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Einleitung

In diesem Studienheft werden Ihnen die Grundlagen, Ziele und Handlungsfelder der Ge-
sundheitsförderung und Prävention (GFP) speziell für ältere Menschen vorgestellt.

Die GFP gewinnt für die Zielgruppe der älteren Erwachsenen aufgrund des demografi-
schen Wandels und der damit einhergehenden steigenden Lebenserwartung zunehmend 
an Bedeutung. In hohem Alter steigt die Wahrscheinlichkeit von (Mehrfach-)Erkran-
kungen und Pflegebedürftigkeit, die sowohl die Betroffenen selbst als auch das Gesund-
heitssystem belasten. Die Vermeidung von Erkrankungen und der Erhalt der Gesundheit 
sind folglich gesamtgesellschaftliche Herausforderungen, die uns alle betreffen.

 

Ältere Erwachsene sind im Bereich der GFP eine besondere Herausforderung. Anders 
als bei jüngeren Erwachsenen oder Kindern haben Verhaltensweisen und Erfahrungen 
das Leben der einzelnen Personen über Jahre geprägt. Körperliche Beschwerden und 
psychische Erkrankungen interagieren im Alter häufig und schränken die Möglichkeiten 
ein. Gerade im Alter wird der Einfluss sozialer Ungerechtigkeit und ungleicher Gesund-
heitschancen deutlich. Personen niedrigerer sozialer Statusgruppen weisen höhere Mor-
talitätsrisiken, niedrigere Lebenserwartungen (vgl. Lampert et al., 2007, S. 15 ff.) und 
häufiger Krankheiten und Behinderungen sowie eine geringere Selbsteinschätzung des 
eigenen Gesundheitszustands auf (vgl. Lampert; Mielck, 2008, S. 9 ff.). Im jungen wie im 
hohen Alter zeichnet sich ein soziales Gefälle in der Inanspruchnahme von Gesundheits-
leistungen („Präventionsdilemma“) ab, dass die Struktur der GFP-Angebote prägt. Der 
Bedarf der Älteren ist oft schwer zu ermitteln und die Zugangsbarrieren zu gesundheit-
lichen Angeboten sind vor allem für vulnerable Gruppen wie Personen mit niedrigerem 
sozialen Status, Migrationshintergrund und bereits bestehenden Gesundheitsproblemen 
besonders hoch. Mit dem nationalen Gesundheitsziel „Gesund älter werden“ (Gesund-
heitsziele.de, 2012) definieren verschiedene Akteure im Gesundheitssystem gemeinsa-
me Ziele zum Erhalt der Gesundheit und Stärkung der sozialen Teilhabe.

Lernziele

Nach der Durcharbeitung dieses Studienhefts können Sie

• die Ziele von GFP im Alter benennen und das Inanspruchnahmeverhalten von Prä-
ventionsleistungen und Maßnahmen der Gesundheitsförderung durch die Zielgrup-
pe charakterisieren.

• GFP-Maßnahmen strukturieren und verschiedene Konzepte von Interventionsver-
fahren gegenüberstellen.

 

Hinweis:  

Wir haben uns in diesem Studienheft dazu entschieden, die Begrifflichkeiten Ge-
sundheitsförderung und Prävention stets gemeinsam aufzuführen und mit GFP ab-
zukürzen. Damit legen wir den Fokus auf ein ganzheitliches Konzept, das auf die 
Gruppe der älteren Erwachsenen und deren Lebenswelten zugeschnitten ist und ne-
ben der physischen auch die seelische und soziale Gesundheit mit einbezieht (vgl. 
WHO, 1986, S. 1).
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Einleitung

• relevante Themen von GFP im Alter benennen und jeweils passende Konzepte und 
Strategien beschreiben.

• die aktuellen Entwicklungen zu komplexen Interventionen, E-Health und ethischen 
Problemen von GFP diskutieren.

Viel Spaß bei der Lektüre und viel Erfolg!
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1 Grundlagen von Gesundheitsförderung 
und Prävention im Alter

Nach der Bearbeitung des Kapitels kennen Sie die Ziele von GFP im Alter. Sie ver-
stehen die demografischen und epidemiologischen Grundlagen und können ge-
sundheitsbezogene Ungleichheiten und Unterschiede in der Inanspruchnahme 
von GFP erklären. 

Das erste Kapitel führt Sie in die Konzepte der Prävention und Gesundheitsförderung 
ein. Beide Konzepte zielen auf einen Gesundheitsgewinn für ein Individuum und/oder 
eine Gruppe ab.

1.1 Hintergrund von GFP im Alter

GFP ist neben der Kuration, Rehabilitation und Pflege eine wichtige Säule im Gesund-
heitssystem (vgl. Hurrelmann et al., 2010, S. 21). Zunächst ist festzustellen, dass sich Ge-
sundheitsförderung und Prävention begrifflich und konzeptionell trennen lassen, weil 
sie verschiedenen wissenschaftlichen Disziplinen entstammen und sich entsprechend 
unterschiedlicher Konzepte bedienen sowie eine jeweils eigene Entstehungsgeschichte 
aufweisen.

1.1.1 Definition von Prävention

 

Satz 1.1: 

Die Prävention ist auf die Vorbeugung und Verhinderung von Erkrankungen und 
Behinderungen ausgerichtet. Das wird durch die Kenntnis und Kontrolle von Risi-
kofaktoren erreicht.

Die Prävention hat sich im 19. Jahrhundert in der sozialmedizinischen Diskussion um 
Volksgesundheit und Hygiene entwickelt, um die Verbreitung von Erkrankungen und 
Risiken einzudämmen (vgl. Kuhlmann; Schäfer, 2007, S. 2). Während die Primärprä-
vention vor dem Auftreten erster Krankheitssymptome ansetzt, finden Sekundär- und 
Tertiärprävention Anwendung, nachdem bereits Symptome oder Krankheiten aufge-
treten sind (vgl. Kapitel 2.3). Verhaltensprävention bezeichnet Maßnahmen, die sich in 
erster Linie an das Individuum richten. Die Verhältnisprävention knüpft mit ihren 
Maßnahmen dagegen an Umwelt- oder Lebensbedingungen an (vgl. Beise, 2013, S. 28).

Da bei Prävention die Frage nach der Entstehung von Krankheiten der Ausgangspunkt 
ist, spricht man von einer pathogenetischen Sichtweise. Der Mensch wird dabei als Ri-
sikofaktorenträger betrachtet, was als biomedizinisches Menschenbild bezeichnet 
wird. Die Wirkungsketten von verschiedenen Risikofaktoren werden in einem soge-
nannten Risikofaktorenmodell zusammengefasst. So wird beispielsweise Patienten mit 
hohem Blutdruck häufig zu mehr Bewegung und ausgewogener Ernährung geraten, um 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen zu vermeiden (vgl. Tab. 1.1).
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1 Grundlagen von Gesundheitsförderung und Prävention im Alter

 

Tab. 1.1: Risikofaktoren und Ansätze für Prävention bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen nach 
dem Risikofaktorenmodell (vgl. Flor, 2015)

Prävention hat einen starken epidemiologischen Bezug, da Aussagen darüber getätigt 
werden, wie wahrscheinlich eine Erkrankung ist, wenn bestimmte Risikofaktoren vor-
liegen. Bei Präventionsmaßnahmen für ältere Erwachsene sind vor allem solche Risiko-
faktoren von Interesse, die zu den im Alter weit verbreiteten chronischen Erkrankungen 
führen (vgl. Flor, 2015).

1.1.2 Definition von Gesundheitsförderung

 

Satz 1.2: 

Die Gesundheitsförderung zielt auf die Stärkung und Steigerung von Ressourcen 
durch eine Verbesserung der Gesundheitskompetenzen und Lebensbedingungen.

