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Gesundheitliche Lage élterer und hochaltriger Menschen in
Deutschland: Ergebnisse der Studie Gesundheit 65+

Abstract

Hintergrund: Aufgrund des demografischen Wandels ist eine umfassende Gesundheitsberichterstattung zur Gesundheit
im hoheren Alter wichtig.

Methode: Gesundheit 65+ ist eine epidemiologische Langsschnittstudie zur gesundheitlichen Lage der Personen ab 65
Jahren in Deutschland. Auf Grundlage einer zweistufigen, geschichteten Zufallsstichprobe aus 128 Einwohnermeldedmtern
nahmen zwischen Juni 2021 und April 2022 3.694 Personen an der Basisbefragung teil (47,9 % Frauen, Durchschnittsalter
78,8 Jahre). Es werden gewichtete Privalenzen fiir 19 Indikatoren der Basisbefragung insgesamt und nach Alter, Geschlecht,
Bildung sowie Wohnregion dargestellt.

Ergebnisse: Insgesamt berichteten 52,0% aller Teilnehmenden der Basisbefragung lber eine gute oder sehr gute
Gesundheit und 78,5% uber eine hohe oder sehr hohe Lebenszufriedenheit. Demgegentiber standen eine Vielzahl von
gesundheitlichen/funktionellen Einschrankungen mit Pravalenzen von 5,3 % bei schwerwiegenden Seheinschrankungen
bis 69,2 % bei Multimorbiditat. Die gesundheitliche Lage der Frauen war deutlich schlechter als die der Manner, die der
Personen ab 8o Jahren schlechter als zwischen 65 und 79 Jahren. Es zeigte sich ein deutlicher Bildungsgradient der
gesundheitlichen Lage, jedoch keine Unterschiede zwischen West- und Ostdeutschland.

Schlussfolgerungen: Die Studie Gesundheit 65+ liefert eine umfangreiche Datenbasis zur Beschreibung der gesundheitlichen
Lage alterer und hochaltriger Personen in Deutschland, auf deren Grundlage Handlungsempfehlungen fiir Politik und
Praxis abgeleitet werden kénnen.
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1. Einleitung Anteil jingerer Menschen abnimmt. Laut Angaben des
Statistischen Bundesamts ist in Deutschland der Anteil der
In den letzten Jahrzehnten zeichnen sich weltweit deutliche =~ Menschen ab 65 Jahren an der Gesamtbevélkerung von
Verinderungen in der Zusammensetzung der Bevolkerung  15% im Jahr 1991 auf 22 % im Jahr 2021 angestiegen; auch

ab: Der Anteil alterer Menschen nimmt zu, wahrend der  der Anteil der Hochaltrigen ab 85 Jahren stieg [1]. Von einer
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weiteren Zunahme des Anteils dlterer Menschen an der  Datenlage zu gesundem Altern im Lebensverlauf ausge-
Studie Gesundheit 65+ Gesellschaft kann ausgegangen werden [2]. Die aktuelle  baut werden sollte. Dazu gehéren auch Informationen zur

Erweiterung des bisherigen RKI-Monitorings durch Lebenserwartung in Deutschland liegt fiir das Jahr 2020 kérperlichen und kognitiven Funktionsfahigkeit und eine
die Einbindung von Hochaltrigen und gesundheitlich bei 83,2 Jahren fir Frauen und bei 78,3 Jahren fiir Manner  starkere Standardisierung der Messdaten [9].
eingeschrankten dlteren Menschen

_ und wird, wenn auch durch Grippewellen sowie ab Mérz In Deutschland wurde 2012 das Nationale Gesundheits-
Datenhalter: Robert Koch-Institut

, , ‘ . 2020 auch die COVID-19-Pandemie verlangsamt ansteigen  ziel ,,Gesund &lter werden“ zur Starkung kérperlicher, psy-
Ziele: Baustein fiir ein umfassendes Public-Health-

Monitoring in der Bevlkerung 65+ mit Fokus auf [3]. Das Alterwerden geht mit einer ganzen Reihe von  chischer und sozialer Ressourcen dlterer Menschen, zum
subjektive, psychosoziale, funktionelle Aspekte von gesundheitlichen Herausforderungen einher, so steigt die  verbesserten Umgang mit altersassoziierten gesundheit-
Gesundheit und SchlieRBung bestehender Datenliicken oo o ) ) . o )
zu Gesundheit und Wohlbefinden dlterer Menschen Wahrscheinlichkeit fur Erkrankungen und es kommt zur  lichen Problemen wie Multimorbiditdt und Demenz sowie
st Wil e e GOML DRkl Abnahme der kérperlichen und kognitiven Leistungsfihig-  zur Steigerung der Qualitit der medizinischen und pflege-
LI R R e (e ebie s keit. Damit verbunden sind Einschridnkungen bei der Bewil-  rischen Versorgung formuliert [4, 10]. Im Bericht ,,Gesund-
plus drei Nachbefragungen im Abstand von jeweils vier . o ) o ) )
Monaten; parallel zur dritten Nachbefragung Unter- tigung des Alltags und mdoglicher Hilfs- und Pflegebedarf  heit in Deutschland“ des Robert Koch-Instituts (RKI) wird
S (TR [4, 5]. Somit rickt der Gesundheitszustand dlterer und  im Kapitel ,,Wie gesund sind die dlteren Menschen?“ dar-
Grundgesamtheit: Deutschsprachige Personen ab 65 hochaltriger Menschen in Deutschland mehr und mehrin  aufhhingewiesen, wie wichtig wiederkehrende Primardaten-
Jahren, die in Deutschland leben und mit Hauptwohn- . . ) ) - ) ) )

sitz gemeldet sind den Fokus. Die COVID-19-Pandemie hat zudem deutlich  erhebungen in reprasentativen Stichproben sind, um Aus-
Stichprobenziehung: Zweistufiges Ziehungsverfahren: gemacht, dass wichtige Informationen zum Gesundheits-  sagen zu Krankheiten und zu Funktionseinschriankungen
1) 128 per Zufall bundesweit ausgewahite Gemeinden zustand édlterer und hochaltriger Menschen wahrend der  und Beeintrachtigungen im Alltag zu erméglichen [s].

und Stidte, 2) geschichtete Zufallsziehung in den . ] L ] el ) -
jeweiligen Einwohnermeldeamtern nach Geschlecht Pandemie fehlten [6]. Die Erfassung der gesundheitlichen Die gesundheitliche Lage im Alter umfasst verschiedene
Il PR AR (B2 B0 [ Situation alterer Menschen ist daher in vielerlei Hinsicht ~ Komponenten, die iiber standardisierte MaRzahlen (Indi-
Erhebungsmodi (ggf. Mixed-Mode): Papier- oder relevant, so z.B. fiir die Planung von Mehrbedarfen in der ~ katoren) beschrieben werden kénnen [11]. Diese Indikato-
Onlinefragebogen, Interview am Telefon oder im . . . - . . i e ) .
Hausbesuch Gesundheitsversorgung, frithzeitigen Praventionsmafinah-  ren sollten so formuliert sein, dass sie nicht nur eine ein-
Befragung einer Stellvertreterin oder eines Stellvertreters men unter Gewahrleistung von Chancengleichheit und Teil-  malige Zustandsbeschreibung gewihrleisten, sondern in
(sog. Proxy-Befragung): M3glich habe und in Vorbereitung auf zukiinftige Pandemielagen.  der Lage sind, Veranderungen Ulber eine Zeitspanne abzu-

Einwilligung durch eine gesetzliche Vertretung: Moglich Mit dem ,Global Strategy and Action Plan on Ageing  bilden. Basierend auf den Modellen der WHO und der Inter-

and Health 2016—2020" hat die Weltgesundheitsorgani-  nationalen Klassifikation fiir Funktionsfihigkeit, Behinde-
sation (WHO) den politisch Verantwortlichen weltweit  rung und Gesundheit (ICF) wurde im Rahmen des von der

Stichprobenumfang: 3.694 Teilnehmende, davon 2.175
ab 80 Jahren

Datenerhebungszeitraum insgesamt: Juni 2021 bis

April 2023 Mafinahmen benannt, die erforderlich sind, damit fir alle Robert Bosch Stiftung von 2016 bis 2018 geférderten Pro-
Datenerhebungszeitraum Basisbefragung: Juni 2021 Menschen die Méglichkeit besteht, ein langes und gesun-  jekts ,Improving Health Monitoring in Old Age (IMOA)“
bis April 2022

des Leben zu fiihren [7]. Dies diente der Vorbereitung der  ein Konzept zur Klassifikation von Indikatoren entwickelt,
»United Nations Decade of Healthy Ageing (2021-2030)“  welches die Handlungsfelder , Lebenswelt", , Aktivitidten und
[8]. Im Ergebnisbericht wurde deutlich, dass weiterhin  Teilhabe“ und , personenbezogene Faktoren (d.h. gesund-
grofle Herausforderungen bestehen und insbesondere die  heitliche/funktionelle Ressourcen)“ umfasst. In diesen

Mehr Informationen unter
www.rki.de/gesundheit65plus
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Mit Gesundheit 65+ liegt eine
Studie zur gesundheitlichen
Lage alterer und hochaltriger
Menschen in Deutschland
vor, die auch gesundheitlich
eingeschrankte Menschen
einschliefdt.
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Handlungsfeldern wurde zur Beschreibung der gesund-
heitlichen Lage im hoheren Lebensalter in einem mehrstu-
figen strukturierten Konsentierungsprozess gemeinsam
mit einem interdisziplinar besetzten Gremium aus Exper-
tinnen und Experten ein Indikatorensatz entwickelt [12], auf
den fir die folgende Darstellung aufgebaut wurde.

