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Die Lebensphase Alter bietet vielfaltige Praventions-

potenziale, die [angst nicht ausgeschdpft sind. Des-
halb hat das Bundesministerium fir Bildung und
Forschung die Gesundheit &lterer Menschen zu einer
Schwerpunktgruppe des Férderschwerpunkts Praven-
tionsforschung (2004—2012) erklart. Damit wurde
ein wichtiger Impuls fir den Ausbau und die Entwick-
lung evidenzbasierter Pravention und Gesundheits-
forderung in der zweiten Lebenshalfte gesetzt.
Anl3sslich des »Europaischen Jahres fiir aktives
Altern und Solidaritdt zwischen den Generationen
2012« dokumentiert der vorliegende Tagungsband in
18 Beitragen den aktuellen Forschungsstand. Dieser
wird erganzt um die Darstellung nationaler sowie in-
ternationaler Initiativen und Forschungsentwicklun-
gen. Das erklarte Ziel der Veranstaltung »Lebenspha-
se Alter gestalten — Gesund und aktiv &lter werden«
war es, Wissenschaft und Praxis zu einer umset-
zungsbezogenen Fachdiskussion zusammenzufiih-
ren. Sie wurde im Mai 2012 in Bonn im Rahmen der
»Kooperation fiir nachhaltige Praventionsforschung«
durch die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkla-
rung (BZgA), die Medizinische Hochschule Hannover
sowie das Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf
gemeinsam mit dem BZgA-Arbeitsschwerpunkt »ge-
sund und aktiv dlter werden< organisiert.



Die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkla-
rung ist eine Fachbehdrde im Geschéftsbereich des
Bundesministeriums flir Gesundheit mit Sitz in Kain.
Auf dem Gebiet der Gesundheitsforderung nimmt
sie sowohl Informations- und Kommunikationsauf-
gaben (Aufklarungsfunktion) als auch Qualitats-
sicherungsaufgaben (Clearing- und Koordinierungs-
funktion) wahr.

Zu den Informations- und Kommunikationsauf-
gaben gehort die Aufklarung in Themenfeldern mit
besonderer gesundheitlicher Prioritat. In Zusammen-
arbeit mit Kooperationspartnern werden zum Bei-
spiel Kampagnen zur Aids-Prévention, Suchtpraven-
tion, Sexualaufklarung und Familienplanung durch-
geflihrt. Die Férderung der Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen ist derzeit der zielgruppenspezi-
fische Schwerpunkt der BZgA. Auf dem Sektor der
Qualitatssicherung gehdren die Erarbeitung wissen-
schaftlicher Grundlagen, die Entwicklung von Leit-
linien und die Durchfiihrung von Marktibersichten
zu Medien und Mafinahmen in ausgewahlten Berei-
chen zu den wesentlichen Aufgaben der BZgA.

Im Rahmen ihrer Qualitatssicherungsaufgaben
fihrt die BZgA Forschungsprojekte, Expertisen, Stu-
dien und Tagungen zu aktuellen Themen der gesund-
heitlichen Aufklarung und der Gesundheitsforderung
durch. Die Ergebnisse und Dokumentationen finden
groBtenteils Eingang in die wissenschaftlichen Pub-
likationsreihen der BZgA, um sie dem interessierten
Publikum aus den verschiedensten Bereichen der
Gesundheitsforderung zugdnglich zu machen. Die
Fachheftreihe ,Forschung und Praxis der Gesund-
heitsférderung” versteht sich, ebenso wie die the-
menspezifische Reihe ,Forschung und Praxis der
Sexualaufklarung und Familienplanung®, als ein
Forum fur die wissenschaftliche Diskussion. Vor-
nehmliches Ziel dieser auch in Englisch erscheinen-
den Fachheftreihe ist es, den Dialog zwischen Wis-
senschaft und Praxis zu férdern und Grundlagen fur
eine erfolgreiche Gesundheitsférderung zu schaffen.
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» Vorwort

Das Jahr 2012 wurde von der Europdischen Union zum »Europaischen Jahr fiir aktives Altern und der Soli-
daritdt zwischen den Generationen« ausgerufen. Damit soll vor dem Hintergrund der demografischen Entwick-
lung eine Kultur des aktiven Alterns in Europa geschaffen werden. »Aktives Altern« meint dabei mehr als die
korperliche Fitness der &lteren Generation, es zielt vor allem auf die aktive Beteiligung am gesellschaftlichen
Leben.

Unter diesem Aspekt sind Prévention und Gesundheitsférderung auch im hohen Alter von grofier Bedeutung,
So kdnnen verhaltens- und verhaltnispraventive Mafinahmen zum Erhalt der kérperlichen und geistigen Ge-
sundheit sowie zur gesellschaftlichen Teilhabe beitragen und damit den Weg fiir ein gesundes und aktives
Altern ebnen. Hierzu bedarf es zielgruppengerechter und wirkungsvoller Ansatze, die in der Praxis breit umge-
setzt werden kdnnen. Einige solcher Mafinahmen wurden im Rahmen des Férderschwerpunkts Préventions-
forschung (2004-2012) des Bundesministeriums fiir Bildung und Forschung (BMBF) entwickelt und sind im
vorliegenden Tagungsband dokumentiert. Ergdnzend werden die Strategien der WHO, das Konzept des Active
Ageings sowie die Initiative der BZgA zu den Regionalkonferenzen in den Bundeslandern »gesund und aktiv
alter werden« dargestellt.