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat 1986 in der Ottawa-Charta Gesundheits-
förderung als Prozess definiert, der das Ziel verfolgt,

„allen Menschen ein höheres Maß an Selbstbestimmung über ihre Gesundheit zu 
ermöglichen und sie dadurch zur Stärkung ihrer Gesundheit zu befähigen“ 
(WHO, 1986, S. 1).

Dazu wurde eine zentrale Strategie entwickelt, der Setting-Ansatz (dazu Kapitel 2.4), 
um die gesundheitsfördernden Maßnahmen in umgrenzten Lebensumwelten zu etablie-
ren, sodass die Nachbarschaft, der Betrieb oder das Seniorenzentrum als gesundheitsför-
dernde Umwelt fungiert (vgl. Faltermaier; Wihofszky, 2011, S. 259). Es handelt sich um 
eine salutogenetische Sichtweise (vgl. Antonovsky, 1980), bei der die Frage im Mittel-
punkt steht: Was hält uns gesund? Potenzielle Schutzfaktoren und Determinanten der 
Gesundheit (Abb.1.1) finden sich im Sozialen Modell der Gesundheit (vgl. Dahlgren; 
Whitehead, 1991).

Erkrankung Risikofaktoren Ansätze für Prävention

Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen

• arterielle Hypertonie

• Diabetes mellitus Typ II

• Fettstoffwechselstörung

• Steigerung der körperli-
chen Aktivität

• Regulierung des Körper-
gewichts

• Verzicht auf Nikotin

• Umstellung der Ernäh-
rung
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Abb. 1.1: Determinanten von Gesundheit im Sozialen Modell der Gesundheit (vgl. Richter; 
Hurrelmann, 2015; Dahlgren; Whitehead, 1991)

Das Modell steht einerseits für die Stärkung von persönlichen und sozialen Ressourcen, 
die beim Individuum ansetzen, und andererseits für eine Politik der systematischen Ge-
sundheitsförderung und den Abbau sozialer Ungleichheiten auf struktureller Ebene. Die 
einzelnen Schichten bilden unterschiedliche Determinanten ab, die unterschiedlich 
stark durch (gesundheits-)politische Maßnahmen beeinflusst werden können. Im Kern 
des Modells sind weitgehend determinierte Faktoren wie Alter, Geschlecht und die ge-
netische Disposition. Sie sind von Gesundheitsdeterminanten umgeben, auf die zumin-
dest teilweise eingewirkt werden kann. Hierzu zählen Faktoren der individuellen Le-
bensweise wie Nikotinkonsum und physische Aktivität. In der zweiten Schicht ist der 
Einfluss durch das soziale Umfeld und die Gemeinschaft abgebildet, die durch soziale 
Erwartungen und Gruppenverhalten Einfluss auf die Gesundheit nehmen. In der dritten 
Schicht sind Arbeits- und Lebensbedingungen sowie der Zugang zu Gesundheitseinrich-
tungen abgebildet. Die äußere Schicht zeigt die ökonomischen, kulturellen und physi-
schen Umweltbedingungen auf, die die Bevölkerungsgesundheit beeinflussen. Das Mo-
dell macht deutlich, dass die individuellen Lebensbedingungen durch die Einflüsse der 
sozialen Netzwerke, der Arbeits- und Lebensbedingungen und der sozialen Normen ge-
prägt werden, die wiederum in Bezug zu sozioökonomischen und kulturellen Bedingun-
gen stehen. Die Gesundheitsdeterminanten bzw. -faktoren der verschiedenen Schichten 
können durch individuelle oder politische Entscheidungen interagieren; so kann bei äl-
teren Personen die Gefahr sozialer Isolation und Einsamkeit durch infrastrukturelle 
Maßnahmen wie dem Einrichten von zentralen und barrierefreien Treffpunkten sowie 
dem Abbau von negativen Altersbildern und Stigmatisierung entgegengewirkt werden. 
Die abgebildeten Gesundheitsdeterminanten können gesundheitsfördernde Faktoren 
oder Risikofaktoren sein (vgl. WHO, 2006 [reprinted 2007], S. 20 ff.). Zu den gesund-
heitsfördernden Ressourcen im Alter zählen, wie in jüngeren Jahren auch, das Selbst-
wertgefühl, Bewältigungsmechanismen, soziale Netzwerke und gesellschaftliche Teilha-
be (vgl. Flor, 2015). Zu den Risikofaktoren zählen neben der bereits erwähnten sozialen 
Isolation im Alter auch (Auswirkungen von) Nikotinkonsum, ungesunder Ernährung 

Alter, Geschlecht
und Erbanlagen

Bildung

Arbeitsumfeld

Lebens- und 
Arbeitsbedingungen

Arbeitslosigkeit

Wasser
und sanitäre
Anlagen

Gesundheits-
versorgung

Wohnver-
hältnisse

Landwirt-
schaft und
Lebensmitel-
produktion

Fa
kto

ren individueller Lebensweise

Soziale und kommunale Netzwerke

Allg
em

eine Bedingungen der sozioökonomischen, kulturellen und physischen Umwelt
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und Luftverschmutzung. Die drei Letztgenannten werden im Alter aufgrund der langen 
Expositionszeit besonders relevant. Das Modell bildet damit zunächst allgemeine Ge-
sundheitsdeterminanten und keine Determinanten gesundheitlicher Chancenungleich-
heiten ab (vgl. WHO, 2006 [reprinted 2007], S. 20 ff.). Dennoch wird durch die beschrie-
bene Interaktion der verschiedenen Schichten deutlich, dass sich ein niedriger sozialer 
Status durch die verschiedenen Schichten in einem vermehrten Auftreten von Risikofak-
toren und ein höherer sozialer Status im vermehrten Auftreten von positiven Gesund-
heitsfaktoren äußert. Im Alter akkumulieren sich die Faktoren und nehmen eine beson-
ders wichtige Bedeutung an. 

 

1.1.3 Zusammenwirken von Prävention und Gesundheitsförderung

In der Praxis sind Prävention und Gesundheitsförderung oftmals eng miteinander ver-
knüpft. Beide zielen auf einen Gesundheitsgewinn für den Einzelnen oder die Bevölke-
rung ab. Diese Ziele sollen durch unterschiedliche Herangehensweisen und Strategien 
erreicht werden. Prävention vermindert die Krankheitslast, also den Gesundheitsver-
lust einer Gruppe durch bestimmte Gesundheitsprobleme. Gesundheitsförderung stärkt 
die Gesundheitskompetenz, also die Fähigkeit, Gesundheitsinformationen zu verste-
hen und Empfehlungen umzusetzen (vgl. Abel et al., 2015). Ansätze und Handlungsfel-
der, bei denen durch GFP-Maßnahmen ein Gesundheitsgewinn bzw. eine Verringerung 
der Krankheitslast erzielt werden kann, verfügen über ein Präventionspotenzial (vgl. 
Walter, 2001, S. 23; Kruse, 2002, S. 22). Lesen Sie das Beispiel 1.1, in dem das präventive 
Potenzial bei arterieller Hypertonie näher erläutert wird.