Mit der Studie Gesundheit 65+ (siehe Studie zur Gesund-
heit dlterer Menschen in Deutschland (Gesundheit 65+):
Zielsetzung, Konzeption und Durchfiihrung) [13] und ihrer
Basisbefragung steht ein Datensatz zur Verfligung, mit
dem sich ein Teil der in IMOA beschriebenen Kernindika-
toren sowie weitere relevante Indikatoren (z.B. Seh-, Hor-
und Mobilititseinschrankungen) darstellen lassen. Damit
wird ein Beitrag zur Beschreibung der gesundheitlichen
Lage alterer Menschen in Deutschland zum Zeitpunkt der
COVID-19-Pandemie erbracht, einschliefilich ihrer gesund-
heitlichen Ressourcen und Risiken.

2. Methode
2.1 Studiendesign und Stichprobe

Im Rahmen des Gesundheitsmonitorings des RKI wurde
zwischen Juni 2021 und April 2023 die bundesweite, bevol-
kerungsbezogene epidemiologische Langsschnittstudie
Gesundheit 65+ durchgefiihrt, um repréisentative Daten zur
gesundheitlichen Lage alterer und hochaltriger Menschen
in Deutschland wihrend der COVID-19-Pandemie zu erhe-
ben (Infobox). Die Zielpopulation umfasste Personen ab 65
Jahren, die ihren standigen Wohnsitz in Deutschland hat-
ten. Personen mit unzureichenden Deutschkenntnissen
sowie Personen, die vor Studienbeginn verstorben oder
umgezogen bzw. unauffindbar waren, wurden von der

Studie ausgeschlossen. Die Teilnahme war somit unabhén-
gig vom Gesundheitszustand der eingeladenen Person
moglich, z. B. wurden Personen in Pflegeheimen oder mit
eingeschrinkter Einwilligungsfahigkeit eingeschlossen. Um
in die Studie auch alte und hochaltrige Menschen mit funk-
tionellen Einschrankungen einzubeziehen, wurde ein zuvor
fur diese Altersgruppe erprobtes Studiendesign zur Kontak-
tierung und Datenerhebung angewandt [14, 15]. Die Basis-
befragung der Studie fand mittels eines Mixed-Mode-Erhe-
bungsdesigns (Papier-/Onlinefragebogen, Interview am
Telefon bzw. beim Hausbesuch) im Zeitraum Juni 2021 bis
April 2022 statt. Um Teilnahmebarrieren an der Studie zu
senken, war es moglich, sich von Angehérigen oder ande-
ren nahestehenden Personen bei der Teilnahme unterstiit-
zen zu lassen oder im Rahmen einer Befragung durch eine
Stellvertreterin bzw. Stellvertreter (sog. Proxy-Befragung)
teilzunehmen. Eine ausfiihrliche Beschreibung der Studie
inklusive der Datenerhebung im Langsschnitt mit drei
Nachbefragungen und einer Untersuchung im Hausbesuch
im Zeitraum von 12 Monaten nach der Basisbefragung
findet sich an anderer Stelle [13].

Die Stichprobenziehung erfolgte in einem zweistufi-
gen, geschichteten Cluster-Stichprobenverfahren, wobei
zunichst 128 primare Stichprobeneinheiten (PSU) aus allen
Gemeinden in Deutschland per Zufall gezogen wurden.
Innerhalb der PSU wurden dann geschlechts- und alters-
geschichtete Zufallsstichproben der Bevélkerung in den
Altersgruppen 65 bis 79 Jahre und 8o Jahre und ilter aus
den lokalen Einwohnermeldeamtsregistern gezogen. Die
Kontaktierung zur Basisbefragung und somit die Studien-
einladung der gezogenen Personen erfolgte gemifd des
zuvor entwickelten und erprobten sequentiellen Mixed-
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Mode-Designs [14]: schriftliche, telefonische und persén-
liche Kontaktierung im Hausbesuch. Da nicht erreichte
Personen im letzten Schritt der Kontaktierung vor Ort
besucht wurden und dies nicht gleichzeitig in allen PSUs
personell umsetzbar war, wurden die 128 PSUs zufillig in
32 Routen mit jeweils vier PSUs in einen ca. 9-monatigen
Touren- bzw. Ablaufplan eingeteilt und gemaf diesem suk-
zessiv zur Studie eingeladen. Aufgrund der Pandemie im
November 2021 musste die personliche Kontaktierung und
damit ebenfalls das Angebot des Interviews im Hausbe-
such jedoch eingestellt werden. Insgesamt wurden 12.248
Personen zu Gesundheit 65+ eingeladen, wovon 7.904 Per-
sonen 80 Jahre alt und alter waren. Von den eingeladenen
Personen mussten 307 Personen aus den oben benannten
Griinden von einer Studienteilnahme ausgeschlossen wer-
den. Die Responserate 2 (d. h. inklusive Teilbefragungen)
betrug mit insgesamt 3.694 Teilnehmenden an der Basis-
befragung nach den ,,Standards der American Association
for Public Opinion Research [16] 30,9 %. Der grofite Teil
aller Befragungen lag als Papierfragebogen vor (86,2 %),

7,5% als Onlinefragebogen, 4,1% als Interview im Haus-

besuch und 2,2% als Telefoninterview. Insgesamt gab es
327 Proxy-Befragungen.

2.2 Indikatoren

Der Inhalt der Basisbefragung umfasste wesentliche
Gesundheitskonzepte fiir altere und hochaltrige Menschen

aus den Handlungsfeldern Lebenswelt, Aktivititen/Teilha-

be und gesundheitliche/funktionelle Ressourcen [17]. Die
Auswahl der Indikatoren wurde soweit méglich an die in
IMOA zuvor entwickelten Gesundheitsindikatoren fir die

Bevélkerung ab 65 Jahren angelehnt [12] und um weitere
wichtige Themen zur Gesundheit alterer Menschen (z.B.
Seh-, Hor- und Mobilitdtseinschrankungen) erginzt. Um
die Teilnahmebarrieren fiir hochaltrige oder funktionell ein-
geschriankte Personen zu senken, wurde der Befragungs-
aufwand soweit wie mdglich minimiert und z.B. auf den
Einsatz von umfangreichen Instrumenten verzichtet.

Lebenswelt

Das Vorliegen eines Pflegegrads wurde mit der Frage , Liegt
bei lhnen ein Pflegegrad vor?“ erfasst und die Antworten
in zwei Kategorien zusammengefasst (ja vs. nein oder Pfle-
gegrad ist beantragt). Zur Pflege oder Betreuung einer
anderen Person im Sinne informeller Laienpflege wurden
die Teilnehmenden gefragt, ob sie ,derzeit eine pflegebe-
durftige oder schwer erkrankte Person betreuen oder pfle-
gen“ (ja vs. nein). Soziale Unterstiitzung wurde mit dem
drei Fragen umfassenden Instrument ,,Oslo-3 Social Sup-
port Scale” [OSS, 3, 18] erfasst, mit dem die Anzahl nahe-
stehender Personen, Anteilnahme und Interesse anderer
Menschen und der Erhalt praktischer Hilfe durch Nachbarn
abgefragt wurden (Spannweite des Summenwertes: 3 bis
14). Ein Summenwert kleiner als g wurde als geringe Unter-
stitzung (ja vs. nein) gewertet [19]. Einsamkeit wurde mit
dem drei Fragen umfassenden Instrument der ,Revised
UCLA Loneliness Scale“ [R-UCLA, 20, 21] erfasst, mit dem
das Vermissen von Gesellschaft, das Gefiihl am Rande zu
stehen und das Geftihl von anderen isoliert zu sein abge-
fragt wurden (Spannweite des Summenwertes: 3 bis 9). Ein
Summenwert grofier oder gleich 6 wurde als einsam (ja vs.
nein) gewertet [22].
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Aktivitaten/Teilhabe

Einschrankungen bei Aktivitaten des tiglichen Lebens im
Alltag wurden mittels international etablierter Instrumente
des European Health Interview Surveys (EHIS) erfasst [23].
Es wurden fiinf basale Aktivitaten des tiglichen Lebens
(Nahrungsaufnahme, Erheben oder Setzen, An- und Aus-
ziehen, Toilettenbenutzung, Kérperhygiene) in Anlehnung
an Katz et al. [24] erfasst. Dartiber hinaus wurden sieben
instrumentelle Aktivitidten des taglichen Lebens (Mahlzei-
ten zubereiten, Telefon benutzen, Einkdufe erledigen,
Medikamenteneinnahme organisieren, leichte Hausarbeit
erledigen, gelegentlich schwere Hausarbeit erledigen,
finanzielle und alltagliche Verwaltungsangelegenheiten)
in Anlehnung an Lawton and Brody [25] verwendet. Die
Teilnehmenden wurden zu jeder Aktivitat gefragt, ob sie
normalerweise Schwierigkeiten hatten, diese Aktivitit ohne
Hilfe auszufiihren (Antwortkategorien: keine, einige, grofie
Schwierigkeiten, es ist mir nicht méglich; zusatzliche Kate-
gorie nur fiir instrumentelle Aktivitaten: nicht zutreffend
(habe ich nie versucht bzw. getan)). Wenn mindestens ein-
mal berichtet wurde, dass grofle Schwierigkeiten bestan-
den oder die Auslibung der Aktivitdt nicht moglich war,
wurde dies als Einschrankung in basalen bzw. instrumen-
tellen Alltagsaktivitiaten definiert (ja vs. nein). Die zusatz-
liche Antwortkategorie ,,nicht zutreffend“ wurde dabei nicht
als Einschrankung gewertet und es waren jeweils zwei feh-
lende Werte (Missings) gestattet.

