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Vorwort

Mit dem vorliegenden Buch, das die Ergebnisse einer mehrjahrigen Studie in Nie-
dersachsen bundelt, sind zwei wichtige Ziele verbunden. Zum einen werden die
Erfahrungen, Winsche und Forderungen hochbetagter Patienten und ihrer Ange-
horigen an eine patientenorientierte Gesundheitsversorgung auf der Basis diver-
ser Befragungen vorgestellt. Gleichzeitig werden die Moglichkeiten und Grenzen
der Forschung mit hochbetagten Menschen erortert.

Die Gestaltung der kunftigen Gesundheitsversorgung fiir hochbetagte Men-
schen gewinnt angesichts der demografischen Entwicklung zunehmend an Bedeu-
tung. Damit einher geht ein erheblich verdndertes Morbiditatsspektrum mit einer
weiteren Zunahme von chronischen Erkrankungen und Multimorbiditat (» Kap.
1). Fur die Gesundheits- und Sozialdienste (» Kap. 1.3.1-1.3.2) bedeutet diese
Entwicklung, die Versorgung und Betreuung alterer Menschen unter Beriicksich-
tigung ihrer spezifischen Ressourcen, Grenzen und personlichen Wertvorstellun-
gen zu gestalten. Dazu gehoren vor allem der Ausbau praventiver und gesund-
heitsfordernder Ansitze, die Starkung der Patientenautonomie (» Kap. 1.4) und
eine Optimierung der Versorgungsabliufe.

Wie sich die Betroffenen selbst — hochaltrige Patienten und Angehorige der
nachsten Generation — eine gute Versorgung vorstellen und welche Wiinsche und
Erwartungen sie haben, wurde in Kooperation mit drei geriatrischen Kliniken in
Niedersachsen erhoben. Die Studie umfasste unterschiedliche Phasen (» Kap. 2).
Zunichst wurden in einer qualitativen Vorphase leitfadengestiitzte, qualitative
Interviews mit Hochaltrigen durchgefithrt, um die Thematik aus Sicht der Be-
troffenen zu beleuchten und Erhebungsinstrumente fir die Hauptphase zu ent-
wickeln (> Kap. 3). Zudem wurden die organisatorischen Rahmenbedingungen
analysiert unter der Frage, wie die wissenschaftliche Studie bestmoglich in den
Klinikalltag der beteiligten Einrichtungen integriert werden konnte.

Die Hauptphase des Projekts bestand aus drei Teilen: Im ersten Teil wurden
152 Patienten (Durchschnittsalter 85 Jahre, 74 % Frauen) wihrend ihres statio-
ndren Aufenthaltes in einer der beteiligten geriatrischen Kliniken personlich mit
Hilfe eines standardisierten Instruments zu den Themenfeldern gesundheitliche
Versorgung, Versorgungsabldufe, Lebenssituation, Priavention und Gesundheits-
forderung sowie Patientenautonomie interviewt (» Kap. 4). Um Veranderungen
in den Lebensumstianden, der Versorgungssituation und damit verbundene veran-
derte Anforderungen zu erfassen, wurden diese Patienten sechs Monate nach dem
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Klinikaufenthalt erneut, dieses Mal in ihrer hauslichen Umgebung, unter Verwen-
dung eines modifizierten Instruments zu o. g. Themenfeldern befragt (» Kap. 5).

SchlieSlich wurden 31 qualitative Interviews mit Angehorigen von Hochbe-
tagten der nachfolgenden Generation (50+) durchgefuhrt (» Kap. 6), um die An-
gehorigenperspektive zu Fragen der Versorgung im (hohen) Alter zu erforschen.

Im » Kapitel 7 werden die Ergebnisse zusammenfassend diskutiert und
Schlussfolgerungen fir eine patientenorientierte zukinftige Gesundheitsversor-
gung formuliert.

Der Einsatz von personlichen Befragungen bei hochaltrigen Menschen wirft
zahlreiche Fragen auf, zumal diese Personengruppe bislang selten in Befragungs-
studien einbezogen war. Deshalb wurden in der vorgestellten Studie Prozessbeob-
achtungen und Falldokumentation im Hinblick auf den Befragungsprozess selbst
durchgefiihrt. Aus diesen Dokumenten lassen sich Empfehlungen zur Erhéhung
der Teilnahmebereitschaft dieser Zielgruppe, zur Interviewdurchfithrung, zur In-
terviewerhaltung sowie zur Fragebogenerstellung ableiten (» Kap. 8).

Vertiefende Ergebnisse der Studie konnen in einem Tabellen- und Grafikband
auf der Internetseite des Instituts fiir Epidemiologie, Sozialmedizin und Gesund-
heitssystemforschung der Medizinischen Hochschule Hannover abgerufen wer-
den: https://www.mh-hannover.de/16208.html

Hannover, im Mai 2013 die Autoren
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1 Hintergrund

Europa weist zurzeit weltweit den grofsten Anteil alter Menschen auf und wird
diesbeziiglich in den nichsten vier Jahrzehnten weiterhin Spitzenreiter bleiben
(Schwartz und Walter 2003). Innerhalb der EU ist die demografische Entwicklung
in Deutschland am meisten fortgeschritten: 2010 waren 20,7 % der Bevolkerung
65 Jahre und alter. Im Jahre 2030 wird dieser Anteil auf 29 % ansteigen, jeder
zweite neugeborene Junge wird dann mindestens 87 Jahre, jedes zweite neugebo-
rene Mddchen mindestens 91 Jahre alt werden (Statistisches Bundesamt 2011).
Besonders erhohen wird sich die Zahl der Hochbetagten von derzeit (2010) 4,3
Millionen (5 %) auf ein Maximum von 10 Millionen im Jahr 2050. Jeder siebte
Einwohner wird dann 80 Jahre und élter sein (Bundesministerium des Innern
2011, Eisenmenger et al. 2003).