 

Beispiel 1.1: 

Arterielle Hypertonie erhöht das Risiko für akute und chronische Erkrankungen des 
kardiovaskulären und zerebrovaskulären Systems. Akute Erkrankungen als Folge ei-
ner arteriellen Hypertonie sind z. B. Schlaganfall oder Herzinfarkt; chronische Fol-
gen der Hypertonie sind u. a. die koronare Herzerkrankung, die Herzinsuffizienz, die 
chronische Niereninsuffizienz und die vaskuläre Demenz. Aus einem Vergleich der 
Daten vom Bundesgesundheitssurvey 1998 und der Studie zur Gesundheit Erwach-
sener in Deutschland (DEGS) 2008–2011 hat sich ergeben, dass in den zehn Jahren 
zwischen beiden Erhebungen bei den 18- bis 79-Jährigen sowohl der durchschnittli-
che systolische Blutdruck von 129 auf 124 als auch der durchschnittliche diastoli-
sche Blutdruck von 78 auf 73 gesunken ist. Die Prävalenz der Hypertonie (mit Blut-

 

Übung 1.1: 

Gerlinde Meyer, 80 Jahre alt, wohnt allein in ihrer Wohnung im dritten Stock. Ob-
wohl sie mit der Haushaltsführung eigentlich überfordert ist und wiederholt ihren 
Wohnungsschlüssel vergessen hat, möchte sie ihre Unabhängigkeit nicht aufgeben. 
Sie wird zu einem Beratungstermin im Seniorenzentrum gedrängt, bei dem ihr der 
Berater zu einem Platz im Seniorenheim rät, weil er der Meinung ist, es würde ihren 
Bedürfnissen besser gerecht werden.

Wie schätzen Sie die Entscheidung des Beraters ein? Welche Verhaltenseigenschaf-
ten und Anzeichen könnten den Berater zu dieser Sichtweise bewogen haben?

Welche unterstützenden Maßnahmen können dazu beitragen, dass Frau Meyer in ih-
rer eigenen Wohnung bleiben kann?
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druckwerten über dem Grenzwert von 140 mmHg systolisch oder 90 mmHg 
diastolisch) ist jedoch nahezu konstant geblieben; fast jeder dritte Erwachsene zwi-
schen 18 und 79 Jahren leidet unter Hypertonie.

Der scheinbare Widerspruch zwischen vermindertem durchschnittlichem Blutdruck 
und gleichbleibender Prävalenz arterieller Hypertonie erklärt sich dadurch, dass sich 
der Kenntnisstand der Erkrankung und die Zahl der behandelten Patienten im glei-
chen Zeitraum von 70 auf über 80 % erhöht haben (vgl. Hellwig, 2015; Neuhauser 
et al., 2015, S. 34 f.). Da bei über 70 % der behandelten Patienten der Blutdruck 
durch die Behandlung nicht mehr über dem Grenzwert von 140/90 liegt, besteht hier 
ein beträchtliches Präventionspotenzial durch die Diagnose und Aufklärung unbe-
handelter Patienten mit Hypertonie. Durch die Kenntnis der Erkrankung können die 
Patienten z. B. von einer medikamentösen Behandlung profitieren (vgl. Neuhauser et 
al., 2015, S. 33 ff.). Erkrankung und Risikofaktoren lassen sich also kontrollieren. 
Zur Kontrolle des Blutdrucks werden aber vorbeugend einfache Maßnahmen emp-
fohlen, bei denen verschiedene Prinzipen der GFP ineinandergreifen: gesundes Er-
nährungsverhalten mit viel Obst und Gemüse sowie wenigen gesättigten Fettsäuren, 
Gewichtsreduktion, mehr Bewegung und die Verringerung von Risikofaktoren, die 
an einer Veränderung des individuellen Verhaltens ansetzen (z. B. Nikotinkonsum, 
übermäßiger Alkoholkonsum, Stress). Darüber hinaus gibt es Maßnahmen der Ge-
sundheitsförderung, die v. a. an den Lebens- und Arbeitsbedingungen ansetzen, wie 
z. B. die Reduktion von Lärmbelastung und Luftverschmutzung in Ballungszentren 
oder die Verbesserung von Arbeitsbedingungen.

Zu den potenziell vermeidbaren Erkrankungen zählen Herz-Kreislauf-Erkrankungen, 
bestimmte Krebserkrankungen, Diabetes mellitus Typ II, Osteoporose, Atemwegser-
krankungen, Inkontinenz und psychische Erkrankungen wie Depression und einzelne 
Demenzformen.

Präventionspotenziale finden sich aber auch bei weiteren Ansätzen und Handlungsfel-
dern, die sich nicht primär auf die Vermeidung von Erkrankungen, sondern eher auf den 
gesamten Alterungsprozess beziehen. Beispiele hierfür sind (vgl. Walter, 2001, S. 23):

• Unfälle sowie Pflegefehler sind oftmals vermeidbar.

• Das Management von chronischen Erkrankungen und die adäquate Einnahme bzw. 
regelmäßige Überprüfung der Medikation sind optimierbar.

• Die Stärkung der Gesundheitskompetenz und die körperliche Leistungsfähigkeit 
sind auch im Alter trainierbar.

• Die Begleitung von der Arbeitswelt in die Rentenphase und die Verarbeitung kriti-
scher Lebensereignisse können durch Unterstützung zum Erhalt der Gesundheit bei-
tragen.

1.2 Herausforderungen und Ziele von GFP-Maßnahmen im Alter

GFP ist aufgrund demografischer Veränderungen und Veränderungen des Krankheits-
spektrums in den letzten Jahren stärker in den Fokus gerückt. Ihre Ziele und Herausfor-
derungen ergeben sich im Wesentlichen aus den grundlegenden gesellschaftlichen Her-
ausforderungen der alternden Gesellschaft. Diese sollen deshalb nachfolgend zuerst 
beleuchtet werden.
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1.2.1 Auswirkungen des demografischen Wandels

Grundlagen des demografischen Wandels

Um zu verstehen, warum ältere Erwachsene zunehmend bei GFP-Angeboten berück-
sichtigt werden, ist es wichtig, sich die gesellschaftlichen Auswirkungen des demogra-
fischen Wandels vor Augen zu führen. Bereits heute ist jede vierte Person über 60 Jahre 
alt. Im Jahr 2016 waren die 50- bis 60-Jährigen die stärkste Bevölkerungsgruppe und im 
Jahr 2050 werden voraussichtlich die 70- bis 80-Jährigen die stärkste Bevölkerungsgrup-
pe sein (vgl. StBA, 2016, S. 6). Dieser Wandel hin zu einer Alterung in der Bevölkerungs-
struktur ist zum einen durch eine steigende Lebenserwartung zu erklären und zum an-
deren durch eine sinkende Geburtenrate, die bereits seit 30 Jahren anhält. Die 
Lebenserwartung hat sich aufgrund allgemeiner verbesserter Lebensbedingungen seit 
dem 19. Jahrhundert mehr als verdoppelt. Frauen, die im Jahr 1871 ca. 60 Jahre alt wa-
ren, hatten im Schnitt noch 12,7 Jahre zu leben, während es heute 25 Jahre sind. Ähnli-
ches gilt für Männer im Alter von 60 Jahren, deren fernere Lebenserwartung mit 21,5 
Jahren geringfügig niedriger ist (vgl. Abb. 1.2).

Abb. 1.2: Fernere Lebenserwartung für das Alter 60 in Deutschland (vgl. StBA, 2016, 
S. 45)

 

1.2.2 Auswirkungen der epidemiologischen Transition

Epidemiologische Transition und Erkrankungen im Alter

Mit dem demografischen Wandel geht eine Veränderung des Krankheitsspektrums ein-
her. Diese Veränderung wird als epidemiologische Transition bezeichnet. Die im 19. 
Jahrhundert verbreiteten Infektionskrankheiten wurden durch degenerative Erkrankun-

Durch die Alterung der Bevölkerung und die Tatsache, dass die über 60-Jährigen 
eine immer größere Gruppe der Bevölkerung darstellen, wird GFP im Alter zuneh-
mend wichtig.
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gen wie Krebs, Herzkrankheiten und Erkrankungen der Blutgefäße abgelöst. Besonders 
mit zunehmendem Alter steigt das Risiko für nicht übertragbare, chronische Erkrankun-
gen (vgl. RKI, 2015, S. 439).