Gesundheitliche/funktionelle Ressourcen

Der selbsteingeschitzte allgemeine Gesundheitszustand
wurde mit der Frage ,Wie ist Ihr Gesundheitszustand im All-
gemeinen?“ (Antwortkategorien: sehr gut, gut, mittelmafig,

schlecht, sehr schlecht) erfasst [26, 27]. Fiir die Auswer-
tung wurden die Antwortkategorien ,,gut” und , sehr gut”
vergleichend zu den anderen drei Kategorien zusammen-
gefasst. Selbstangaben zu 12-Monats-Privalenzen von zehn
verschiedenen altersrelevanten chronischen Krankheiten
und Gesundheitsproblemen wurden gemif dem EHIS [23]
anhand einer Liste erfragt. Diese Krankheiten und Gesund-
heitsprobleme umfassten 1. Hypertonie (Bluthochdruck),
2. koronare Herzerkrankung (inkl. Herzinfarkt oder chro-
nische Beschwerden infolge eines Herzinfarktes, Angina
pectoris), 3. Schlaganfall (inkl. chronische Beschwerden
infolge eines Schlaganfalls), 4. Hypercholesterindmie (zu
hohe Cholesterinwerte im Blut), 5. Diabetes, 6. chronische
Bronchitis (inkl. chronisch obstruktive Lungenerkrankung,
Lungenemphysem), 7. Arthrose, 8. Osteoporose, 9.
Beschwerden im unteren Riicken oder sonstige chronische
Riickenleiden und 10. Depression. Eine Krebserkrankung
wurde zusitzlich mit der Frage ,Hat eine Arztin oder ein
Arzt bei Ihnen jemals eine Krebserkrankung festgestellt?“
erfasst. Zunachst wurde aus den Antworten die Summe
der vorliegenden Krankheiten und Gesundheitsprobleme
berechnet (Spannweite: o bis 11). Dabei waren bis zu sie-
ben Missings gestattet, da davon ausgegangen wurde, dass
in dem gewahlten Listenformat oftmals Krankheiten, wel-
che die Teilnehmenden nicht hatten oder die ihnen unbe-
kannt waren, unbeantwortet blieben. Als Multimorbiditit
wurde das Vorliegen von zwei oder mehr Krankheiten und
Gesundheitsproblemen definiert (ja vs. nein) [28]. Depres-
sivitat in den letzten zwei Wochen wurde mit dem zwei
Fragen umfassenden Instrument des , Patient Health
Questionnaire* (PHQ-2) [29] lber Beeintrachtigungen
durch wenig Interesse oder Freude an Tatigkeiten sowie
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Niedergeschlagenheit, Schwermut oder Hoffnungslosig-
keit ermittelt (Spannweite des Summenwertes: o bis 6).
Ein Summenwert ab 3 wurde als Depressivitit (ja vs. nein)
definiert. Allgemeine Lebenszufriedenheit wurde mit der
Frage ,Wie zufrieden sind Sie gegenwirtig, alles in allem,
mit lhrem Leben?“ (Antwortkategorien: o — ganz und gar
unzufrieden bis 10 — ganz und gar zufrieden) in Anlehnung
an Richter [30] erfasst. Ein Punktwert ab 7 wurde dabei als
hohe oder sehr hohe Lebenszufriedenheit erachtet [12].
Einschridnkungen in der Sensorik und Mobilitat wurden
gemafd dem EHIS [23] mit funf Fragen erfasst: eine Frage
zum Sehen, zwei Fragen zum Héren und zwei Fragen zur
Mobilitat. Die Antwortkategorien waren bei allen Fragen
identisch (keine, einige, grofde Schwierigkeiten, es ist mir
nicht moéglich). Wenn Teilnehmende mindestens grofie
Schwierigkeiten beim Sehen sogar mit Brille oder Kontakt-
linsen berichteten, wurde dies als schwerwiegende Sehein-
schrankungen definiert. Die Kodierung flir schwerwiegende
Hor- bzw. Mobilititseinschrankungen erfolgte entspre-
chend. Fur Personen, die angaben, dass sie mindestens
grofle Schwierigkeiten beim Héren eines Gespriachs mit
einer anderen Person (ggf. mit Horgerat) entweder in
einem ruhigen (1. Frage) bzw. lauteren Raum (2. Frage)
hatten, wurden schwerwiegende Héreinschrinkungen
erachtet. Mobilitatseinschrankungen lagen vor, wenn
Schwierigkeiten beim Gehen eines halben Kilometers auf
ebenem Gelande ohne Gehhilfe (1. Frage) oder beim Stei-
gen einer Treppe mit 12 Stufen (2. Frage) berichtet wurden.
Bei allen anderen Antworten bzw. Antwortkombinationen
wurden jeweils keine Einschrinkungen angenommen.
Schmerzen wurden zunéchst mit einer Frage zur
Schmerzintensitat in den letzten vier Wochen erfasst

(Antwortkategorien: keine Schmerzen, sehr leicht, leicht,
mafig, stark, sehr stark) [31]. Teilnehmende mit Schmer-
zen wurden danach gefragt, wie lange die Schmerzen
bestehen [32]. Chronische Schmerzen wurden dann ange-
nommen, wenn seit mindestens sechs Monaten starke
oder sehr starke Schmerzen berichtet wurden. Stiirze wur-
den nach den Empfehlungen des PROFANE-Netzwerks
[33] mit der Frage ,Sind Sie innerhalb der letzten 12
Monate gefallen, gestolpert oder ausgerutscht, so dass
Sie Ihr Gleichgewicht verloren haben und auf dem Boden
oder einer tieferen Ebene gelandet sind?“ erfasst. In den
Auswertungen wurde gemafs der Folgefrage zu der Anzahl
von Stiirzen in zwei Variablen unterschieden, ob man
mindestens ein Mal oder mindestens zwei Mal (jeweils
ja vs. nein) gestiirzt war. Harninkontinenz in den letzten
12 Monaten (ja vs. nein) lag vor, wenn Teilnehmende Harn-
inkontinenz bzw. Probleme, die Blase zu kontrollieren,
angaben [23]. Stuhlinkontinenz wurde mit der Frage ,Hat-
ten Sie in den letzten vier Wochen Schwierigkeiten, den
Stuhlgang zu halten oder zu kontrollieren?“ erfasst (ja vs.
nein). Eine subjektive Gedachtnisverschlechterung lag
vor, wenn die Teilnehmenden eine Verschlechterung ihres
Gedichtnisses berichteten und sich deswegen Sorgen
machten [34].

2.3 Stratifizierungsvariablen

Informationen zu Geschlecht, dem Geburtsmonat und -jahr
wurden bei Stichprobenziehung von den Einwohnermel-
dedmtern aus den Registerdaten tbermittelt. Bezlglich
des Geschlechts war die Ubermittlung eines dritten
Geschlechts méglich, erfolgte jedoch in keinem Fall, sodass
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in den Auswertungen eine Stratifizierung fur Frauen und
Miannern erfolgte. Das Alter in Jahren wurde mittels des
Geburtsdatums und des Tags der Befragungsteilnahme
berechnet. Es wurden zwei Altersgruppen definiert (65 bis
79 vs. 80+ Jahre). Zur Bestimmung des Bildungsniveaus lie-
gen verschiedene etablierte Klassifikationen vor [vgl. 35]. Fur
die folgenden Analysen wurde fiir die Darstellung des Bil-
dungsniveaus die Comparative Analyses of Social Mobility
in Industrial Nations (CASMIN) Klassifikation gewihlt
[36, 37], da diese Klassifikation die Besonderheiten des deut-
schen dreigliedrigen Schulsystems fur Auswertungen gut
abbildet und ggf. soziale Unterschiede besser identifizieren
kann. Anhand des jeweils héchsten schulischen und berufs-
bildenden Bildungsabschlusses unterscheidet die CASMIN-
Klassifikation in niedrige (d.h. maximal Hauptschulab-
schluss mit und ohne beruflichen Abschluss), mittlere (d. h.
Mittlere Reife oder Fach-/Hochschulreife mit und ohne beruf-
lichen Abschluss) und hohere Bildung (d.h. Fachhoch-/
Hochschulabschluss) [vgl. auch 38]. Zur Abbildung von regi-
onalen Unterschieden wurden in der Variable Wohnregion
die Bundeslander in West- und Ostdeutschland (inkl. Berlin)
unterschieden.

2.4 Statistische Analyse

Zunichst erfolgte eine deskriptive Beschreibung der Stich-
probe anhand von absoluten Hiufigkeiten und prozentu-
alen Anteilen insgesamt und nach Geschlecht. Danach
wurden die Pravalenzen aller Gesundheitsindikatoren ins-
gesamt und nach den benannten Stratifizierungsvariablen
mit 95 %-Konfidenzintervallen (95%-KI) berechnet und
tabellarisch bzw. in einer Abbildung dargestellt. Bei den

Privalenzen handelt es sich um Schatzwerte fir den pro-
zentualen Anteil der zu einem Zeitpunkt betroffenen Per-
sonen in der Zielgruppe. lhre Prizision kann mithilfe der
Konfidenzintervallen beurteilt werden — breite Konfidenz-
intervalle deuten auf eine gréfere statistische Unsicher-
heit der Ergebnisse hin. Da fiir einige Indikatoren subjek-
tive Einschatzungen notwendig waren (d. h. bei Einsambkeit,
Depressivitat, Lebenszufriedenheit und subjektiver
Gedichtnisverschlechterung), wurden bei diesen Indika-
toren in den Auswertungen ausschliefdlich Selbstangaben
und keine Angaben aus Proxy-Befragungen berticksichtigt.