In diesem Band werden die Ergebnisse der 2. KNP-Jahrestagung! »Lebensphase Alter gestalten — Gesund
und aktiv alter werden« dokumentiert, die im Mai 2012 als gemeinsame Veranstaltung mit dem Arbeitsschwer-
punkt »gesund und aktiv &lter werden« der Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung stattfand. Durch
die Tagung sollten die Ergebnisse des BMBF-Fdrderschwerpunkts Praventionsforschung und der Regionalkon-
ferenzen »gesund und aktiv dlter werden« in die Praxis getragen, gleichzeitig aber auch Anforderungen von-
seiten der Praxis an die Wissenschaft formuliert werden. Ermutigt durch den Erfolg der Tagung »Gesund auf-
wachsen in Kita, Schule, Familie und Quartier« im Jahr 2011 war dies die zweite Tagung dieser Art, die konse-
quent auf den Gedankenaustausch von Wissenschaft und Praxis setzt. Denn nur durch die Vernetzung von
Wissenschaft und Praxis kdnnen die Potenziale der Pravention und Gesundheitsfrderung fiir dltere Menschen
voll ausgeschépft und der Grundstein fir ein gesundes und aktives Altern aller Bevdlkerungsschichten gelegt
werden.

Kéln, im Februar 2013 Prof. Dr. Elisabeth Pott
Direktorin der Bundeszentrale
fur gesundheitliche Aufklarung

1 Die Kooperation fiir nachhaltige Praventionsforschung (KNP) ist Gemeinschaftsprojekt der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkla-
rung, der Medizinischen Hochschule Hannover und des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf.
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Eroffnungsvortrage

» Wie man unterschiedliche Wissensformen
miteinander verbindet — oder: Was wir von der
Forschung tber das Fischen am Comer See

lernen konnen

Elisabeth Pott

Meine sehr geehrten Damen und Herren,
ich mdchte Sie sehr herzlich zu unserer 2. Jahres-
tagung im Rahmen der Kooperation fiir nachhaltige
Prévention begriifien. Unsere diesjdhrige Konferenz

im Europdischen Jahr fir aktives Altern und der Soli-

daritét zwischen den Generationen 2012 setzt sich
mit Fragen des gesunden Alterwerdens in der heu-
tigen Gesellschaft auseinander. Wir haben heute
und morgen die Moglichkeit, die Ergebnisse aus For-
schungsprojekten, die auf Gesundheitsférderung
und gesellschaftliche Teilhabe alterer Menschen
zielen, vor dem Hintergrund der Fragestellungen zu
erdrtern, die sich im Rahmen der Regionalkonferen-

zen in den Bundeslandern ergeben. Die Regional-
konferenzen wurden im Rahmen des BZgA-Schwer-
punkts »gesund und aktiv dlter werden« gemeinsam
mit den Akteurinnen und Akteuren in den Bundeslan-
dern durchgefiihrt.

Ich méchte an dieser Stelle zundchst unseren Ko-
operationspartnern MHH, UKE und der Landesverei-
nigung Niedersachsen fiir die gute Zusammenarbeit
im Projektverlauf und der Vorbereitung der Tagung
danken. Ganz herzlich Dank auch an das Bundes-
ministerium fir Bildung und Forschung, das den For-
derschwerpunkt Praventionsforschung ins Leben
gerufen hat, unter dem eine Vielzahl der hier vorge-
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stellten Projekte liefen, sowie an den Projekttrager
DLR. Ein herzlicher Dank geht auch an die Lander-
vertreter und alle Mitwirkenden, die ihr Fachwissen,
ihre Erkenntnisse sowie Fragestellungen aus den
unterschiedlichen Ebenen und Arbeitsbereichen ein-
bringen.

>> Gesund und aktiv
alter werden

Die Fakten und die gute Nachricht sind bekannt:
Die Menschen werden alter. Die Lebenserwartung
bei Geburt liegt heute flir Madchen bei 82,6 Jahren,
fur Jungen bei 77,5 Jahren. Sehen wir uns die soge-
nannte fernere Lebenserwartung an: Heute 65-jah-
rige Frauen haben im Durchschnitt eine fernere Le-
benserwartung von weiteren 20,6 Jahren, 65-jahrige
Manner von 17,3 Jahren.

Derzeit sind 21 % der Bevdlkerung in Deutschland
65 Jahre und &lter, 2030 werden es 29 % sein (Sta-
tistisches Bundesamt 2009). Das heif3t, die Zusam-
mensetzung der Bevélkerung und die gesellschaft-
lichen Strukturen dndern sich. Damit andern sich
auch die Herausforderungen, die sich in vielen Berei-
chen und vor allem an die Akteurinnen und Akteure
stellen.

Wir wollen diese Veranderungen sachgerecht ein-
ordnen und bei unseren Lésungsansatzen ein posi-
tives Bild vom Alterwerden und Altsein vor Augen
haben. Dabei mlissen wir vor allem realistisch den
Blickwinkel verandern, das heif3t, nicht nur auf die
Defizite schauen, sondern Starken und Ressourcen
in den Blick nehmen. In der letzten Zeit hat sich das
Interesse starker auf das Thema Alter gerichtet. So
hat der Erfolg des 10. Deutschen Seniorentags, den

die BAGSO Anfang Mai 2012 in Hamburg veranstaltet
hat, mit fast 20.000 Besuchern dieses »Ja zum Al-
ter« bestatigt und gezeigt, dass sich vieles bewegt.

Um ein realistisches Bild zu bekommen, ist es
wichtig, die Heterogenitat der Zielgruppe, Lebensver-
ldufe und biografischen Hintergriinde in den Blick
zu nehmen. Mit diesem Thema beschéftigt sich Frau
Prof. Keil ganz intensiv. Es geht hierbei vor allem um
Uberginge — zum Beispiel um den Ubergang vom
Erwerbsleben in den Ruhestand. Oder es kommt zu
Verdnderungen von der Familien- oder Paarsituation,
zu Trennungen oder zum Verlust des Partners ... Die-
se Lebenssituationen und Umbriiche bringen teils
einschneidende Veranderungen mit sich, die es zu
meistern gilt. Es geht vielfach um Halt und Unterstit-
zung, um ein Miteinander der Generationen, unter-
stiitzt durch geeignete Netzwerke vor Ort. Es geht
somit natirlich auch um Versorgungsstrukturen vor
Ort wie auch um eine Starkung und Nutzung der vor-
handenen Ressourcen.