Der altersabhängige Anstieg von Erkrankungen erklärt sich nicht nur durch altersphy-
siologische Prozesse, sondern auch durch lange Latenzzeiten mancher Erkrankungen 
(wie z. B. Krebs) sowie lange Expositionszeiten von Risikofaktoren wie Nikotinkonsum 
oder Lärmbelästigung. Allerdings bedeutet Alter nicht zwangsläufig Krankheit. Erkran-
kungen im Alter und ein schlechterer Gesundheitszustand als Folge von Alterungspro-
zessen haben für GFP-Maßnahmen unterschiedliche Bedeutungen (vgl. Kruse, 2002, 
S. 24). Bei nicht reversiblen Gesundheitseinbußen zielen die Maßnahmen darauf, den 
Umgang mit der Erkrankung im Alltag zu bewältigen und psychische und physiologi-
sche Folgeschäden zu vermeiden. Bei vermeidbaren Gesundheitsschäden und beein-
flussbaren Krankheitsprozessen zielen die Maßnahmen dagegen stärker auf die Förde-
rung der Gesundheit, z. B. im Sinne eines gesundheitsfördernden Verhaltens (vgl. Böhm 
et al., 2009, S. 9).

Erkrankungen im Alter stellen in unserem kurativ ausgerichteten Gesundheitssystem 
eine erhebliche finanzielle Belastung dar, nicht zuletzt, weil Krankheitskosten für Ältere 
überproportional ansteigen. Beispielsweise sind für 65- bis 84-Jährige die Pro-Kopf-
Krankheitskosten im Jahr 2015 mit 8.350 Euro doppelt so hoch und für über 85-Jährige 
mit 19.790 Euro fünfmal so hoch wie die Durchschnittskosten von 4.100 Euro (vgl. St-
BA, 2015).

 

Die klassischen Morbiditätsthesen

Wird durch die steigende Lebenserwartung und die hohe Krankheitswahrscheinlichkeit 
im Alter die zusätzliche Lebenszeit in Krankheit oder Gesundheit verbracht? Die beiden 
wesentlichen Szenarien, die sich der Frage widmen, sind die Expansionsthese und die 
Kompressionsthese:

Die Expansionsthese und die damit einhergehende Medikalisierungsthese besagen, 
dass mit dem Anstieg der Lebenserwartung durch die moderne Medizin ein Teil der zu-
sätzlichen Lebenszeit in gesundheitlicher Einschränkung verbracht wird. Gruenberg 
veröffentlichte 1977 seine Studie The failure of success, in der er aufzeigt, dass der me-
dizinische Fortschritt dazu geführt hat, dass Individuen mit chronischen Erkrankungen 
und degenerativen Hirnerkrankungen, Arteriosklerose, Hypertonie, Schizophrenie und 
Diabetes länger leben (vgl. Gruenberg, 2005 [1977], S. 786 ff.). Der ‚Fehler‘ besteht aber 
darin, dass der medizinische Fortschritt nicht an den chronischen Erkrankungen ansetzt, 
die eigentlich Kern des Problems sind, sodass die zusätzliche Lebenszeit in Krankheit 
und Behinderung verbracht wird. Besonders unter dem Begriff der Medikalisierungsthe-
se wird die Notwendigkeit medizinischer Technik, die keine Krankheitsheilung bringt, 
neuerdings wieder kritisch diskutiert. Dabei geht es um Screening-Methoden und Vor-
sorgeuntersuchungen, die unaufhaltsame Entwicklung neuer diagnostischer Technolo-
gien und die Neuaufnahme von Symptomen (vgl. Liebsch; Manz, 2010, S. 12).

Durch GFP-Maßnahmen wird versucht, Erkrankungen und reversible Gesundheits-
einbußen hinauszuzögern, um den Betroffenen ein möglichst langes Leben in Ge-
sundheit zu ermöglichen.



10 PRGAM01

1 Grundlagen von Gesundheitsförderung und Prävention im Alter

Die Kompressionsthese postuliert dagegen, dass die Lebenserwartung bis zu einer be-
stimmten biologisch determinierten Obergrenze steigt und Erkrankung und Behinde-
rung nur noch in einem kurzen Zeitraum unmittelbar vor dem Tod stattfinden. Diese 
These geht davon aus, dass neben dem medizinischen Fortschritt und einer besseren me-
dizinischen und pflegerischen Versorgung auch gesellschaftliche Prozesse wie Frieden, 
Wohlstand für alle und die Durchsetzung gesundheitsförderlicher Lebensstile zur stei-
genden Lebenserwartung beitragen (vgl. Fries, 2002 [1980], S. 246). Mit dem höheren 
Alter wächst aber die Gefahr des Auftretens chronischer Erkrankungen, die zum Tod 
und zu Behinderungen führen und sich negativ auf die Lebensqualität auswirken. Die 
GFP leistet hier einen essenziellen Beitrag. Die Häufigkeit von Lungenkrebs-Todesfällen 
durch Rauchen bei Männern sank im Zeitraum 1998–2013 von 64 % auf 48 %, was zum 
größten Teil GFP-Maßnahmen zuzuschreiben ist (vgl. Langer-Pötschke et al., 2015, 
S. 50).

 

Neuere Entwicklungen

Keine der beiden vorgestellten Morbiditätsthesen ist endgültig belegt oder widerlegt. Be-
reits seit den 1980er-Jahren zeichnet sich bei zunehmender Lebenserwartung auch ein 
Anstieg der in Gesundheit verbrachten Lebensjahre ab. Diese Entwicklung spricht für 
die Kompressionsthese (vgl. Böhm et al., 2009, S. 112). In einer Studie zur Krankheitslast 
in Deutschland wurde aufgezeigt, dass im Zeitraum von 1990 bis 2010 die Lebenszeit, 
die in Gesundheit verbracht wird, um 3,7 Jahre gestiegen ist. Damit bleibt die Zunahme 
aber unter der Gesamtlebenserwartung, die von 75,4 Jahren im Jahr 1990 auf 80,2 Jahre 
im Jahr 2010 gestiegen ist (vgl. Plass et al., 2014, S. 632 f.). In einer Studie auf Basis des 
Deutschen Alterssurveys ergab sich dagegen keine eindeutige Zu- oder Abnahme der 
Lebenserwartung in guter Gesundheit. Die Autoren bemerken, dass der zeitliche Ab-
stand zwischen den beobachteten Kohorten von sechs Jahren möglicherweise zu kurz sei 
(vgl. Mergenthaler, 2011, S. 6). In einer weiteren Studie wurde die Anzahl der Jahre, die 
in Pflegebedürftigkeit verbracht werden, im Zeitraum von 2001 bis 2009 gemessen. Das 
Ergebnis zeigt eine Expansion der Anzahl der Jahre in Pflegebedürftigkeit, aber eine 
Kompression der Anzahl der Jahre in Schwerstpflegebedürftigkeit und außerdem eine 
starke Heterogenität nach Landkreisen (vgl. Kreft; Doblhammer, 2016, S. 9 f.).