Um die Pravalenzen nach Abweichungen der Teilneh-
menden von der Zielpopulation der Menschen ab 65 Jah-
ren in Deutschland zum Stichtag 31. Dezember 2020 hin-
sichtlich Geschlecht, Alter, Region und Gemeindegrofie
nach BIK-10-Klassifikation [39] zu korrigieren, wurde ein
Gewichtungsfaktor berechnet. Zusatzlich wurden in dem
Gewichtungsfaktor Abweichungen im Bildungsniveau im
Vergleich zur Wohnbevélkerung Deutschlands auf Basis
des Mikrozensus 2018 nach der Internationalen Standard-
klassifikation fir das Bildungswesen (ISCED-Klassifikation)
berticksichtigt [40].

Alle Analysen wurden mit Stata/SE 17.0 (Stata Corp., Col-
lege Station, TX, USA, 2017) durchgefiihrt. Um die Gruppie-
rung nach PSUs und die Gewichtung angemessen bei der
Berechnung zu berticksichtigen, wurden alle Analysen mit
Surveyprozeduren durchgefiihrt. Es wird von einem statis-
tisch signifikanten Unterschied zwischen Gruppen ausge-
gangen, wenn die Konfidenzintervalle nicht Gberlappen. Im
Ergebnisteil werden die nach dieser Definition bedeutsamen
Unterschiede benannt.
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78,5 % der Menschen ab 65
Jahren in Deutschland sind
mit ihrem Leben sehr
zufrieden und jede bzw.
jeder Zweite schitzt die
eigene Gesundheit als gut
oder sehr gut ein.

Tabelle 1

Stichprobenbeschreibung insgesamt

und nach Geschlecht

(n=3.694, ungewichtete Analysen)

Quelle: Gesundheit 65+, eigene Darstellung
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3. Ergebnisse
3.1 Stichprobenbeschreibung zur Basisbefragung

Von den 3.694 Teilnehmenden der Basisbefragung der Stu-
die Gesundheit 65+ waren 47,9 % Frauen und 58,9% 80
Jahre alt oder dlter (Tabelle 1). Im Durchschnitt waren die
Teilnehmenden 78,8 Jahre und im Maximum 100 Jahre alt.
Von allen Teilnehmenden gehérten 49,2 % zur niedrigen
und 23,5% zur héheren Bildungsgruppe. Insgesamt 19,3 %
der Teilnehmenden lebten in Ostdeutschland.

Frauen und Manner unterschieden sich nach Bildung:
Frauen wurden haufiger als Manner der niedrigen Bildungs-
gruppe (54,5% Vs. 44,3 %) und seltener der hohen Bil-
dungsgruppe (15,0% vs. 31,4 %) zugeordnet.

Gesamt Frauen Maénner
n=3.694 n=1.771 n=1.923
Altersgruppe — % (n)
65—79 Jahre 41,1 (1.519)| 40,8 (722)| 41,5 (797)
80+ Jahre 58,9 (2.175) | 59,2 (1.049) | 58,6 (1.126)
Alter (in Jahren)
Mittelwert 78,8 (7,5)| 79,0 (7,8)| 78,6 (7,2)
(Standardabweichung)
Spannweite 65-100 65-100 65-100
Bildungsgruppe - % (n)
Niedrig 49,2 (1.793)| 54,5 (954)| 44,3 (839)
Mittel 27,3 (994)| 30,5 (534)| 24,3 (460)
Hoch 23,5 (858)| 15,0 (263)| 31,4 (595)
Wohnregion — % (n)
Ostdeutschland 19,3 (714)| 19,5 (345)| 19,2 (369)
Westdeutschland 80,7 (2.980) | 80,5 (1.426) | 80,8 (1.554)

3.2 Gesundheit dlterer Menschen in Deutschland nach
den verschiedenen Handlungsfeldern

Die Pravalenzen und die Anzahl fehlender Werte der aus-
gewdhlten Gesundheitsindikatoren sind nach den Hand-
lungsfeldern Lebenswelt, Aktivititen/Teilhabe und gesund-
heitliche/funktionelle Ressourcen in Tabelle 2 dargestellt.
Danach schwankte die absolute Anzahl fehlender Werte
bei den Indikatoren tiber 3.694 Befragungsteilnehmenden
von 52 fehlenden Angaben zur subjektiven Gesundheit bis
maximal 223 fehlenden Angaben zum Pflegegrad; d. h. der
prozentuale Anteil fehlender Werte lag zwischen 1,4 % und
6,0 %.

In der Beschreibung ihrer Lebenswelt berichteten 16,9 %
der dlteren Menschen, dass bei ihnen ein Pflegegrad vor-
lag. Insgesamt 11,8 % der Teilnehmenden betreuten oder
pflegten eine pflegebediirftige oder schwer erkrankte
Person. Insgesamt erhielten 19,2 % der dlteren Menschen
eine geringe soziale Unterstitzung und ebenfalls 19,2 %
fuhlten sich einsam. Bezuglich des Handlungsfeldes
Aktivitaten /Teilhabe waren 9,8 % der &lteren Menschen in
den basalen und 20,3% in den instrumentellen Alltagsak-
tivitaten eingeschrankt. Im Bereich ihrer gesundheitlichen
Ressourcen schitzten 52,0% der dlteren Menschen ihre
Gesundbheit als gut oder sehr gut ein und 78,5% waren mit
ihrem Leben zufrieden oder sehr zufrieden. Demgegentiber
waren gesundheitliche und funktionelle Einschrankungen
haufig: Multimorbiditat (69,2 %), Harninkontinenz (27,5 %),
subjektive Gedachtnisverschlechterung (27,3 %), mindes-
tens ein Sturzereignis im letzten Jahr (24,1%), Mobili-
tatseinschrankungen (20,8 %), schwerwiegende Hoérein-
schrankungen (17,0%), chronische Schmerzen (14,3 %),
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Tabelle 2

Pravalenzen der Gesundheitsindikatoren
insgesamt und absolute Anzahl

ihrer fehlenden Werte

(n=3.694, gewichtete Analysen)

Quelle: Gesundheit 65+, eigene Darstellung

Altere Menschen sind
mit einer Vielzahl von
gesundheitlichen
Problemen und
Einschrinkungen
betroffen.
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% (95 %-Kl) ‘ Anzahl fehlender Werte
Lebenswelt
Vorliegen eines Pflegegrads 16,9 (15,3-18,7) 223
Pflege/Betreuung einer Person 11,8 (10,3-13,4) 74
Geringe soziale Unterstiitzung 19,2 (17,3-21,3) 204
Einsamkeit” 19,2 (17,3-21,2) 77
Aktivitaten/Teilhabe
Einschriankung in basalen Alltagsaktivititen 9,8 (8,6—11,2) 82
Einschriankung in instrumentellen Alltagsaktivititen 20,3 (18,6—22,2) 67
Gesundheitliche/funktionelle Ressourcen
(Sehr) gute subjektive Gesundheit 52,0 (49,6-54,4) 52
Multimorbiditat (i.d. letzten 12 Monaten) 69,2 (66,9-71,5) 140
Depressivitit® (i.d. letzten 2 Wochen) 13,5 (12,1-15,2) 89
(Sehr) hohe Lebenszufriedenheit” 78,5 (76,5-80,4) 90
Schwerwiegende Seheinschrankungen 53 (4,6-6,3) 91
Schwerwiegende Héreinschrankungen 17,0 (15,5-18,5) 161
Mobilititseinschrankungen 20,8 (18,9-22,8) 64
Chronische Schmerzen 14,3 (12,7-16,0) 143
Stiirze (i.d. letzten 12 Monaten)
>1 Sturz 24,1 (22,3-26,1) 67
>2 Stiirze 12,9 (11,4—14,5) 103
Harninkontinenz (i.d. letzten 12 Monaten) 27,5 (25,4-29,8) 60
Stuhlinkontinenz (i.d. letzten 4 Wochen) 9,6 (8,3-11,0) 60
Subjektive Gedachtnisverschlechterung” 27,3 (25,1-29,7) 132

Kl=Konfidenzintervall, “=keine Proxyangaben beriicksichtigt

Depressivitit (13,8%), Mehrfachstiirze im letzten Jahr
(12,9 %), Stuhlinkontinenz (9,6 %) und schwerwiegende
Seheinschrankungen (5,3%).