Ein Grof3teil der Alteren ist heute gesund und aktiv.
Mit zunehmendem Alter kommt es aber zu einer Zu-
nahme von chronischen Krankheiten und Multimor-
biditat. So leidet ab dem Alter von 65 Jahren circa die
Halfte aller Menschen in Deutschland an mindestens
einer chronischen Krankheit. Im Vordergrund stehen
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Erkrankungen des Be-
wegungsapparats, Krebserkrankungen und psychi-
sche Erkrankungen. Bei letzteren spielen vor allem
Depressionen und demenzielle Erkrankungen eine
Rolle. Deshalb missen wir uns mit den Themen Pfle-
ge und Betreuung intensiv beschaftigen.

Es stellt sich also die Frage: Was kénnen wir aus
den unterschiedlichen Bereichen dazu beitragen,
um Menschen darin zu unterstiitzen, so lange wie
méglich gesund und selbststandig zu bleiben, das
Eintreten von Krankheiten und Pflegebedarf zumin-
dest hinauszuschieben, damit die gewonnenen Jah-
re in moglichst hoher Lebensqualitat erlebt werden
kénnen?

9
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Wir wissen zum Beispiel, dass Menschen, die aktiv
sind, die sich gesellschaftlich engagieren, die sich
gesund ernahren und regelmafig kérperlich bewe-
gen, die nicht rauchen und einen verniinftigen Um-
gang mit Alkohol haben, in der Regel langer gesund
bleiben. Wir kénnen den gesunden Lebensstil aller-
dings nicht »verordnen<«. Wir kdnnen aber Menschen
den Zugang zu den neuesten wissenschaftlichen
Erkenntnissen erméglichen. Wir kénnen dafir sor-
gen, dass die Praventionsangebote entsprechend
ausgerichtet sind und dass die Teilhabemdglichkei-
ten verbessert werden.

Wenn wir Lebensqualitat und Wohlbefinden im
Alter fordern wollen, geht es um viele Themen, um
viele Akteurinnen und Akteure und immer auch um
den Einbezug der Zielgruppe selbst. Wir missen also
auf unterschiedlichen Ebenen unterwegs sein. Wir
missen das vorhandene Wissen nutzen, auf vorhan-
denen Praxiserfahrungen aufbauen und die vorhan-
denen Rahmenbedingungen berticksichtigen.

Solche Herausforderungen lassen sich nur bewél-
tigen, wenn Wissenschaft und Praxis eng und im Be-
wusstsein gegenseitigen Respekts und der Achtung
fir die jeweiligen Kompetenzen der anderen zusam-
menarbeiten, was nicht immer selbstverstandlich ist.

» Wissenschaft und Praxis
in einem Boot

Erst vor einigen Wochen fand ich in einer Kélner
Tageszeitung eine sehr anschauliche Geschichte, die
dieses besondere, oft distanzierte Verhéltnis von
Wissenschaft und Praxis beschreibt. Die Geschichte
handelt von der jungen australischen Wissenschaft-
lerin fur Gewasserkunde und kulturelle Anthropologie
Sarah Laborde, die zusammen mit Sandy Toussaint

und Jorg Imberger sechs Jahre lang die Strdmungs-
verhaltnisse am Comer See untersuchte. Die For-
schenden mafien die Temperaturen in unterschiedli-
chen Tiefen, erhoben meteorologische Daten und
beforschten die Strémungsverhaltnisse im See.

Doch Laborde lief3 es nicht bei den wissenschaftli-
chen Messmethoden bewenden. »Sie fasste sich ein
Herz, setzte sich zu den Fischern des Sees ins Boot,
flhrte mit ihnen lange Gesprache. — Am Ende war
sie diejenige, die davon am meisten profitierte. Man-
ches war ihr véllig neu. So hérte sie zum Beispiel von
Unterwasserwirbeln, die von den Forschern nicht
wahrgenommen wurden, weil sie ihr Messnetz nicht
eng genug gekniipft hatten« (Meichsner 2012).

Insgesamt konnte das in 22 Gesprachen gesam-
melte Erfahrungswissen der Fischer, das von den
Forschenden durch Messungen generierte Wissen
nicht nur erheblich erweitern, sondern auch ihre
Modelle deutlich verbessern.

Wissenssoziologinnen und -soziologen nennen
das »ortliches, lokales Wissen« im Unterschied
zum »wissenschaftlichen Wissen«, das mit stan-
dardisierten Methoden erhoben wird und sich auf
objektive Messwerte stiitzt. In unserem Beispiel am
Comer See waren beide Wissensformen einander
mindestens ebenbiirtig.

Was kénnen wir aus diesem Beispiel in die heutige
Veranstaltung tbertragen?

1. Zunichst die Feststellung, dass auch so fremde
Welten wie die Naturwissenschaft und die Alltagspra-
xis des Fischens durchaus zueinanderfinden konnen.

Die Fremdheit lag dabei weniger in der Tatsache
begriindet, dass die Forschenden um die halbe Welt
gereist sind, um sich mit den Fischern (Praktikern)
vor Ort auszutauschen, sondern in der Art, wie sich
die Akteurinnen und Akteure ihrem Gegenstand —
dem Comer See — zuwenden, wie sie handeln und
welche Ziele sie verfolgen.
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Auch bei der Frage, wie wir die Lebensphase Alter
so gestalten kdnnen, dass wir gesund und aktiv dlter
werden, folgen Wissenschaft und Praxis unterschied-
lichen Logiken und Handlungsanforderungen. Auch
hier stof3en wir auf unterschiedliche Wissensformen,
die wir als ebenbdirtig anerkennen sollten, weil sie
fr ihre jeweiligen Kontexte ihre Berechtigung und
einen Nutzen haben.

Besonders fruchtbar wird es aber erst dann, wenn
wir nicht nur die Unterschiedlichkeit anerkennen
(das heif3t, von der anderen Seite nicht erwarten,
dass sie so denkt bzw. handelt, wie man selbst den-
ken oder handeln wiirde), sondern die verschiede-
nen Wissensbestande miteinander verknipfen.

