer & Biischer, 2008). Im nationa-
len Integrationsplan (NIP) wird die Frage der gesundheitlichen und pflegerischen
Versorgung élterer Migrantinnen und Migranten als eine zentrale integrations-
politische Aufgabe hervorgehoben (vgl. Beauftragte der Bundesregierung fiir
Migration, Fliichtlinge und Integration, 2007). Sprachbarrieren machen die Nut-
zung von Gesundheitsleistungen zudem komplizierter und erschweren die Infor-
mation tiber gesundheitsforderndes Verhalten. Die derzeitigen Flichtlingswellen
in Europa fiithren auch in Deutschland zu enormen Herausforderungen. Nach Ein-
schitzung des Bundesamts fiir Migration und Fliichtlinge (BAMF) miissen die
bisherigen Prognose fiir die Zahl von Fliichtlingen deutlich nach oben korrigiert
werden. Im Jahr 2014 stellten 173.000 Asylsuchende einen Erstantrag. Das waren
63.000 mehr als im Jahr zuvor (BAMF 2015, S. 5). Mit der spiter einsetzenden
Fliichtlingswelle hat Niemand wirklich gerechnet. Fiir 2015 rechnet die Bundes-
regierung mit mehr als 800.000 Fliichtlingen fiir Deutschland. Diesen Zahlen
geht tiber alle damaligen Vorhersagen hinaus und stellen Gesamteuropa vor dra-
matische Herausforderungen. Gleichzeitig liegt darin auch eine demografische
Chance, denn der iiberwiegende Teil (70,5 Prozent) der Antragsteller ist jiinger
als 30 Jahre alt (BAMF 2015, S. 21). Wie sich die Zahlen fiir die weiteren Jahre
entwickeln, bleibt abzuwarten. Damit stellen sich aber gerade fiir die Pravention
verschdrfte Anforderungen, die bislang in keiner Weise systematisch angegangen
werden.

Das Etikett des Alters wird fiir ein hochst unterschiedliche Gruppe verge-
ben. Die damit zusammengefassten Personen unterscheiden sich auf individueller
Ebene hinsichtlich ihrer Risiken und Chancen, und im Gruppenvergleich lassen
sich unterschiedliche Generationen ausmachen. Insgesamt ist das Konstrukt des
Alters schwerer zu fassen, als dies auf den ersten Blick erscheinen mag, da es iiber
die rein kalendarische Unterscheidung hinausgeht. So wissen wir von vielfdltigen
anderen Einteilungsmoglichkeiten (vgl. dazu ausfiihrlich Pohlmann, 2011). Die
in einer Gesellschaft bestehenden impliziten Einstellungen gegeniiber dem Alter