3.3 Geschlechts- und Altersunterschiede in den verschie-
denen Handlungsfeldern der gesundheitlichen Lage

Im Vergleich zu Mannern ab 65 Jahren schitzten Frauen
ihre Gesundheit insgesamt schlechter ein (Abbildung 1).
So berichteten sie hdufiger als Mdnner von Harninkon-

tinenz (31,4 % vs. 22,6 %), mindestens einem Sturzereig-
nis im letzten Jahr (28,2% vs. 19,0%), Mobilititsein-
schrankungen (24,4 % vs.16,1%), Einschrankungen in den
instrumentellen Alltagsaktivititen (23,9 % vs. 15,8 %), Ein-
samkeit (22,3% vs. 15,2%), dem Vorliegen eines Pflege-
grads (19,9 % vs. 13,3 %), chronischen Schmerzen (17,4 %
vs. 10,3 %), Depressivitat (15,6 % vs. 11,1%), Mehrfach-
stiirzen im letzten Jahr (14,8 % vs. 10,5%), Stuhlinkonti-
nenz (12,1% vs. 6,4 %), Einschrankungen in den basalen
Alltagsaktivititen (11,4 % vs. 7,8 %) und schwerwiegenden
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Abbildung 1

Privalenzen der Gesundheitsindikatoren
nach Geschlecht

(n=3.694, gewichtete Analysen)

Quelle: Gesundheit 65+, eigene Darstellung
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Seheinschrankungen (6,9% vs. 3,4%). Entsprechend
berichteten Minner haufiger als Frauen von einer guten

oder sehr guten subjektiven Gesundheit (56,8 % vs. 48,3 %).

Tabelle 3 gibt einen Uberblick zur gesundheitlichen Lage
stratifiziert nach Geschlecht und Altersgruppen. Die
gesundheitliche Lage der hochaltrigen Personen ab 8o

30 40 50 60 70 80 90
Anteil (%)

Jahren war im Vergleich zur jiingeren Altersgruppe von 65
bis 79 Jahren deutlich schlechter (Tabelle 3). Die Pravalen-
zen waren mitunter in der héheren Altersgruppe um ein
Vielfaches héher als in der jingeren (z. B. Vorliegen eines
Pflegegrads bei 6,1% der 65- bis 79-jdhrigen und bei 44,3 %
der 8o-jahrigen und &lteren Frauen). Das galt sowohl fur
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Tabelle 3

Privalenzen der Gesundheitsindikatoren
nach Geschlecht und Alter

(n=3.694, gewichtete Analysen)

Quelle: Gesundheit 65+, eigene Darstellung

Frauen sowie Personen ab
8o Jahren bzw. mit niedriger
Bildung berichten
besonders hiufig iiber
gesundheitliche Probleme
und Einschrankungen.
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Frauen Manner
Altersgruppe 65—79 Jahre 80+ Jahre 65—79 Jahre 80+ Jahre
(n=722) (n=1.049) (n=797) (n=1.126)
%  (95%KI)| %  (95%Kl)| % (95%-KI)| % (95 %-KI)
Lebenswelt
Vorliegen eines Pflegegrads 6,1 (43-8,7)| 443 (40,1-48,6)| 8,0 (5,7-11,1)| 26,9 (23,2-30,9)
Pflege/Betreuung einer Person 16,0 (13,0-19,6)| 7,7 (5,9-10,0)| 10,9 (8,5-14,0)| 8,2 (6,5-10,3)
Geringe soziale Unterstiitzung 18,4 (15,1-22,3)| 24,1 (20,6-27,9)| 17,6 (145-21,1)| 18,1 (15,4-21,2)
Einsamkeit* 194  (160-233)| 29,0 (251-33,2)| 144 (115-17,9)| 17,5 (14,6—20,8)
Aktivitaten/Teilhabe
Einschriankung in basalen Alltagsaktivititen 2,9 (1,8-4,7)| 27,0 (23,3-31,1)| 4,9 (3,2-7,5| 153 (12,7-18,3)
Einschriankung in instrumentellen Alltagsaktivititen 10,1 (7,7-13,3) | 48,7 (44,1-53,2)| 10,4 (8,0-13,5)| 29,7 (25,5-34,3)
Gesundheitliche/funktionelle Ressourcen
(Sehr) gute subjektive Gesundheit 578 (53,5-62,0)| 31,0 (27,6-34,7)| 62,5 (58,4-66,4)| 42,4 (39,0-4538)
Multimorbiditit (i.d. letzten 12 Monaten) 662 (61,9-703)| 82,4 (79,1-853)| 63,6 (59,1-67,9)| 70,9 (67,4—74,1)
Depressivitat” (i.d. letzten 2 Wochen) 13,8 (11,0-17,3)| 19,6 (16,3-23,3) 9,4 (7,1-12,3)| 15,8 (12,7-19,4)
(Sehr) hohe Lebenszufriedenheit* 782 (745-81,4)| 719 (67,6-758)| 838 (80,1-86,8)| 744 (70,5-78,1)
Schwerwiegende Seheinschrankungen 2,6 (1,5-4,5)| 14,6 (12,0-17,7) 1,8 (1,0-3,1) 7,5 (5,6—10,1)
Schwerwiegende Héreinschrankungen 7,1 (5,1-10,0) | 29,4 (25,6-33,6)| 152 (12,5-18,4)| 30,0 (26,6—33,6)
Mobilititseinschrinkungen 103 (7,7-13,7)| 49,9 (454-544)| 10,1 (7,9-13,0)| 31,2 (27,7-35,7)
Chronische Schmerzen 148 (11,8-184)| 22,2 (19,2-256)| 84  (59-11,9)| 149 (12,1-18,2)
Stiirze (i.d. letzten 12 Monaten)
>1 Sturz 210 (17,6-248)| 412 (36,9-457)| 140 (11,4-169)| 31,8 (28,7-35,1)
>2 Stiirze 86  (62-118)| 260 (21,9-305)| 72  (53-98)| 190 (16,3-22,0)
Harninkontinenz (i.d. letzten 12 Monaten) 219 (18,1-263)| 48,4 (43,9-52,9)| 18,0 (150-21,5)| 34,5 (30,7-38,4)
Stuhlinkontinenz (i.d. letzten 4 Wochen) 79  (57-107)| 19,7 (16,7-23,1)| 3,8  (25-58)| 129 (10,4-15,8)
Subjektive Gedichtnisverschlechterung” 250 (21,6-288)| 32,2 (28,0-36,6)| 25,6 (22,3-29,1)| 32,7 (29,0-36,6)

Kl =Konfidenzintervall, “=keine Proxyangaben beriicksichtigt

Frauen als auch fiir Méanner hinsichtlich des Vorliegens
eines Pflegegrads, Einschrinkungen in den basalen und

instrumentellen Alltagsaktivitaten, subjektiver Gesundheit,

Einschriankungen in der Sensorik und Mobilitat, chroni-

scher Schmerzen, Sturzereignisse sowie Harn- und Stuhlin-

kontinenz. Hinsichtlich Depressivitat und geringerer

Lebenszufriedenheit galt dies nur fiir Mdnner und bezuig-
lich Einsamkeit und Multimorbiditdt nur fur Frauen.

Hochaltrige Frauen pflegten oder betreuten zudem deut-
lich seltener eine andere Person als jiingere Frauen.

3.4 Bildungsunterschiede in den verschiedenen

Handlungsfeldern der gesundheitlichen Lage

Fur die gesundheitliche Lage im Alter zeigte sich ein
deutlicher Bildungsgradient (Tabelle 4). Altere Frauen und
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Tabelle 4 Frauen Ménner
Préavalenzen der Gesundheitsindikatoren Bildungsgruppe® Niedrig (1=954) | Mittel (n=534) | Hoch (n=263)| Niedrig (n=839)| Mittel (n=460) | Hoch (n=595)
nach Geschlecht und Bildung % (95%Kl)| % (95%KI)| % (95%KI)| % (95%K)| % (95%Kl)| %  (95%-KI)
(n=3.645, gewichtete Analysen) Lebenswelt
Que”e; Gesundheit 65+, eigene Darste”ung Vorliegen eines Pflegegrads 25,9 (22,8-29,3) | 12,7 (9,7-16,5)| 6,7 (4,0-10,9)| 18,1 (14,5-22,3) [ 11,6 (8,2-16,1)| 4,8 (3,4-6,9)
Pflege/Betreuung einer 12,8 (10,0-16,2)| 13,5 (9,9-18,1)| 125 (8,2-18,6)| 8,0 (58-109)126 (8,5-183)| 99 (7,1-13,6)
Person
Geringe soziale 23,4 (19,5-27,8) (16,8 (12,8-21,7) 12,2 (7,8-18,7)| 19,5 (15,6-24,0) | 18,7 (14,3-24,1)| 12,7 (9,6-16,7)
Unterstiitzung
Einsamkeit® 22,8 (19,3-26,8) | 22,4 (18,0-27,6)| 18,4 (12,7-259)| 152 (11,7-19,6)| 18,4 (14,1-23,7)| 98 (7,4-12,9)
Aktivitaten/Teilhabe
Einschrinkung in 149 (124-17,7)| 73 (53-100)| 3,2 (1,6-6,2)| 11,0 (8,1-148)| 68 (45-102)| 24 (1,3-4,3)

basalen Alltagsaktivititen
Einschrinkung in instru- 29,7 (26,5-33,1) | 16,5 (12,8-21,0)| 10,5 (7,3-15,0)| 21,8 (17,9-26,2)| 13,0 (9,7-17,2)| 6,8 (4,8-9,4)
mentellen Alltagsaktivititen

Es finden sich keine

regionalen Unterschiede in Gesundheitliche/funktionelle Ressourcen

e e il [ (Gs:;:)ngﬁ;:tsub,eknve 43,7 (39,3-482)]52,4 (46,7-58,0)] 65,0 (56,4—72,8)] 46,8 (41,5-52,2)| 61,3 (55,7-66.5)| 72,9 (67,7—77,6)