Zugegeben: Allein die Anerkennung der Unterschied-
lichkeit ist leichter gesagt als getan. Denn das Ande-
re und Fremde ist uns meist nicht so zuganglich,
erscheint uns auf den ersten Blick vielleicht als um-
standlich oder aus unserer Perspektive sogar nutz-
los. Bemerkenswert ist jedoch, dass die australi-
schen Forscherinnen und Forscher in ihrem Bericht
bei der angesehenen Zeitschrift »Proceedings of
National Academy for Sciences of the United States
of America« (PNAS) die Wertschétzung fiir das Wis-
sen der Fischer ausdriicklich betonen und damit
ihren Kolleginnen und Kollegen zu verstehen geben,
dass fir Eitelkeiten kein Anlass bestehen sollte.

2. Wie soll aber dann die Verbindung von zwei so
unterschiedlichen Welten gelingen?

Hier liefert uns die Geschichte ein ganz einfaches,
aber eindriickliches Bild. Die Forscherin setzt sich im
wahrsten Sinne des Wortes mit den Fischern in ein
Boot. Und sie tut das, was die Voraussetzung fir
jedes Verstehen und eine gelungene Kommunikation
ist: Sie hort aufmerksam zu und stellt kluge Fragen,
die an dem zuvor Gehdrten anknipfen.

Ein solches Gesprach bietet die Chance — nicht
mehr, aber auch nicht weniger —, dass unterschiedli-
che Wissensbestande zu Einsichten fihren, die im

Idealfall beide Seiten in ihrem Handeln weiterbringen.
In diesem Sinne kann auch diese Veranstaltung als
ein »Boot« verstanden werden, das nun langsam
Fahrt aufnimmt und lhnen Gelegenheit gibt, sich mit
Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftlern oder
Praktikerinnen und Praktikern, die hier anwesend
sind, auszutauschen. Dabei kommt es auch in die-
sem Fall darauf an, solche — in diesem Sinne — kluge
Fragen zu finden, die an das Gehérte, sei es aus Pra-
xis oder Wissenschaft, gleichermaflen anbindungs-
fahig sind.

Sicher kdnnen wir nicht erwarten, dass von den
vielen Fragen, die das Tagungsthema potenziell bein-
haltet, auch auf alle sofort eine Antwort gefunden
werden kann. Dafir reichen weder die Zeit noch die
Auswahl der hier vorgestellten Forschungsvorhaben,
die naturgemaf nur einen Ausschnitt der Vielschich-
tigkeit des Themas »Gesundes Altern« abdecken
kénnen.

Gleichwohl bietet der gemeinsame Diskurs von
Wissenschaft und Praxis eine besondere Chance,
grofiere Fortschritte gemeinsam zu erzielen, als ab-
geschottet in Wissenschaftszirkeln oder Praxisforen
zu kommunizieren.

3. Damit riickt die Frage in den Mittelpunkt, ob in
der Geschichte tatsédchlich auch eine Win-win-Situa-
tion flir beide Seiten gegeben war.

Ohne Frage hat die Wissenschaft von den Erfah-
rungen der Praxis profitieren kdnnen. Die Erfahrun-
gen der Fischer haben den Wissenschaftlerinnen und
Wissenschaftlern neue Erkenntnisse verschafft, eine
beachtete Forschungsarbeit zu publizieren und da-
mit international Aufmerksamkeit und Anerkennung
zu finden. Nicht berichtet wird dagegen, ob die Fi-
scher am Comer See durch die Forschung nur einen
Fisch mehr gefangen haben, was bei 150 Tonnen
jahrlich auch kaum bemerkt worden wére.

Fur die erfolgreiche Zusammenarbeit von Wissen-
schaft und Praxis hat sich allerdings bewéhrt, ge-

11
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rade diesem Punkt ausreichende Aufmerksamkeit
zu schenken. Nur wenn beide Partner ihre Interessen
angemessen beriicksichtigt finden, kann die Zusam-
menarbeit auch gelingen. Bildlich gesprochen reicht
es also in der Regel nicht aus, sich als Forscherin
bzw. Forscher in das »Boot der Praxis« zu setzen,
sondern bereits bei der »Auswahl des Bootes« und
bei der »Kursfestlegung« missen die Interessen
beider Seiten ausreichend miteinander abgestimmt
werden.

Diese 2. KNP-Jahrestagung bietet Gelegenheit,
den Austausch zwischen Wissenschaft und Praxis
weiterzuentwickeln und auszuweiten. Der Vorteil
der auf dieser Tagung vorgestellten Projekte liegt in
den besonderen Voraussetzungen, die fir alle BMBF-
Projekte gelten, die im Férderschwerpunkt Praventi-
onsforschung seit 2004 gefdrdert worden sind. Sie
mussten bereits mit der Antragstellung einen Praxis-
partner mitbringen, der durch seine Erfahrungen
zum Gelingen des Vorhabens beitragen sollte. Das
sind gute Voraussetzungen dafir, dass die auf diese
Weise generierten Erfahrungen auch breiter in der
Praxis angewendet oder vielleicht sogar zu einem
Regelangebot gemacht werden kénnen.

Nach fast drei Jahren Laufzeit von KNP und wert-
vollen gemeinsamen Strategietreffen sind wir bereits
einige Schritte vorangekommen, sodass wir dem
BMBF sehr konkrete Vorschlage fiir die Fortschrei-
bung kiinftiger Praventions- und Gesundheitsférde-
rungsmafinahmen gemacht haben. Dies geschah in
Form von zwei Memoranden zur Forschungsférde-
rung. Diese basieren auf der Auswertung der Erfah-
rungen von Wissenschaft und Praxis, die wahrend
des Forderschwerpunkts gemacht wurden. Die star-
kere Beteiligung der Praxis stellt in den Memoran-
den eine zentrale Forderung dar (Walter et al. 2012a,
2012b).