 

Übung 1.2: 

Sie sollen mit zwei Kollegen einen Bericht über GFP-Ansätze im Kontext einer al-
ternden Gesellschaft schreiben. Sie und Ihre Kollegen diskutieren darüber, welche 
Maßzahlen in diesem Zusammenhang berichtet werden sollen. Die Aufgabe wird 
schließlich Ihnen übertragen.

a) Recherchieren Sie eine relevante Statistik, die die Relevanz der Morbiditätsthe-
sen für GFP-Maßnahmen herausarbeitet.

b) Recherchieren Sie zusätzlich eine Statistik, die den Zusammenhang von sozialer 
Lage und Lebenserwartung darstellt. Was bedeutet das Ergebnis für die GFP? 
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Eine erweiterte Betrachtungsweise aus den oben vorgestellten Morbiditätsthesen bildet 
das bi-modale Modell (vgl. Enquête-Kommission „Demographischer Wandel“, 2002, 
S. 284; vgl. Blüher; Dräger, 2011, S. 654 f.). Danach trifft die Kompressionsthese eher auf 
Personen mit höherem sozialen Status zu und die Expansionsthese eher auf Personen 
mit niedrigerem sozialen Status. Personen mit höherem sozialen Status leben also länger 
in Gesundheit, während das untere Fünftel der Bevölkerung chronische Erkrankungen 
und Multimorbidität früher und häufiger erwirbt und damit eine längere Zeit in Krank-
heit verbringt (vgl. Enquête-Kommission „Demographischer Wandel“, 2002, S. 184 ff.). 
Eine Studie hat z. B. ergeben, dass ein Herzinfarkt die Lebenserwartung von Frauen mit 
niedrigem Einkommen um 11,0 Jahre und von Männern um 5,1 Jahre mindert, während 
es in der höchsten Einkommensgruppe nur 3,8 Jahre bei Frauen bzw. 4,9 Jahre bei Män-
nern sind (vgl. Perna et al., 2010, S. 8 ff.).

Im bi-modalen Modell wird zudem die These vertreten, dass sich gesundheitliche Un-
gleichheiten im Lebenslauf anhäufen und im Alter besonders stark ausgeprägt sind („age 
as double jeopardy“ (Dowd; Bengtson, 1978), „Divergenz“ (Lampert et al., 2016, S. 7)), 
anstatt sich abzuschwächen („age as leveler“ (vgl. Böhm et al., 2009, S. 17)) bzw. sich an-
zugleichen („Konvergenz“ (Lampert et al., 2016, S. 7)). Diese These trifft zumindest für 
die ersten Jahre nach dem Ausscheiden aus dem Erwerbsleben zu (vgl. Lampert et al., 
2016, S. 2) und es gibt zudem Evidenz, dass Mortalitätsunterschiede auch im höheren 
Lebensalter durch die soziale Stellung bedingt sind (vgl. Huisman et al., 2013, S. 93).

In Deutschland zeichnet sich insgesamt eine große Heterogenität je nach betrachtetem 
Gesundheitsbereich ab (vgl. Lampert et al., 2016, S. 4). Schließlich durchleben alle Men-
schen altersphysiologische Veränderungen, aber der Gesundheitszustand im Alter 
scheint auch von verschiedenen Faktoren beeinflusst zu werden, die sozial unterschied-
lich verteilt sind.

1.2.3 Einflussfaktoren auf die Gesundheit und gesundheitliche 
Ungleichheiten

Mit der demografischen und epidemiologischen Sichtweise, bei denen eine Bevölke-
rungsgruppe anstatt eines Individuums betrachtet wird, hat sich auch der Blick auf die 
Gesundheit verändert. Die Folge ist, dass Wechselwirkungen zwischen verschiedenen 
Gesundheitsdimensionen sowie zwischen individuellen und sozialen Faktoren berück-
sichtigt werden müssen.

 

Hinweis:  

Die Morbiditätsthesen sind auch für die Charakterisierung der Gesundheitsausgaben 
relevant. Vereinfacht ausgedrückt geht die Kompressionsthese mit der Sterbekos-
tenthese einher, bei der die hohen altersassoziierten Pro-Kopf-Krankheitskosten 
durch die hohen Sterberaten im Alter erklärt werden. Das Expansionsszenario ent-
spricht der Sisyphusthese, bei der zusätzliche Gesundheitsausgaben zu einer Reduk-
tion von Mortalität und einem Anstieg der Lebenserwartung führen, wodurch die 
Nachfrage nach Gesundheitsleistungen gesteigert wird (vgl. Böhm et al., 2009, 
S. 253 f.).
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Wechselwirkungen von Gesundheitsdimensionen

 

Beispiel 1.2: 

Der inzwischen 70 Jahre alte Mario K. ist in den 1960er-Jahren als Gastarbeiter nach 
Deutschland gekommen und hat hier mehrere Jahrzehnte als Klempner gearbeitet. 
Er wohnt allein in einer beengten Wohnung im dritten Stock. Seit einiger Zeit leidet 
er unter chronischen Rückenschmerzen und Kreislaufproblemen. Kürzlich ist er 
schwer gestürzt und fühlt sich seitdem in seiner Mobilität eingeschränkt, sodass er 
die Wohnung nicht mehr oft verlässt. Das macht ihm sehr zu schaffen, denn er trifft 
seine Freunde nur noch selten.

In dem Beispiel wird deutlich, dass somatische, psychische und soziale Gesundheit un-
weigerlich miteinander verknüpft sind und sich die Problematik dadurch verschärft. 
Umso wichtiger ist es, ein ganzheitliches Konzept von Gesundheit anzuwenden. Die 
WHO propagierte insofern mit ihrer International Classification of Functioning, Disabi-
lity and Health (ICF) (vgl. WHO, 2001, S. 18) einen Paradigmenwechsel. Danach sind 
Krankheitsfolgen nicht nur das Resultat von körperlichen Krankheitssymptomen, son-
dern auch von Einschränkungen in Fähigkeiten des alltäglichen Lebens. Das bio-psycho-
soziale Modell bezieht auch Umwelt- und personenbezogene Faktoren wie den Charak-
ter und soziodemografische Determinanten als Kontextfaktoren ein. Damit können die 
Auswirkungen körperlicher Einschränkungen in Wechselwirkung mit der persönlichen 
Aktivität und sozialen Teilhabe betrachtet werden; z. B. kann sich ein Gesundheitspro-
blem auch daraus ergeben, dass alltägliche Tätigkeiten wie Staubsaugen oder Einkaufen 
nicht mehr möglich sind (vgl. Abb. 1.3).

Abb. 1.3: Wechselwirkungen zwischen den ICF-Komponenten (vgl. WHO, 2001, S. 18; vgl. 
auch DIMDI; WHO, 2005, S. 21)

Einflussgrößen und Herausforderungen

Zahlreiche Faktoren beeinflussen die Gesundheit. Entsprechend vielfältig sind die Mo-
delle, die sich mit der Erfassung dieser Faktoren beschäftigen. Relevante Determinanten 
von Gesundheit sind z. B. im Sozialen Modell der Gesundheit dargestellt, welches Sie un-
ter 1.1.2 kennengelernt haben. Betrachtet man Gesundheit als Ergebnis („Outcome“) 
verschiedener Einflussgrößen, kann man zwischen individuellen und systembeding-
ten Variablen unterscheiden (vgl. Abb. 1.4).

Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstörung oder Krankheit)

Aktivitäten

Umweltfaktoren personenbezogene Faktoren

Körperfunktionen
und -strukturen

Partizipation
(Teilhabe)
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Zu den individuellen Faktoren zählen prädisponierende und Lebensstil-Faktoren. Die 
prädisponierenden Faktoren können durch GFP-Maßnahmen kaum beeinflusst werden; 
das Hauptaugenmerk liegt deshalb auf den Lebensstil-Faktoren und der damit verbun-
denen individuellen Verhaltensänderung.

Der Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 
(SVR Gesundheit) in Deutschland hatte zur Beurteilung der Leistungsfähigkeit des Ge-
sundheitssystems selbst festgestellt, dass der Einfluss des Gesundheitssystems an der 
Veränderung der Lebenserwartung bzw. Mortalität nur zwischen 10 und 40 % liegt (vgl. 
Schroeder, 2007, S. 1222; Hood et al., 2016, S. 130). Die effektive Gesundheitspolitik er-
fordert daher eine Kooperation mit anderen Bereichen (vgl. SVR Gesundheit, 2000a, 
S. 24).