A YIanad e e e e Multimorbiditat 749 (70,8-78,7)| 67,8 (61,8-73,2) | 70,9 (64,1-76,8) | 69,5 (64,3-74,2)| 63,5 (57,0-69,5)| 62,2 (56,5-67,6)
(i.d. letzten 12 Monaten)

West- und Ostdeutschland. Depressivitit” 16,6 (13,2-20,6)| 15,0 (11,4-19,5)| 13,1 (8,6-19,4)| 142 (11,2-17,9)| 11,6 (8,0-16,6)| 3,9 (2,1-7,1)
(i.d. letzten 2 Wochen)
(Sehr) hohe Lebens- 75,8 (71,7-79,5) | 74,8 (69,9-79,2)|81,9 (75,0-87,2)|79,8 (75,8-83,3)| 77,5 (71,2-82,8)| 90,5 (87,4-92,9)
zufriedenheit”
Schwerwiegende 83 (65-105)| 58 (40-82)| 19 (1,1-35)| 40 (28-58)| 38 (23-62)| 15 (08-28)
Seheinschriankungen
Schwerwiegende 16,3 (13,6-19,4)| 14,4 (11,1-18,6) | 9,7 (6,1-15,1)| 22,4 (19,1-26,1)| 17,6 (13,5-22,7)| 15,8 (12,0-20,5)

Héreinschrinkungen
Mobilititseinschrankungen 30,7 (26,8-35,0) | 16,6 (13,2-20,7)| 10,2 (6,8-14,9)| 21,4 (17,7-25,8)| 13,4 (9,9-17,8)| 8,3 (58-117)
Chronische Schmerzen 19,0 (15,7-22,9) (17,2 (13,2-22,2)| 7,5 (4,2-13,0)|12,8 (10,1-16,2)| 82 (54-123)| 7,7 (43-13,4)
Sturze (i.d. letzten 12 Monaten)

=1 Sturz 28,3 (24,8-32,1)| 29,2 (24,7-34,2)| 26,5 (20,8-33,3) | 20,7 (17,8-24,0)| 17,2 (12,6—-22,9) | 17,6 (14,4-21,4)
=2 Stiirze 158 (12,8-19,5)| 14,6 (11,6-182)| 95 (6,0-14,8)| 12,5 (10,0-15,6)| 87 (57-13,0)| 9,1 (6,6-12.2)
Harninkontinenz 33,1 (29,3-37,2) | 28,2 (23,1-34,0)| 28,2 (20,6-37,3)|26,9 (22,7-31,5)| 19,6 (15,1-24,9) | 18,3 (15,0-22,3)
(i.d. letzten 12 Monaten)

Stuhlinkontinenz 13,9 (11,1-17,3)| 96 (7,0-13,0)| 91 (55-147)| 74 (50-110)| 59 (3.9-87)| 45 (29-71)

(i.d. letzten 4 Wochen)
Subjektive Gedachtnis- 28,8 (24,5-33,4) | 24,1 (19,9-28,8)|30,9 (24,8-37,8)| 27,5 (23,7-31,7)| 29,5 (23,7-36,0) | 24,5 (20,5-29,1)
verschlechterung”

Kl=Konfidenzintervall, “=keine Proxyangaben beriicksichtigt,
¢ Einteilung Comparative Analyses of Social Mobility in Industrial Nations (CASMIN) Klassifikation anhand des jeweils héchsten schulischen und berufsbildenden Bil-
dungsabschlusses. Eine niedrige Bildungsgruppe wurde zugewiesen, wenn man maximal einen Hauptschulabschluss mit oder ohne beruflichen Abschluss berichtete
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Tabelle 5

Privalenzen der Gesundheitsindikatoren
nach Wohnregion

(n=3.694, gewichtete Analysen)

Quelle: Gesundheit 65+, eigene Darstellung
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Ménner aus der niedrigen und zum Teil auch aus der mitt-
leren Bildungsgruppe berichteten haufiger tiber Gesund-
heitsprobleme als diejenigen aus der hohen Bildungsgrup-
pe. Die Pravalenzen waren mitunter in der niedrigen
Bildungsgruppe um ein Vielfaches héher als in der hoheren
(z. B. Vorliegen eines Pflegegrads bei 6,7% der Frauen aus
der hohen und bei 25,9 % der Frauen aus der niedrigen Bil-
dungsgruppe). Das galt sowohl fiir Frauen als auch fur
Manner hinsichtlich des Vorliegens eines Pflegegrads, Ein-
schrankungen in den basalen und instrumentellen Alltags-
aktivitdten, subjektiver Gesundheit, schwerwiegenden Seh-
und Mobilitatseinschriankungen. Hinsichtlich Einsamkeit,
Depressivitit, geringerer Lebenszufriedenheit und Harnin-
kontinenz fand sich ein Bildungsgradient nur bei Méannern,

fur geringe soziale Unterstiitzung und chronische Schmer-
zen nur bei Frauen.

3.5 Leben in West- und Ostdeutschland und Gesundheit
alterer Menschen in den verschiedenen Handlungs-
feldern

Fir die Gesundheit alterer Menschen fanden sich keine
regionalen Unterschiede nach ihrer Wohnadresse in West-
bzw. Ostdeutschland (Tabelle 5). Die Pravalenzen der aus-
gewahlten Gesundheitsindikatoren unterschieden sich zwi-
schen West- und Ostdeutschland um maximal 3,5% bei
der subjektiven Gesundheit. Die Unterschiede waren in
keinem Fall statistisch bedeutsam.

Wohnregion
Westdeutschland Ostdeutschland
(n=2.980) (n=714)
% (95 %-KI) % (95 %-KI)
Lebenswelt
Vorliegen eines Pflegegrads 16,6 (15,0-18,4) 18,0 (14,0-23,0)
Pflege/Betreuung einer Person 12,0 (10,4-13,8) 11,1 (8,0-15,2)
Geringe soziale Unterstiitzung 18,8 (16,6—-21,2) 20,8 (16,8-25,5)
Einsamkeit* 19,0 (17,1-21,1) 19,7 (14,8-25,7)
Aktivititen/Teilhabe
Einschriankung in basalen Alltagsaktivititen 9,5 (8,3-10,9) 10,9 (8,1-14,6)
Einschriankung in instrumentellen Alltagsaktivititen 20,7 (18,8-22,7) 19,2 (15,2-23,9)
Gesundheitliche/funktionelle Ressourcen
(Sehr) gute subjektive Gesundheit 52,8 (50,2-55,3) 49,3 (43,6-54,9)
Multimorbiditat (i.d. letzten 12 Monaten) 68,5 (65,8-71,2) 71,6 (67,0-75,9)
Depressivitat” (i. d. letzten 2 Wochen) 13,1 (11,6—14,9) 14,9 (11,6—19,0)
(Sehr) hohe Lebenszufriedenheit” 78,7 (76,4-80,9) 77,8 (73,6—81,6)
Schwerwiegende Seheinschrinkungen 5,5 (4,7-6,6) 4,7 (3,1-6,8)

Kl =Konfidenzintervall, “=keine Proxyangaben beriicksichtigt

Fortsetzung néichste Seite
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Tabelle 5 Fortsetzung

Privalenzen der Gesundheitsindikatoren
nach Wohnregion

(n=3.694, gewichtete Analysen)

Quelle: Gesundheit 65+, eigene Darstellung
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Wohnregion
Westdeutschland Ostdeutschland
(n=2.980) (n=714)
% (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesundheitliche/funktionelle Ressourcen

Schwerwiegende Héreinschrinkungen 16,8 (15,3-18,5) 17,5 (14,0-21,8)
Mobilitatseinschrinkungen 20,6 (18,5-22,9) 21,4 (17,6-25,9)
Chronische Schmerzen 13,9 (12,2-15,7) 15,8 (12,1-20,3)

Stuirze (i.d. letzten 12 Monaten)
=1 Sturz 24,1 (22,0-26,3) 24,2 (20,428 4)
>2 Stiirze 12,8 (11,1-14,7) 13,2 (10,3-16,8)
Harninkontinenz (i.d. letzten 12 Monaten) 28,2 (25,8-30,8) 25,1 (20,9-29,9)
Stuhlinkontinenz (i.d. letzten 4 Wochen) 10,2 (8,7-12,0) 7,1 (5,3-9,5)
Subjektive Gedichtnisverschlechterung” 26,8 (24,4-29,4) 28,9 (23,5-34,9)

Kl=Konfidenzintervall, “=keine Proxyangaben beriicksichtigt

4. Diskussion

Mit der Studie Gesundheit 65+ ist es erstmals fiir Deutsch-
land gelungen, einen bundesweiten Befragungs- und Unter-

suchungssurvey in der Bevélkerung ab 65 Jahren unter

besonderer Beriicksichtigung hochaltriger und gesundheit-
lich eingeschrankter Personen durchzufiihren. Der vorlie-

gende Beitrag beleuchtet die gesundheitliche Lage von
alteren Frauen und Mannern in Deutschland im Zeitraum
der COVID-19-Pandemie von Juni 2021 bis April 2022 auf
Grundlage der bevélkerungsreprasentativen Basisbefragung.
Insgesamt waren 78,5% der Teilnehmenden mit ihrem
Leben sehr zufrieden und jede bzw. jeder Zweite schatzte
die eigene Gesundheit als gut oder sehr gut ein. Dies steht
im Kontrast zu einer Vielzahl berichteter gesundheitlicher
Einschrankungen; das Phanomen wird in der Literatur als
»well-being paradox“ beschrieben und beruht vermutlich auf
Anpassungsstrategien der dlteren Menschen [41]. Allerdings

zeigen sich sowohl in Bezug auf die allgemeine subjektive
Gesundbheit als auch auf gesundheitliche Einschrankungen
und Pflegebedarf erhebliche Unterschiede zwischen den
Geschlechtern und nach Bildung, die sich jenseits des 8o.
Lebensjahres noch verstérken. In unseren Daten fand sich
dabei eine deutlich hchere Pravalenz fiir das Vorliegen
eines Pflegegrads im Vergleich zum Vorliegen von Ein-
schrinkungen in basalen Alltagsaktivititen (16,9% vs.
9,8%). Da zur Ermittlung eines Pflegegrads mehr und
andere Kriterien (z. B. Kommunikationsfahigkeiten, psychi-
schen Stérungen, kognitive Einschrankungen) genutzt wer-
den, ist dies erklarlich. Dariiber hinaus fanden sich keine
regionalen Unterschiede zwischen West- und Ostdeutsch-
land in Gesundheit 65+.