Ich sehe mit Spannung den Ergebnissen dieser
Tagung entgegen, weil zu dieser Veranstaltung auch

solche Praktikerinnen und Praktiker geladen wurden,
die nicht selbst an einem der geférderten BMBF-Pro-

jekte beteiligt waren. Der kritisch-konstruktive Blick

von auf3en auf die hier referierten Interventionen und
gesundheitsfordernden Aktivitaten ist hoch willkom-
men, weil er zur Qualitat des weiteren Vorgehens bei-
tragen kann.

Ich mdchte an dieser Stelle ganz besonders allen
Referentinnen und Referenten, Moderatorinnen und
Moderatoren sowie den Teilnehmerinnen und Teil-
nehmern am Podiumsgesprach danken, die heute
und morgen zum Gelingen der Veranstaltung beitra-
gen werden. Ich freue mich, dass uns auch von der
WHO mit Herrn Dr. Huber ein ausgewiesener Experte
mit einer globalen Perspektive zur Verfiigung steht,
was uns davor schiitzt, uns in einer nationalen Dis-
kussion zu verengen. Ganz besonders danken mdch-
te ich Herrn Prof. Dr. Nagele, der uns die européische
Perspektive des Healthy Ageing vorstellen wird, fiir
die Herr Prof. Walker aus Sheffield vorgesehen war,
der kurzfristig absagen musste. Als Leiter der Natio-
nalen Geschaftsstelle »Europaisches Jahr fiir akti-
ves Altern und der Solidaritat zwischen den Genera-
tionen 2012« haben wir mitihm eine ausgezeichnete
Alternative fiir die europdische und deutsche Situa-
tion gleichermaflen gefunden.

Ich wiinsche lhnen eine spannende Tagung, von
der sie viele Anregungen fiir lhr Arbeitsfeld, wie im-
mer es auch aussehen mag, mitnehmen kénnen.
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» Gesund und aktiv &lter werden —
Die Lebensphase Alter gestalten

Ulla Walter

Sehr geehrte Damen und Herren, ich begrifie Sie
herzlich zu der KNP-Jahrestagung »Lebensphase
Alter gestalten — Gesund und aktiv alter werden«.
Zunachst mochte ich Ihnen anhand aktueller Daten
und Studien die Relevanz des Themas illustrieren.
Dann werfen wir einen Blick auf das »aktive Alterwer-
den«: auf Rechte, aber auch auf Pflichten, die damit
fur Individuen, Professionelle und das System ver-
bunden sind.

Hieran schlieft sich die Struktur der Tagung an, in
der es um Pravention und Gesundheitsférderung mit
ihren Ressourcen, aber auch um Grenzen und Barrie-
ren geht. Abschlielend mdchte ich lhnen in eigener
Sache den Veranstalter »Kooperation fiir nachhaltige
Praventionsforschung« (KNP) kurz vorstellen, da
KNP sicher nicht allen Anwesenden gleichermafien
vertrautist.
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» Abb. 1: Lebenserwartung und Lebensjahre in Gesundheit im Alter von 50 Jahren (Manner) — EU25 (2005), Jagger et al. 2008, S. 2126

(leicht modifiziert)
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>> Gesundheit im Alter

Frau Professorin Elisabeth Pott hat in ihrem Er6ff-
nungsvortrag bereits beschrieben, dass die Lebens-
erwartung angestiegen ist und weiter ansteigen
wird. Ergdnzend mdchte ich nun den Blick von der
quantitativen Betrachtung der Lebenserwartung
starker auf qualitative Aspekte richten. Eine europai-
sche Studie hat die fernere Lebenserwartung im Alter
von 50 Jahren analysiert und in Bezug zu den noch
zu erwartenden »gesunden« Lebensjahren (»heal-
thy life years«) gesetzt. »Gesunde« Lebensjahre
sind hier definiert als Jahre ohne langer als sechs
Monate wahrende Einschrankungen gewdhnlicher
Aktivitaten aufgrund schlechter Gesundheit. Abbil-
dung 1 verdeutlicht, dass osteuropéische Staaten
eine geringere Lebenserwartung aufweisen als die
west- und nordeuropaischen Lander. Auch wenn

Letztere allesamt eine vergleichsweise hohe fernere
Lebenserwartung haben, zeigt sich hier bei den
»gesunden« Lebensjahren eine deutliche Spanne.
Danemark ist bei den Mannern Spitzenreiter mit
durchschnittlich 23,6 noch folgenden Jahren ohne
Aktivitatseinschrankungen im Alter von 50 Jahren,
wogegen es in Finnland nur 12,9 Jahre und in
Deutschland 13,5 Jahre sind. Die Studie zeigt, dass
in zehn europdischen Landern, darunter auch
Deutschland, die Lebensjahre ohne Einschrankun-
gen unter dem derzeitigen Renteneintrittsalter von
65 Jahren liegen. Dies ist sehr bedenklich! Die Auto-
ren schlussfolgern, dass enorme Anstrengungen sei-
tens der Pravention und Gesundheitsférderung not-
wendig sind, um die Arbeitsfahigkeit zu erhalten
(Jagger et al. 2008). Das ist ohne Zweifel richtig.
Ebenso sind enorme Anstrengungen notwendig fir
ein aktives, gesundes Altern selbst.

Wird die Lebenserwartung nach Gesundheitsein-
schrénkungen detailliert betrachtet, zeigt sich, dass
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» Abb. 2: Lebenserwartung (LE) und »gesunde« Jahre [HLY) im Alter von 50 Jahren (Manner), eigene Abbildung, nach Jagger et al. 2011
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Ungleichheiten in Gesundheit gréBer sind als Unter-
schiede in der Lebenserwartung (siehe Abbildung 2
auf Seite 15). Dies deutet auf umweltbedingte, tech-
nologische und versorgungsrelevante Faktoren hin,
die das Fortschreiten von Beeintrachtigungen beein-
flussen (Jagger et al. 2011).