Abb. 1.4: Determinanten und Einflussfaktoren auf den gesundheitlichen Outcome (vgl. 
SVR Gesundheit, 2000a, S. 24)

Eine Auswahl an Einflussfaktoren und Herausforderungen, die für die Gesundheit im 
Alter relevant und durch GFP-Maßnahmen beeinflussbar sind, hat auch der Kooperati-
onsverband Gesundheitliche Chancengleichheit aufgelistet. Dabei sind Einflussfaktoren 
in Anlehnung an die ICF-Komponenten der Körperfunktionen und -strukturen, Aktivi-
täten und Teilhabe in Umweltfaktoren gegliedert (vgl. Kooperationsverbund Gesund-
heitliche Chancengleichheit, 2015a, S. 1). Diese Faktoren sind:

• das individuelle Gesundheitsverhalten und der Lebensstil (beeinflussbar durch Le-
benslage, genetische Veranlagung, Infrastruktur)

• die Bewältigung schwieriger Lebenslagen und -phasen durch soziale Benachteili-
gung und gesundheitliche Beeinträchtigung

• die Erreichbarkeit und Zugänglichkeit von gesundheitlichen und gesundheitsför-
dernden Versorgungsstrukturen

• Möglichkeiten der sozialen Teilhabe und Partizipation unter Einbindung von Multi-
plikatoren und der Schaffung von altersgerechter Infrastruktur

• bedarfsgerechte und barrierefreie sozialräumliche Strukturen und Setting

prädisponierende Faktoren
• Erbfaktoren
• Geschlecht, Alter
• Krankheitsgeschichte

individuelle
Variablen

gesundheitliche
Outcomes

systembedingte
Variablen

Lebensstil und sozialer Status
• Einkommen, Vermögen
• Ausbildung,Beruf

Ernährungsverhalten
• Gesundheitsverhalten

Transsektorale Determinanten
• Bildungswesen
• Umweltqualität
• Wohnverhältnisse
• Arbeitsbedingungen

Medizinische Infrastruktur
• Quantiät und Qualität der

medizinischen und
pflegerischen Leistung

• Zugang und Erreichbarkeit
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Die „Älteren“ bilden keineswegs eine homogene Zielgruppe, sondern gewöhnlich wer-
den jüngere Ältere ab 65 Jahre und ältere Erwachsene bzw. Hochbetagte ab 80 Jahre un-
terschieden. Es gibt GFP-Maßnahmen, die ausschließlich auf vulnerable („verletzli-
che“) Gruppen und Personen in besonderen Problemlagen innerhalb der älteren 
Erwachsenen ausgerichtet sind.

 

 

Gesundheitsbezogene Ungleichheit und soziale Ungleichheit

Die Risikofaktoren und die damit verbundenen Problemfelder wie soziale Integration, 
Arbeitsbedingungen, Wohnverhältnisse, gesundheitliche Versorgung und gesundheits-
relevantes Verhalten sind bedeutende Mechanismen für eine gesundheitsbezogene 
Chancengleichheit (vgl. Lampert; Mielck, 2008, S. 10 f.). Der Grundgedanke ist, dass 
sich soziale Ungleichheiten über die unterschiedliche Verfügbarkeit von Ressourcen wie 
Geld, Informationszugang und soziale Kontakte als gesundheitliche Ungleichheit repro-
duzieren (vgl. Mielck, 2005; Richter; Hurrelmann, 2009; Mielck, 2000). Es wurde mehr-
fach empirisch belegt, dass ein geringerer sozialer Status, ein niedrigerer Bildungsgrad 
und ein geringeres Einkommen negativ auf die Gesundheit wirken (vgl. Lampert; 
Mielck, 2008, S. 7). Eine Untersuchung des sozioökomischen Panels (SOEP) aus den Jah-
ren 1995 bis 2005 ergab, dass der Mortalitätsunterschied der mittleren Lebenserwartung 
bei Geburt zwischen Personen der niedrigsten Einkommenskategorie (und damit als ar-
mutsgefährdet eingestuft) und der höchsten Einkommenskategorie (mit mehr als 150 % 
des durchschnittlichen Einkommens der Bevölkerung) bei Frauen 8,4 und bei Männern 
10,4 Jahre beträgt. Damit geht ein Unterschied im Mortalitätsrisiko um einen Faktor von 
2,4 bzw. 2,7 einher (vgl. Lampert et al., 2007, S. 15 ff.). Eine weitere Studie wies z. B. bei 
der ferneren Lebenserwartung einen Unterschied zwischen höchster und niedrigster 
Einkommensgruppe von 3,5 Jahren bei Frauen und 5,3 Jahren bei Männern auf (vgl. 
Kroh et al., 2012, S. 1). Es wurde auch gezeigt, dass die Selbsteinschätzung des eigenen 
Gesundheitszustandes bei Personen mit niedrigerem sozialen Status geringer ist. Dieser 
Zusammenhang gilt selbst unter Befragten verschiedener Statusgruppen, bei denen eine 
chronische Erkrankung vorliegt (vgl. Lampert et al., 2016, S. 3 ff.; Knesebeck et al., 2015, 
S. 6 ff.).

Abb. 1.5 zeigt Ergebnisse der GEDA-Studie (Gesundheit Aktuell in Deutschland) auf, die 
soziale Unterschiede in der Selbsteinschätzung des Gesundheitszustandes untermauern. 
So konnten Lampert et al. in einer genaueren Analyse der Daten zeigen, dass Personen 
mit niedrigerem sozialen Status häufiger angaben, in ihrer Aktivität eingeschränkt zu 

 

Übung 1.3: 

Ihre Organisation konnte Geld für drei Projekte für ältere Erwachsene in schwieri-
gen Lebensphasen und -lagen gewinnen. Jedes Teammitglied soll einen Vorschlag 
machen, welche Personengruppen mit den Projekten unterstützt werden sollen. 
Achten Sie darauf, dass einige Personengruppen schwieriger zu erreichen sind als 
andere.

Machen auch Sie einen Vorschlag und nennen Sie drei Projektideen für verschiedene 
Personengruppen.

Gesundheitsförderung und Prävention im Alter muss zielgruppenspezifisch sein und 
an individuellen sowie strukturellen Faktoren ansetzen.
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sein als Personen mit höherem Bildungsstand. Auch bewerteten die Personen mit nied-
rigem sozialen Status ihren Gesundheitszustand schlechter, obwohl sich die Häufigkei-
ten chronischer Erkrankungen zwischen den Gruppen nach sozialem Status nur gering-
fügig unterschieden (vgl. Lampert et al., 2016, S. 6). Das bedeutet, dass das Vorliegen 
chronischer Erkrankungen bei Personen mit niedrigerem Sozialstatus zu mehr (subjektiv 
erlebten) Einschränkungen führt.

Abb. 1.5: Prävalenz gesundheitlicher Einschränkungen in den Kategorien „nicht einge-
schränkt“ vs. „eingeschränkt“ (inklusive „mäßig eingeschränkt“) nach Bildungs-
gruppe bei über 65-Jährigen der GEDA-Studie 2012 (eigene Darstellung auf Ba-
sis der GEDA-Daten 2009–2012)

 

1.3 Inanspruchnahme von GFP

Welche GFP-Angebote werden in Anspruch genommen? Gibt es Gruppen, die benach-
teiligt sind?