Die beschriebenen alters- und geschlechtsspezifischen
Unterschiede im Gesundheitszustand entsprechen uber-
wiegend denen aus anderen nationalen und internationa-
len Studien. Frauen schitzen insgesamt ihre Gesundheit
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als schlechter ein und berichten von mehr gesundheitlichen
Problemen als Manner, leben aber langer. Diese Unter-
schiede, auch als Geschlechterparadox bezeichnet, sind
seit vielen Jahren bekannt [42—46] und finden sich ebenfalls
in aktuellen Studien [47-51]. Die Griinde dafiir sind vielfil-
tig und komplex und werden sowohl auf biologische (sex)
als auch auf soziale Gegebenheiten (gender) zuriickgefiihrt,
wobei keine monokausale Beziehung zugrunde liegt [52].
Unter den Teilnehmenden an Gesundheit 65+ zeigte sich,
dass Frauen haufiger eine niedrigere Bildung aufweisen als
Minner. Die gefundenen Geschlechterunterschiede sind
damit zum Teil auch auf die ungleiche soziale Lage zurtick-
zufiihren, wie schon seit Mitte der neunziger Jahre disku-
tiert wird [53—55].

Gesundheitliche Ungleichheiten im hoheren Lebens-
alter in Deutschland wurden bereits von anderen Autorin-
nen und Autoren beschrieben [56—59]. Auch in Gesundheit
65+ zeigen sich fiur das hohere Alter gesundheitliche
Ungleichheiten nach Bildungsniveau in Deutschland, die
teilweise beide Geschlechter (Vorliegen eines Pflegegrads,
Einschatzung der subjektiven Gesundheit, Einschrankun-
gen im Alltag, beim Sehen und in der Mobilitat), teilweise
nur Frauen (geringe soziale Unterstilitzung, chronische
Schmerzen) oder nur Manner (Einsamkeit, depressive
Symptome, geringe Lebenszufriedenheit, Harninkontinenz)
betreffen. Personen aus der hohen Bildungsgruppe wiesen
weniger gesundheitliche Probleme auf als diejenigen aus
der niedrigen Bildungsgruppe. Inwiefern diese Unter-
schiede in der vorliegenden Stichprobe schon vor dem
Erreichen des hoheren Lebensalters bestanden und in
dieser Lebensphase fortdauern, zu- oder abgenommen
haben, kann mit dieser querschnittlichen Analyse der

Basisbefragung der Studie Gesundheit 65+ nicht geklart
werden. Neben langsschnittlichen Analysen, um dieser
Fragestellung nachzugehen, wire es dariiber hinaus zukiinf-
tig notig, weitere Aspekte der sozialen Lage, wie Armuts-
gefihrdung, von der insbesondere Frauen betroffen sind
[60], und andere Indikatoren sozialer Ungleichheit in wei-
terflihrenden Analysen zu beriicksichtigen.

Im Folgenden werden ausgewahlte Ergebnisse disku-
tiert, die einen vertieften Einblick in die Lebenssituation
alterer und hochaltriger Menschen insbesondere wihrend
der COVID-19-Pandemie erméglichen und damit aufzeigen,
welche Themenbereiche auch in Vorbereitung auf zukiinf-
tige Pandemien verstarkt beachtet werden sollten. Da
Gesundheit 65+ ausschliefilich wihrend der COVID-19-Pan-
demie durchgefiihrt wurde und somit keine Daten der Teil-
nehmenden zu Zeiten vor der Pandemie vorliegen, konnen
damit jedoch keine Antworten auf die Frage gegeben wer-
den, welche Auswirkungen die Pandemie auf die gesund-
heitliche Lage altere Menschen in Deutschland hatte.

Ein wichtiger Themenbereich wahrend der COVID-19-
Pandemie war die psychosoziale Gesundheit. Zu Beginn
der Pandemie standen nicht nur in Deutschland dltere Per-
sonen als Hochrisikogruppe im Fokus; insbesondere im
Hinblick auf negative indirekte Gesundheitsfolgen der Ein-
dimmungsmafinahmen (Abstand halten, Kontaktreduk-
tion, Wegfall von sozialen Aktivititen) wie soziale Isolation,
Einsamkeit, fehlende soziale Unterstiitzung und eine Ver-
schlechterung der psychischen Gesundheit [6]. Nachfol-
gende Forschung konnte dies teilweise bestatigen [61], sah
jedoch vor allem jlingere Altersgruppen betroffen. Im Befra-
gungszeitraum von Gesundheit 65+ wurden notwendige
Mafinahmen zur Eindimmung der COVID-19-Pandemie
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ab Ende des Jahres 2021 aufgrund der hohen Infektions-
gefahr durch die SARS-CoV-2-Variante Omikron wieder ver-
schirft. Vor diesem Hintergrund bezeichnete sich insge-

samt jede fiinfte Person in der Studie Gesundheit 65+ als

einsam. Einsamkeit war, wie in einer zeitgleich durchge-
fuhrten japanischen Studie [50], bei Frauen starker ausge-

pragt als bei Mdnnern. Ein Vergleich der Ergebnisse mit

der in der gleichen Ausgabe des Journal of Health Moni-
toring dargestellten Ergebnisse aus dem Deutschen Alters-

survey (DEAS) 2020/21 ist aus methodischen Griinden nur

eingeschriankt moglich: es wurde dort ein anderes Instru-

ment verwendet, Personen tber 9o Jahren ausgeschlossen
und die Daten im Telefoninterview erhoben. Hinsichtlich

der sozialen Unterstitzung wurde in Gesundheit 65+ deut-

lich, dass die Mehrzahl der Teilnehmenden liber soziale
Unterstlitzung verfugt, diese aber mit zunehmendem Alter
abnimmt, was in anderen Studien ahnlich dargestellt ist

[62]. Die Auswirkungen von sozialer Isolation und Einsam-

keit auf den Gesundheitszustand &lterer Menschen sind
bekannt [63, 64]; z. B. als Risikofaktor flir Demenz [65]. Im
Rahmen von Langsschnittanalysen von Gesundheit 65+

kann dieser Aspekt zukiinftig weitergehend betrachtet wer-

den, um z.B. den Zusammenhang zwischen Einsamkeit

und Morbiditat bzw. psychischer Gesundheit weiter zu ana-

lysieren. Von einer depressiven Symptomatik waren in
Gesundheit 65+ Frauen, aber auch Mianner ab 8o Jahren
oder mit niedriger Bildung besonders betroffen.

Im Hinblick auf die gesundheitlichen Einschrankungen

zeigen die Ergebnisse aus Gesundheit 65+, dass Multimor-

biditit ein hiufig auftretendes Phinomen bei Alteren ist,
was in anderen Studien dhnlich beschrieben wird [66, 67],
und dass diese nach Alter und Geschlecht unterschiedlich

haufig ist [68, 69]. Menschen mit Multimorbiditat werden
haufiger in Krankenhduser eingewiesen, bekommen mehr
Medikamente verschrieben und haben ein héheres Sterbe-
risiko [67, 68, 70]. Bekannt ist der bidirektionale Zusam-
menhang zwischen Multimorbiditat und funktionellen Ein-
schriankungen, die Aktivitaten und Teilhabe begrenzen [71].
Dazu gehéren schwerwiegende Einschrankungen des
Sehens, Horens, der Kognition, und den damit einherge-
henden Einschrankungen in den Alltagsaktivititen. In Uber-
einstimmung mit anderen Studien wurden diese mit zuneh-
mendem Alter haufiger berichtet [72—74]. Fur die subjektive
Gedichtnisverschlechterung fanden sich keine Geschlechts-,
Alters- oder Bildungsunterschiede. Dass mehr als ein Vier-
tel der Bevolkerung ab 65 Jahren eine Gedichtnisver-
schlechterung angeben, zeigt einen Bedarf an gesundheit-
licher Betreuung und ggf. Diagnostik auf, da eine subjektive
Gedichtnisverschlechterung als Risikofaktor fiir eine Ver-
schlechterung der Kognition, zukiinftige Demenz und Mor-
talitat gilt [75—78].