Ich mdchte eine weitere interessante Studie auf-
greifen (Phelan et al. 2004). Die Autoren analysier-
ten die kumulative Uberlebensrate bei Erkrankungen
mit niedriger bzw. hoher Pravenierbarkeit in den USA,
differenziert nach Bildung siehe Abbildung 3). Dabei
zeigen sich gréf3ere Mortalitatsunterschiede zwi-
schen den Bildungsgruppen bei Erkrankungen, fir
die Praventionsmaf3inahmen bekannt sind. So ster-
ben vermehrt geringer Gebildete an gut pravenierba-
ren Erkrankungen als héher Gebildete, wahrend eine
4hnliche Uberlebensrate bei Krankheiten mit niedri-
ger Prévenierbarkeit zu beobachten ist. Die Autoren
erklaren diese Ergebnisse mit Schllisselressourcen,

Uber die insbesondere Personen mit hohem Bildungs-
stand verfligen: Wissen, Geld, Prestige, aber auch
soziale Kontakte. Besser Gebildete wissen, wie sie
sich in der Gesellschaft und im Gesundheitssystem
bewegen miissen und wo sie sich informieren kon-
nen, um fiir ihre Gesunderhaltung zu sorgen. Interes-
santerweise ist dieser Effekt unabhangig vom per-
sonlichen Risikoprofil oder von protektiven Faktoren.
Menschen mit einem héheren Bildungsstand kénnen
sich auf in der Gesellschaft neu auftretende Krank-
heiten oder neue Bedingungen schneller einstellen,
finden rascher adaquate Hilfe und kénnen Schutzme-
chanismen besser nutzen.

Die Autoren weisen darauf hin, dass die oben be-
schriebene Differenz zwischen den Bildungsgrup-
pen sich damit fortsetzt, praventive Interventionen
konnen diese sogar noch verfestigen. Erforderlich
sind vielmehr grundlegende Strategien, die die Ver-
bindung zwischen dem Fortschreiten und den sozio-
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okonomischen Ressourcen aufbrechen (Phelan et al.

2010).

Die Aufgabe der Pravention und Gesundheitsférde-

rung ist es, genau dort anzusetzen. Jedoch kénnen
— wie erwadhnt — gesundheitsférdernde Interventio-
nen die gesundheitliche Ungleichheit auch verstar-

ken. Eine blofe Informationsvermittlung, ohne Ein-
bezug des Kontexts, reicht daher nicht aus.

Ebenso wie die Gesundheitsforderung weist das
Konzept des Active Ageing auf die Bedeutung des
Kontexts hin. Die WHO (2002, S. 2) definiert Actice
Ageing als »... the process of optimising opportuni-
ties for health, participation and security in order to
enhance quality of life as people age. Active ageing
applies to both individuals and groups. It allows
people to realise their lives and to participate in
society according to their needs, desires and capaci-
ties, while providing them with adequate protection,
security and care when they require assistance«.
Healthy and Active Ageing stellen keine getrennten
Konzepte bzw. Paradigmen dar. Vielmehr schlief3t
aktives Altern gesundes Altern und damit die For-
derung einer Lebenserwartung in Gesundheit ein
(EuroHealthNet und BZgA 2012). Healthy Ageing
kann nicht durch eine einzige Mafinahme erreicht
werden. Es ist vielmehr eine komplexe Strategie, die
eine Bandbreite an gleichzeitigen Aktivitdten und
Anséatzen erfordert: auf der individuellen, verhaltens-
bezogenen Ebene, in dem organisatorischen Bereich
des Managements sowie auf der gesellschaftlichen,
politisch-strategischen Ebene.

Neben dem alternden Menschen werden damit die
Professionellen und das Gesundheits-, Sozial- und
Bildungssystem sowie die Kommunen adressiert.
Fir alle Bereiche ergeben sich vor dem Hintergrund
des Anspruchs auf aktives Altern Rechte und Pflich-
ten (Walker und Maltby 2012). Die Professionellen
missen um die Kompetenzen und die Ressourcen
des Individuums im Alter wissen, diese erkennen
und gezielt férdern kénnen. Das System muss eine

entsprechende Qualifizierung unterstiitzen, nieder-
schwellige Zugange zu den verschiedenen Einrich-
tungen des Bildungs- und Gesundheitssystems
ermdglichen und die Umgebung so gestalten, dass
diese ein aktives und gesundes Altern unterstiitzen.
Das Individuum muss Uber Kompetenzen verfiigen,
die Angebote wahrzunehmen. Einige Autoren sehen
das Individuum in der Pflicht, die Vorteile lebenslan-
gen Lernens und Trainingsmdglichkeiten fir ein akti-
ves Altern zu nutzen. Allerdings darf die Verantwor-
tung flr aktives Altern nicht allein dem Individuum
zugeschrieben werden; zu oft wird das System mit
der Verschiebung auf die Eigenverantwortung zu
wenig in die Pflicht genommen. Ebenso wird Active
Ageing derzeit haufig auf den Erhalt der Arbeitsfahig-
keit verengt.

Walker und Maltby (2012) weisen darauf hin, dass
das Potenzial, das aktives Altern birgt, noch nicht
hinreichend verstanden und schon gar nichtin der
Praxis realisiert ist.

>> Themenfelder der Tagung

Einleitend mdchte ich die Struktur der Tagung skiz-
zieren, in der viele Ansatzpunkte aufgegriffen wer-
den, die einen Beitrag zum gesunden und aktiven
Alterwerden leisten. Wir haben diese in den vier The-
menbldcken »Zugang und Erreichbarkeit«, »Infor-
mation und Edukation«, Partizipation und Selbst-
bestimmung« sowie »Transfer und Verstetigung«
geblindelt.

Zugang und Erreichbarkeit der Zielgruppen bilden
zentrale Themen der Pravention und Gesundheitsfér-
derung. Kinder und Jugendliche kénnen relativ ein-
fach in den Lebenswelten Kita und Schule erreicht
werden, erwachsene, arbeitende Menschen im Set-
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ting Betrieb. Aber wo erreichen wir altere Menschen?
Hier spielt die Kommune eine wichtige Rolle, aber
auch das Pflegeheim und die eigene Hauslichkeit
sind Settings, die im Alter von Bedeutung sind (Am-
mann und Gross 2011).