1.3.1 Inanspruchnahme präventiver Angebote beim Arzt

Die GKV übernimmt eine Reihe von präventiven Maßnahmen. Besonders relevant für 
die über 65-Jährigen sind Impfungen (§ 23 SGB V) und Gesundheitsuntersuchungen 
(§ 25 Abs. 1 SGB V) sowie Krebsfrüherkennungen (KFU) (§ 25 Abs. 2 SGB V).

Impfungen zählen zu den kosteneffektivsten Maßnahmen zum Erhalt der Gesundheit 
und zur Vermeidung von Erkrankungen. Neben dem allgemeinen Impfschutz gegen die 
wichtigsten Infektionskrankheiten wie z. B. Polio, Masern oder Keuchhusten wird Per-
sonen über 60 Jahren empfohlen, sich jedes Jahr gegen die saisonale Virusgrippe impfen 
zu lassen (vgl. RKI, 2017).

Ein Großteil der gesundheitlichen Ungleichheit ist auf soziale Ungleichheiten und 
damit verbundene unterschiedliche Lebensbedingungen zurückzuführen (vgl. En-
quête-Kommission „Demographischer Wandel“, 2002, S. 184 ff.). Mit GFP wir ge-
sundheitliche Chancengleichheit angestrebt.
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Gesundheitsuntersuchungen („Check-ups“) beinhalten eine Ganzkörperuntersuchung 
sowie eine Blut- und Harnanalyse. Durchgeführt werden diese zur Früherkennung von 
Nierenerkrankungen, Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Diabetes mellitus. Außerdem 
bieten sie die Gelegenheit, gesundheitliche Risikofaktoren wie arterielle Hypertonie, ei-
nen hohen Cholesterinspiegel oder einen erhöhten Body-Mass-Index (BMI) abzuklären. 
Schätzungen zu den Teilnahmezahlen ergaben, dass ältere Personen eher an Check-ups 
teilnehmen als jüngere Personen und Männer im hohen Alter häufiger als gleichaltrige 
Frauen (vgl. Hoebel et al., 2013, S. 681). Dabei haben 50,8 % der befragten Männer und 
49,8 % der Frauen angegeben, in den letzten zwei Jahren der Befragung an einem Ge-
sundheits-Check-up teilgenommen zu haben (vgl. Abb. 1.6). Weitere Studien zeigen, 
dass die Teilnahmezahlen ab einem Alter von 75 Jahren wieder sinken. Mit zunehmen-
dem Alter steigt auch der Anteil der teilnehmenden Männer (vgl. Böhm et al., 2009, 
S. 155), wohingegen Personen mit niedrigerem Sozialstatus über alle Altersgruppen hin-
weg seltener zur Vorsorge gehen (vgl. Hoebel et al., 2013, S. 681 f.).

 

Übung 1.4: 

Aus einer repräsentativen Bevölkerungsbefragung im Auftrag der Bundeszentrale 
für gesundheitliche Aufklärung (BZgA) zu „Einstellung, Wissen und Verhalten der 
Allgemeinbevölkerung zu Hygiene und Infektionsschutz“ aus dem Jahr 2013 auf 
Seite 55 gehen die häufigsten Gründe hervor, sich nicht gegen die Grippe impfen zu 
lassen. Wählen Sie drei Aussagen und recherchieren Sie, mit welchen Argumenten 
sich diese entkräften bzw. bestätigen lassen.

0 20 40 60

weil ich nicht glaube, dass die Impfung vor Grippe schützt

weil Grippe keine besonders schwere Krankheit ist

weil ich nicht zu einer Gruppe gehöre, für die eine
Grippeimpfung empfohlen wird

weil ich Angst vor Nebenwirkungen habe

weil mich niemand auf die Notwendigkeit einer Impfung
hingewiesen hat

weil ich chronisch krank bin und nicht geimpft werden darf

weil ich Angst vor Spritzen habe

weil ich Impftermine verpasst oder vergessen habe

weil der Arzt mir von der Impfung abgeraten hat

Warum lassen Sie sich nicht jedes Jahr gegen Grippe impfen?
(Mehrfachantwort möglich) 

60 Jahre und älter Insgesamt
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Abb. 1.6: Teilnahme am Gesundheits-Check-up in den letzten zwei Jahren nach Alter (n = 
26.555) (vgl. Hoebel et al., 2013, S. 681)

Über 65-Jährige können an einer Reihe von Krebsfrüherkennungsuntersuchungen 
(KFU) teilnehmen. Für ältere Personen werden das Hautkrebsscreening ab 35 Jahren, 
das Prostata- bzw. Brustkrebsscreening und ab 55 Jahren alle zwei Jahre die Darmkrebs-
früherkennung empfohlen (vgl. Gemeinsamer Bundesausschuss, 2017). Bei den KFU 
zeichnet sich ähnlich wie bei den Gesundheits-Check-ups ab, dass mit zunehmendem 
Alter der Anteil der Männer, die jemals an einer KFU teilnahmen, höher ist. Bei Frauen 
liegt der prozentuale Anteil der Teilnehmerinnen in der Altersgruppe der 55- bis 64-Jäh-
rigen bei 89,0 % und sinkt bei den über 65-Jährigen auf 78,0 %. Bei beiden Geschlechtern 
wirkt sich ein hoher Bildungsstand positiv auf den prozentualen Anteil der Teilnehmen-
den aus (vgl. Starker et al., 2012, S. 30 f.).

Die geringe Teilnahme von Frauen an KFU könnte sich durch die schwindende Inan-
spruchnahme von Gynäkologen erklären. Bislang gibt es nur für die Mammografie eine 
flächendeckende, standardisierte Einladung zum Screeningprogramm für Frauen zwi-
schen 50 und 69 Jahren (vgl. Kraywinkel et al., 2012, S. 8). In der GEDA-Studie wurde 
von 82,5 % aller Befragten bekundet, dass sie ein Erinnerungssystem durch Hausarzt 
oder Krankenkasse für Früherkennungsuntersuchungen begrüßen würden (vgl. Starker 
et al., 2012, S. 34).

Die Inanspruchnahme von Fachärzten ist im Alter je nach Fachrichtung unterschiedlich, 
wobei Frauen weniger Fachärzte und Männer eher stärker verschiedene Facharztgrup-
pen kontaktierten. Sowohl Männer als auch Frauen im höheren Alter suchen seltener 
den Zahnarzt auf (vgl. Böhm et al., 2009, S. 137 f.). Die fünfte Deutsche Mundgesund-
heitsstudie (DMS V) gibt Aufschluss über die Mund- und Zahngesundheit sowie die 
Zahnvorsorge; zwar werden die Erkrankungen ins höhere Alter verlagert, jedoch gaben 
in der Altersgruppe der 75- bis 100-Jährigen lediglich 68,2 % an, regelmäßig zur Zahn-
vorsorge zu gehen. Bei den Pflegebedürftigen waren es sogar nur 38,8 % (vgl. IDZ et al., 
2016, S. 21).

Der Vollständigkeit halber seien auch noch die individuellen Gesundheitsleistungen 
(IGeL) erwähnt. Diese werden in Arztpraxen angeboten, aber nicht von der gesetzlichen 
Krankenkasse gezahlt. Es zeigt sich, dass die Privatleistungen vor allem in der Alters-
gruppe der 40- bis 50-Jährigen mit 27,3 % beansprucht werden und bei den höchsten Al-
tersgruppen die Nachfrage bzw. das Angebot sinkt (vgl. Zok; Schuldzinski, 2005, S. 42). 
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Bei den über 50-Jährigen werden Ultraschalluntersuchungen mit 5,7 % der Befragten 
und Augendruckmessungen zur Glaukom-Früherkennung mit 4,2 % am häufigsten ge-
nutzt (vgl. Zok; Schuldzinski, 2005, S. 37).