In Gesundheit 65+ gibt tiber ein Viertel der Befragten eine
Harninkontinenz an und der Anteil nimmt mit dem Alter
deutlich zu, was andere Studien gleichfalls berichten [79-81].
Frauen berichten hiufiger von Harn- und Stuhlinkontinenz
als Manner. Da dies schambesetzte Themen mit gravieren-
den Auswirkungen auf Lebensqualitit und Teilhabe der
Betroffenen sind, sollten diese regelmiflig im arztlichen
Gesprach gemiafs bestehenden Leitlinien [82] angesprochen
und préaventive Mafdnahmen wie Beckenbodentraining friih-
zeitig angeboten werden. Inkontinenz ist zudem auch mit
Gebrechlichkeit assoziiert [83]. Mindestens ein Sturzereignis
im letzten Jahr war in Gesundheit 65+ vor allem bei den
Befragten ab 8o Jahren mit tiber 30 % bei den Mannern und
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iber 40% bei den Frauen hiufig, was die WHO bereits im
Jahr 2007 in dhnlicher Haufigkeit beschrieb [84]. Sturzfolgen

sind mittelschwere bis schwere Verletzungen, Krankenhaus-

aufenthalte, Sturzangst, Verlust der Unabhingigkeit und

vorzeitiger Tod [85, 86], die durch addquate Interventions-
programme (personen-, medikamenten- und umweltbezo-
gene Mafinahmen) verhindert oder vermindert werden kén-

nen, es bei der Umsetzung von derartigen Mafdnahmen aber
noch Nachholbedarf gibt [87].
Ein Vergleich der Ergebnisse mit anderen nationalen

Altersstudien ist aufgrund der unterschiedlichen methodi-

schen Herangehensweisen nur eingeschriankt maéglich.

So erheben sowohl der DEAS [88] als auch der Corona-

Survey des Surveys of Health, Age and Retirements (SHARE)
[89] in der Welle 2020/21 aufgrund der Pandemie nur bei
bisherigen Panel-Teilnehmenden Daten. Die Studie D8o+
befragte hingegen nur Personen ab 8o Jahren mit einem
Fokus auf Lebenssituation und -qualitat und verwendete
andere Instrumente bzw. Operationalisierungen (z.B. bei

Multimorbiditat) [g9o]. Furr den Vergleich der Studie Gesund-
heit 65+ und der telefonischen Befragungsstudie von Privat-
haushalten GEDA 2019/2020-EHIS [91] sind zunachst sepa-

rate weiterflihrende methodische Analysestudien nétig,
bevor eine Einordnung abweichender Privalenzen méglich
ist, z. B. bezliglich des Anteils pflegender Angehdriger [92].

Starken und Limitationen

Mit der Studie Gesundheit 65+ stehen reprasentative Daten
zur gesundheitlichen Lage und damit zusammenhangenden
Faktoren fur die altere und hochaltrige Bevélkerung in
Deutschland zur Verfiigung. Es wurden sowohl Menschen
in Privathaushalten als auch in Einrichtungen, ohne und mit

starken gesundheitlichen Einschrankungen einbezogen und
Proxy-Befagungen sowie Einwilligungen durch gesetzliche
Vertretungen beriicksichtigt. Mit dem Mixed-Mode-Erhe-
bungsdesign, bei dem eine Teilnahme tiber eine schriftliche,
web-basierte, telefonische oder persénliche Befragung maog-
lich war, konnten sich Personen beteiligen, die in anderen
Studien Gblicherweise ausgeschlossen werden oder nicht
teilnehmen (z. B. Menschen mit schwerwiegenden Seh- oder
Horbeeintrichtigungen, Unterstitzungsbedarf oder fehlen-
der Einwilligungsfahigkeit). Hierin liegt die besondere Stérke
der Studie Gesundheit 65+. Durch diese Maf3nahmen und
das aufwandige Rekrutierungsverfahren konnte eine fir die-
se Altersgruppe gute Response und Durchmischung der
Stichprobe erzielt werden [93]. So zeigt sich beispielsweise
eine gute Ubereinstimmung im Anteil der Befragten von
Gesundheit 65+ mit Pflegegrad von 17% gegenuber den
Angaben des Statistischen Bundesamts mit einem Anteil
von 19% bei den ab 65-)dhrigen in der Allgemeinbevélke-
rung in Deutschland [94] (eigene Berechnungen).

Dariiber hinaus hat die vorliegende Studie Limitationen.
Durch die geschichtete Zufallsstichprobenziehung wurde
eine nach Geschlecht gleichverteilte Stichprobe in der Stu-
die Gesundheit 65+ angestrebt. Der Frauenanteil liegt mit
47,9% jedoch unter demjenigen der Manner. Die Teilnah-
mebereitschaft der eingeladenen Minner lag somit héher
als die der Frauen, was durch die Gewichtung bei den Ana-
lysen ausgeglichen wurde. Weitergehende Responseanaly-
sen in Gesundheit 65+ sollen sich zukiinftig mit dieser Pro-
blematik beschiftigten, z. B. mit der Erreichbarkeit von
Personen in Pflegeheimen und sozial benachteiligten Wohn-
gegenden. Insbesondere zur Situation alterer Menschen in
Pflegeheimen wird die Studie Gesundheit 65+, wie Analysen
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aus den Vorgangerstudien OMAHA | und der IMOA-Mach-
barkeitsstudie zeigen [95, 96], die bestehende Datenliicke
nicht schliefen kénnen. Fiir ein Gesundheitsmonitoring in
Pflegeheimen bedarf es daher anderer methodischer Her-
angehensweisen und Monitoringsysteme [97]. Personen
mit unzureichenden Deutschkenntnissen wurden von der
Studie ausgeschlossen, da es nicht méglich war, dieser
Gruppe im Rahmen von Gesundheit 65+ ein addaquates Teil-
nahmeangebot (z.B. mittels tibersetzter Fragebdgen) zu
machen, wie es in anderen Studien des RKI erfolgt ist [98].
Zukiinftig ist es bedeutsam, die Ansitze von Gesundheit
65+ auch auf diese Bevélkerungsgruppe auszuweiten und
zu verkntpfen, um Aussagen zum Gesundheitszustand aller
alteren Personen mit Migrationsgeschichte unabhingig
ihrer Deutschkenntnisse treffen zu kénnen.

Um den Befragungsaufwand soweit wie méglich zu
senken, kamen haufig Kurzbefragungsinstrumente (z.B. der
PHQ-2 anstatt der PHQ-8/PHQ-9) oder einzelne Fragen
je Themenbereich zum Einsatz (z.B. zur Lebenszufrieden-
heit). Die Verwendung von mdglichst einfachen Instrumen-
ten oder Fragen sollte Personen mit eingeschrankten Lese-
fahigkeiten oder kognitiven Einschrankungen die Teilnahme
erméglichen. Dadurch ist es mit Gesundheit 65+ moglich,
ein breites Bild zur gesundheitlichen Lage alterer Menschen
in Deutschland zu zeichnen. Andererseits sind nur einge-
schrankt vertiefende Aussagen bzw. Analysen zu einem
Themenbereich méglich. So kénnen beispielsweise beim
Thema Schmerzen keine Aussagen zu Schmerzlokalitit
oder derzeitiger Behandlung getroffen werden. Durch die
Wiederholungsbefragungen im Zeitraum eines Jahres, die
Untersuchung und die Einbindung externer Datenquellen
werden sich in der Studie Gesundheit 65+ zukiinftig

vielfiltige Analyseméglichkeiten zur gesundheitlichen Lage
und Einflussfaktoren bei Menschen ab 65 Jahren in Deutsch-
land ergeben. Dies gilt auch fiir weitere relevante Konzepte
des gesunden Alterns, die anhand der Basisbefragung nicht
ausreichend dargestellt werden konnten. Beispielsweise
kann erst zukiinftig das altersrelevante Konzept der
Gebrechlichkeit [99] mit zusatzlichen Messdaten aus der
Untersuchung z. B. zur Handgreifkraft und kognitiven Funk-
tion analysiert werden.

Ausblick

Mit der Studie Gesundheit 65+ liegt eine umfangreiche
Datenbasis zur Beschreibung der gesundheitlichen Lage
von dlteren und hochaltrigen Menschen in Deutschland
vor. Diese besteht aus a) Befragungsdaten von vier Zeit-
punkten im Verlauf eines Jahres, b) Messdaten parallel
zur letzten Befragung sowie c) Anbindung externer Daten-
quellen [siehe auch 13]. Letztere umfasst Daten der gesetz-
lichen Krankenkassen, ein Mortalititsfollow-up tiber 20
Jahre tiber die Einwohnermeldeamter (d.h. eine Abfrage
zum Vitalstatus und ggf. die Ermittlung des Sterbedatums)
und Daten zur Beschreibung der Wohnumgebung tber
Geo-Informationssysteme [100].

Kiinftig lassen sich anhand dieser Datenbasis beispiels-
weise langsschnittliche Zusammenhiange zwischen kérper-
licher und kognitiver Funktionsfahigkeit, Depressivitat und
Mortalitatsrisiken beschreiben. Mit den objektiven Mess-
daten, die im Untersuchungsteil der Studie erhoben wer-
den, kann in zukiinftigen Analysen die Ubereinstimmung
von Selbstangaben (z.B. zur subjektiven Gedichtnisver-
schlechterung oder zu Gréf3e und Gewicht) mit Messdaten
uberprift werden. Die Studie Gesundheit 65+ tragt dazu
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bei, dass Ressourcen und Risikofaktoren fir die gesund-
heitliche Lage alterer und hochaltriger Menschen beschrie-
ben werden, auf deren Basis Handlungsempfehlungen fir
Politik und Praxis abgeleitet werden kénnen.
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