Ulrike Dapp (2007) identifizierte vier Typen von
Zielgruppen im Alter. Sie benennt zum einen die Ge-
sundheits- oder Ressourcenfdrderer. Hierzu zahlen
Personen, die eigenverantwortlich fir ihre Gesund-
heit sorgen und fiir Angebote der Pravention und
Gesundheitsforderung aufgeschlossen sind. Sie neh-
men aus eigenem Antrieb an Veranstaltungen teil,
reagieren also auf Komm-Strukturen, sind mobil und
motiviert. Eine weitere Gruppe bilden die »Gesund-
heitsressourcenverbraucher«, die eine geringe
Selbstverantwortung aufweisen, eher gesundheits-
schadliches Verhalten zeigen und nur sehr schlecht
erreicht werden. Gerade fiir die Erreichbarkeit dieser
Gruppe sind passgenaue Zugangswege unerlasslich.
Ferner definiert Dapp die Gruppe der »Gesundheits-
(Ressourcen-)Verarmten«. Diese umfassen Perso-
nen mit eingeschrankter Mobilitat, die auf Bring- und
Zugehstrukturen angewiesen sind. Viele Projekte, die
auf dieser Tagung vorgestellt werden, haben sich mit
den als schlecht erreichbar geltenden alteren Men-
schen befasst, neue Zugangswege entwickelt und
erprobt. Besondere Aufmerksamkeit erfordern dabei
auch die Kanale und Formen der Kommunikation.
Missen unterschiedliche Begriffe flir Manner und

Frauen gewahlt werden? Miissen Altere anders ange-

sprochen werden als jingere Menschen? Was fur
Instrumente gibt es, um Menschen fiir Praventions-
mafinahmen zu rekrutieren, und wie kann der Zu-
gang evaluiert werden? Das sind Fragen, die die For-
schung und die auf dieser Tagung sich vorstellenden
Projekte umtreiben.

Wichtiger Gegenstand des Themengebiets der In-
formation und Edukation bilden verstandliche Infor-
mationen, die, soweit méglich, evidenzbasiert Nutzen
und etwaigen Schaden, Chancen und Risiken darle-

gen. Ziel ist es, das Individuum zu befahigen, eine
informierte Entscheidung zu treffen. Dies ist beson-
ders in den Bereichen relevant, die mit Risiken ver-
bunden sind, wie die Krankheitsfriherkennung, aber
auch viele Bereiche in der primaren Pravention. Erst
seit Kurzem findet in der Krebsfriiherkennung ein
Paradigmenwechsel von der Steigerung der Inan-
spruchnahme zur Forderung einer informierten Ent-
scheidung statt, die zu der Ablehnung einer Teilnah-
me fiihren kann. Noch steht diesem Ansatz das
durch jahrzehntelange Appelle fir Friiherkennung
gepragte Verstandnis seiner uneingeschrankten Vor-
teile bei den Anbietern sowie den Adressatinnen und
Adressaten entgegen (Borutta et al. 2011, Steckel-
berg et al. 2011).

Partizipation und Selbstbestimmung sind Schlls-
selbegriffe der Gesundheitsférderung. Frau Professo-
rin Pott hat in ihrem Vortrag beschrieben, dass so-
ziale Partizipation ein wichtiger Aspekt fiir erfolgrei-
ches Altern ist. In der Gesundheitsférderung sollten
Maflnahmen immer unter Einbezug der Zielgruppe
geplant, konzipiert und umgesetzt werden. Gesund-
heitsférderliche Erfahrungen in der Gestaltung von
Lebensrdaumen werden eher durch Mitwirkung als
durch Befragung gemacht (Atree et al. 2011).

Michael Wright et al. (2010), die in ihrem Konzept
Stufen der Partizipation beschreiben, gilt die Infor-
mation als Vorstufe der Partizipation, genauso wie
Anh6rung und Einbeziehung. »Wirkliche« Partizipa-
tion erfolgt nach Wright erst durch Mitbestimmung,
teilweiser Entscheidungskompetenz und letztendlich
durch Ubertragung der Entscheidungsmacht. Die
letzte Stufe bildet in seinem Konzept die Selbstorga-
nisation, die schon Uber die Partizipation hinaus-
weist. Inzwischen liegen einige kommunale Beispiele
vor, die auf den oberen Stufen der Partizipation anzu-
siedeln sind. Partizipation bezieht sich zum einen
auf die Intervention in der Gestaltung des Rahmens
der Prévention und Gesundheitsférderung. Zum an-
deren gilt es, auch in der Forschung die Betroffenen
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einzubeziehen, nicht nur als blof3es Objekt, sondern
in den Wissenschaftsprozess. Auch hierfiir gibt es
auf dieser Tagung Beispielprojekte.

Transfer und Verstetigung sind in der Prévention
und Gesundheitsférderung wesentliche, aber bisher
vernachlassigte Themen. Manfred Wildner (2012)
hat hierzu einen Artikel verdffentlicht, in dem Ergeb-
nisse der beiden KNP-Arbeitsgruppen Praxistransfer
und Politiktransfer einflieflen. In Analogie zu Max
Weber schreibt er (ebd., S. 230): »Wer Pravention
und Gesundheitsférderung betreibt, erstrebt Verén-
derung.« Allerdings wissen wir bislang relativ wenig,
was an der Schnittstelle zu Praxis und Politik pas-
siert. Diese Prozesse sind bislang kaum untersucht
worden. Wie gelangen Modellprojekte nicht nur in die
Flache, sondern gar in die Regelversorgung? Wo sind
Hemmnisse und Barrieren zu identifizieren? Was
sind forderliche Faktoren? Dies sind ganz wesentli-
che Fragen, die wir auf dieser Tagung diskutieren
méochten.