1.3.2 Inanspruchnahme präventiver und gesundheitsförderlicher 
Angebote gesetzlicher Krankenkassen

Mit dem Präventionsgesetz, das 2015 eingeführt wurde, hat der Spitzenverband Bund 
der gesetzlichen Krankenkassen in Zusammenarbeit mit den Verbänden der Kranken-
kassen auf Bundesebene einen Leitfaden Prävention (GKV-Spitzenverband, 2014) mit 
den Zielen und Handlungsfeldern der gesundheitlichen Prävention ausgearbeitet. GFP-
Maßnahmen werden danach für einen bestimmten Zeitraum gefördert und von ver-
schiedenen Trägern wie Volkshochschulen, Sportvereinen, Fitnessstudios, gesetzlichen 
Krankenkassen und Betrieben angeboten. Aus dem Präventionsbericht 2016 ergibt sich, 
dass die älteren Erwachsenen im Alter von 45 bis 67 Jahren nur in 4 % der Fälle direkte 
Zielgruppe von GFP-Maßnahmen in den Lebenswelten sind. In den definierten Le-
benswelten, z. B. Betrieb oder Kita, wird der Setting-Ansatz (Kapitel 2.4) angewendet. 
Ein Großteil der zielgruppenspezifischen Angebote entfällt auf jüngere Personen und 
Multiplikatoren. Nur 1 % der zielgruppenspezifischen Angebote der Krankenkasse be-
zieht sich auf Hochbetagte (vgl. Schempp et al., 2016, S. 39). Dies könnte daran liegen, 
dass ältere Personen weniger in fest umgrenzten Lebenswelten bzw. Settings zu errei-
chen sind als Kinder (z. B. in Kitas oder Schulen) und jüngere Erwachsene (z. B. im Be-
trieb). Dennoch ist davon auszugehen, dass hier erhebliches präventives Potenzial durch 
den Mangel an altersadaptierten Angeboten noch nicht genutzt wird.

Im Leitfaden Prävention werden auch individuelle verhaltensbezogene Angebote auf-
geführt. Der Hauptteil der Inhalte bezieht sich auf Maßnahmen zu Ernährung, Bewe-
gung, Stressreduktion und Stärkung psychischer Ressourcen (vgl. Schempp et al., 2016, 
S. 43). Bei den von den Krankenkassen mitfinanzierten Kursen zeigt sich deutlich, dass 
die Teilnehmer der Kurse häufiger weiblich als männlich sind. Außerdem werden Bewe-
gungsangebote bei den betrachteten Altersgruppen mit Abstand am besten angenom-
men.

Bei Angeboten zum Suchtmittelkonsum, bestehend aus Nikotinentwöhnung und Redu-
zierung des Alkoholkonsums, ist die Anzahl an Teilnehmern deutlich geringer und das 
Geschlechterverhältnis ausgeglichener (vgl. Tab. 1.2)

 

Tab. 1.2: Ältere Kursteilnehmer in den jeweiligen Handlungsfeldern im Jahr 2015 (n = 
1.665.209 Kursteilnehmer) (vgl. Schempp, 2016, S. 33 f.)

Von 60 bis 69 Jahre (n = 313.624) Ab 70 Jahre (n = 236.623)

Weiblich Männlich Weiblich Männlich

Bewegung 191.652 51.399 152.898 48.445

Ernährung 5.349 1.617 2.404 888

Stressbewältigung 52.739 9.967 26.203 5.560

Suchtmittelkon-
sum

525 376 139 86
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Aus der nun bereits mehrfach genannten GEDA-Befragung geht ebenfalls hervor, dass 
Frauen etwa doppelt so häufig an präventiven Angeboten teilnehmen und Bewegungs-
angebote am häufigsten genutzt werden. Zudem zeigt sich, dass in allen Gruppen Per-
sonen mit höherem sozioökonomischen Status überrepräsentiert sind (vgl. Jordan; Lip-
pe, 2012, S. 1 ff.).

 

Zusammenfassung

In der Krankheitsprävention wird die Frage gestellt: Was macht uns krank? Es handelt 
sich um ein Konzept, das auf die Vermeidung und Verhinderung von Risikofaktoren und 
Erkrankungen ausgelegt ist. In der Gesundheitsförderung ist die wesentliche Frage da-
gegen: Was hält uns gesund? Es geht also um die Förderung und Stärkung von Gesund-
heit. In der Praxis werden verschiedene Maßnahmen angewendet, die sich oftmals we-
der klar der Prävention noch der Gesundheitsförderung zuordnen lassen. Das Ziel von 
GFP-Maßnahmen im Alter ist immer, einen Gesundheitsgewinn für das Individuum 
oder die Bevölkerung zu erzielen.

Der Anstieg der Lebenserwartung in den letzten Jahrzehnten geht mit einem Anstieg 
chronischer Erkrankungen einher. Daher stellt sich die Frage, ob ein Anstieg von Er-
krankungen im Alter durch GFP verhindert werden kann, damit die zusätzliche Lebens-
zeit in Gesundheit verbracht werden kann und nicht von Krankheit oder Behinderung 
geprägt ist. Da Personen mit niedrigerem sozioökonomischem Status häufiger und frü-
her von einer Krankheitslast betroffen sind, müssen GFP-Maßnahmen auch auf diese 
Gruppen ausgerichtet werden, um den Unterschied sozialer Lebenslagen auszugleichen 
und gesundheitliche Chancengleichheit herzustellen.

Soziale Unterschiede zeigen sich in den Jahren der Lebenserwartung bei guter Gesund-
heit, der gesundheitlichen Selbstwahrnehmung sowie in einer unterschiedlichen Inan-
spruchnahme von Gesundheits- und präventiven Leistungen. Das Präventionsdilemma 
bezeichnet den Missstand, dass Personen mit höherem Bildungsstand und besserer Ge-
sundheit präventive Leistungen stärker beanspruchen als diejenigen, die sie dringender 
brauchen. Umso wichtiger ist, dass Sie lernen, wie man zielgruppenspezifische Maßnah-
men durchführt.

Frauen und Personen mit höherem sozialen Status nehmen GFP-Maßnahmen in al-
len Bereichen stärker in Anspruch. Das bedeutet, dass diejenigen Personen, die be-
reits über eine hohe Gesundheitskompetenz verfügen, sensibler für die Inanspruch-
nahme von Gesundheitsleistungen sind. Diejenigen Gruppen, die schwer zu 
erreichen sind und am meisten von GFP-Maßnahmen profitieren würden, nutzen sie 
dagegen weniger. Dies führt nicht nur zu einer sozial ungleichen Inanspruchnahme 
von Gesundheitsleistungen, sondern auch zu einer verzerrten Betrachtungsweise. 
Dieser Missstand wird als Präventionsdilemma bezeichnet (vgl. Hurrelmann et al., 
2010, S. 22) und betrifft alle Altersgruppen.
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Aufgaben zur Selbstüberprüfung

1.1 Definieren Sie die Begriffe Prävention und Gesundheitsförderung und nennen Sie 
jeweils eine Maßnahme.

1.2 Erläutern Sie fünf Herausforderungen gesundheitlicher Ungleichheit, die mit GFP 
im Alter bewältigt werden können.

1.3 Im Gespräch mit Ihrer älteren Nachbarin erzählen Sie ihr von Ihrem Studium und 
dem Studienheft „Prävention und Gesundheitsförderung im Alter“. Ihre Nachbarin 
findet das unnötig.

Legen Sie ihr drei Gründe dar, warum GFP-Maßnahmen im Alter sinnvoll sind.

Zu welchen gesetzlich verankerten und nicht gesetzlich verankerten präventiven 
Maßnahmen würden Sie ihr raten?
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