Wenn von Hochbetagten die Rede ist, finden sich in der Literatur unterschied-
liche Definitionen. In den Berichten des Statistischen Bundesamtes in Deutsch-
land umfasst Hochaltrigkeit beispielsweise die Gruppe der 80-Jihrigen und Al-
teren (Statistisches Bundesamt 2009b). Im Vierten Bericht zur Lage der ilteren
Generation in Deutschland wird von Hochaltrigkeit flieffend ab dem 80. bis 85.
Lebensjahr gesprochen. Aufgrund der steigenden Lebenserwartung der Bevolke-
rung wird inzwischen auch diskutiert, ob es sinnvoll ist, den definitorischen Be-
ginn der Hochaltrigkeit weiter nach oben zu verschieben (BMFSF] 2002, BMFS-
FJ 2002). Schlieflich ist die Bevolkerungsgruppe der Alteren infolge ihrer langen
und sehr unterschiedlich verlaufenen biographischen Entwicklung besonders he-
terogen. Eine allein auf dem kalendarischen Alter basierende Einteilung wird ih-
rer Differenzierung deshalb nicht gerecht (Tesch-Romer und Wurm 2006). Auch
bedeutet ein kalendarisches Alter jenseits des 80. Lebensjahres nicht zwangsldu-
fig Krankheit, Abhiangigkeit oder Isolation. Vielmehr beeinflussen Lebensstil,
psychosoziale und soziookonomische Parameter sowie das Gesundheitsverhalten
im Lebenslauf Gesundheit und Krankheit im Alter (Saf$ et al. 2009a, 2009b).

Dennoch ist davon auszugehen, dass Hochaltrigkeit mit erhohter Vulnerabili-
tat und einer reduzierten Anpassungsfahigkeit des Organismus an gesundheitli-
che Storungen einhergeht (BMFSF] 2002, Pohlmann 2001, Backes und Clemens
2008). Besonderheiten und Risiken zeigen sich in

e ciner Abnahme der Kapazitiat der Informationsverarbeitung,
¢ ciner deutlichen Zunahme chronischer physischer und zerebrovaskulirer Er-
krankungen,
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einem exponentiellem Anstieg der Privalenz von Demenz,

einem wachsenden Risiko fiir Multimorbiditit und Polypathie,

erhohtem Pflegebedarf,

einer Zunahme negativ bewerteter Attribute in der Selbstdefinition, bei Uber-
wiegen der positiv bewerteten Eigenschaften,

Zunahme sozialer Verluste und Reduzierungen in Netzwerkbeziehungen,

e Zunahme von Armut, besonders bei Frauen.

Die Pflege und die Betreuung alter und sehr alter Menschen sowie die Behandlung
und der Umgang mit chronischen Erkrankungen und Multimorbiditat stellen he-
rausragende Themen in der Gestaltung der zukunftigen Gesundheitsversorgung
dar (Walter und Hager et al. 2008).

Zu berticksichtigen ist, dass Gesundheit im Alter nach Kruse und Wahl 2010
nicht mehr das vollstindige Freisein von korperlichen, seelischen und sozialen
Einschrankungen umfasst, sondern vielmehr Aktivitit, Lebenszufriedenheit, sub-
jektiv erlebte Gesundheit, Gesundheitsverhalten und einen gesunden Lebensstil.
Gesundheit im Alter ist »die Fahigkeit des Menschen, mit einer Krankheit zu
leben und trotz dieser Krankheit ein selbststindiges und selbstverantwortliches
Leben zu fithren« (Kruse und Wahl 2010). Gesundheit verwirklicht sich also in
dem MafSe, wie Aktivitit und soziale Teilhabe im tdglichen Leben moglich sind
oder/und gelebt werden.

Der Begriff »Funktionale Gesundheit« beschreibt das Vermogen des (alteren)
Menschen, trotz auftretender gesundheitlicher Beschwerden Alltagsanforderun-
gen zu bewiltigen und am gesellschaftlichen Leben teilzuhaben. Gute funktionale
Gesundheit wird als wesentlich fir eine selbststindige Lebensfiihrung und fir
Autonomie im Alter angesehen.

Als funktional gesund gelten nach der WHO (unter Beriicksichtigung von
Kontextfaktoren, z. B. Umwelt und personliche Aspekte) jene Personen, deren

o korperliche sowie psychische Funktionen und Strukturen des Korpers denen
eines Gesunden entsprechen (»Konzept der Korperfunktionen und —strukiu-
ren«),

o Aktivitatsspektrum dem eines Menschen ohne gesundheitliche Probleme ent-
spricht (» Kongzept der Aktivititen«),

¢ Dasein in allen Lebenssituationen und -bereichen, welche subjektiv als wichtig
erachtet werden, in Art und Umfang entfaltet werden kann, wie es von einem
Menschen ohne gesundheitsbedingte Beeintrachtigungen der Korperfunktio-
nen, korperlichen Strukturen oder Aktivititen erwartet werden kann (» Kon-
zept der Partizipation«) (Menning und Hoffmann 2009).

Der Gesundheitszustand lasst sich damit nicht nur in Symptomen und Krank-
heiten abbilden. Die Funktionalitit und damit die Integration zentraler Lebens-
dimensionen wird als fundamentaler Paradigmenwechsel beschrieben (Menning
und Hoffmann 2009, Greenfield und Nielson 1992).
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