Die vier beschriebenen Themenbldcke — Zugang
und Erreichbarkeit, Information und Edukation, Parti-
zipation und Selbstbestimmung sowie Transfer und
Verstetigung — werden im Querschnitt unter drei
Gesichtspunkten betrachtet: im Hinblick auf Barrie-
ren, auf Ressourcen und auf Ubertragung. Wir schau-
en in allen vier Themenbereichen: Welche Barrieren
und Grenzen bestehen im jeweiligen Handlungsfeld?
Welche Ressourcen stehen dem gegeniber, und wie
konnen diese geborgen werden? Welche Mittel und
welche Methoden stehen zur Verfligung, um den
Anforderungen gerecht zu werden? Und letztendlich:
Inwieweit ist eine Ubertragung der gewonnenen Er-
kenntnisse auf andere praventive Handlungsfelder
oder Zielgruppen méglich? Inwieweit dirfen bzw.
mussen Spielrdume vorhanden sein?

>> BMBF-Férderschwerpunkt
Praventionsforschung

Viele Projekte, die ihre Ergebnisse vorstellen, wur-
den durch den Férderschwerpunkt Praventionsfor-
schung des Bundesministeriums fiir Bildung und
Forschung (BMBF) finanziert. Der Férderschwer-
punkt neigt sich dem Ende zu, er lief in den Jahren
2004 bis 2012 und war mit insgesamt 20,05 Millio-
nen Euro ausgestattet. Dies war die erste Initiative
des BMBEF, die ausschlief3lich primare Pravention und
Gesundheitsforderung adressierte. Ziel war die Ent-
wicklung und Erprobung neuer Konzepte, Program-
me und Zugangswege sowie die Evaluation der Effek-
tivitat und Kostenwirksamkeit von Mafinahmen. Ein
weiterer Schwerpunkt lag auf der Entwicklung von
Methoden und Instrumenten zur Qualitatssicherung,
Ferner sollte durch den Férderschwerpunkt die Ver-
netzung und Strukturbildung im Bereich Pravention
und Gesundheitsforderung vorangetrieben werden.

Im Rahmen des Forschungsschwerpunkts wurden
Projekte in vier zeitlich gestaffelten Phasen gefor-
dert. Jede Forderperiode stellt eine Zielgruppe in den
Mittelpunkt, fir die Pravention und Gesundheitsfor-
derung von besonderer gesellschaftlicher Relevanz
ist. Die erste Forderphase (2004-2008] richtete
sich an Projekte fiir Kinder, Jugendliche und Men-
schen mittleren Alters. In der zweiten Férderperiode
(2006-2009) wurden speziell Projekte mit dem
Schwerpunkt auf Kindern und Jugendlichen finan-
ziert, die wir 2011 in der Tagung »Gesund aufwach-
sen in Kita, Schule, Familie und Quartier«! vorgestellt
haben. Die dritte Forderphase (2007-2010) bezog
sich auf Forschungsprojekte mit dem Fokus auf
iltere Menschen (50+), die vierte Férderphase
(2008-2012) adressierte Menschen in schwierigen
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sozialen Lagen. Die Projekte, die auf der heutigen
Tagung ihre Ergebnisse vorstellen, stammen vor-
nehmlich aus den letzten beiden Férderphasen.

Insgesamt wurden 60 Projekte geférdert, die in
Kooperation zwischen Wissenschaft und Praxis kon-
zipiert und durchgefiihrt wurden, was eine grofie
Herausforderung bildet. Auch der spatere Transfer
der Ergebnisse in die Praxis musste schon bei der
Antragstellung mitbedacht werden, um die nachhal-
tige Nutzung der Forschungsergebnisse zu fordern.
Die so geschaffene Praxisnahe ist ein weiteres Cha-
rakteristikum des BMBF-Forderschwerpunkts Pra-
ventionsforschung.

>> Kooperation fir nachhaltige
Praventionsforschung

Im letzten Drittel des Férderschwerpunkts initi-
ierte das BMBF im Jahr 2009 das Metaprojekt »Ko-
operation fiir nachhaltige Praventionsforschung«
(KNP), das zum Ziel hat, die Ergebnisse des Forder-
schwerpunkts mit zu verbreiten. Es soll aber auch
dazu beitragen, Wissenschaft, Politik und Praxis stér-
ker miteinander zu vernetzen. An dem Projekt sind
drei Institutionen beteiligt: die Medizinische Hoch-
schule Hannover, das Universitatsklinikum Ham-
burg-Eppendorf und die Bundeszentrale fiir gesund-
heitliche Aufklarung. Und auch hier sind Praxispart-

ner involviert: die Landesvereinigung fiir Gesundheit
und Akademie fur Sozialmedizin e.V. Niedersachsen,
das Bayerische Landesamt fiir Gesundheit und Le-
bensmittelsicherheit und eine Fachgesellschaft: die
Deutsche Gesellschaft fir Sozialmedizin und Préven-
tion (DGSMP).

Einer der Aufgabenschwerpunkte von KNP ist es,
die Dissemination der Ergebnisse der geférderten
Projekte in die Fachoffentlichkeit zu unterstitzen.
Dazu werden beispielsweise die Ergebnisse der Pro-
jekte in unterschiedlicher Weise gebiindelt und in
Zeitschriften eingebracht. Ein solches Produkt ist die
Marz-Ausgabe der Zeitschrift »Public Health Forum<,
ein niedrigschwelliges Organ flr Expertinnen und
Experten sowie Entscheidungstragerinnen und -tra-
ger im Gesundheitswesen. In dem Schwerpunktheft
zur Pravention in der zweiten Lebenshilfte stellen
die entsprechenden BMBF-Projekte ihre Ergebnisse
vor. Ein weiteres Produkt richtet sich an Akteurinnen
und Akteure aus einem politischen Umfeld: die Bro-
schire »Ergebnisse der Praventionsforschung nut-
zen — Praventionsprojekte fiir dltere Menschen«?.
Hier wurde der Versuch unternommen, die Ergeb-
nisse des Forderschwerpunkts in der Sprache der
Politik darzustellen, um sie in diesem Feld mehr ins
Bewusstsein zu riicken. Dahinter steckt ein aufwen-
diger Entstehungsprozess, der durch Journalisten
und eine Redaktionsgruppe, bestehend aus Mitglie-
dern der KNP-AG Politiktransfer, begleitet wurde.

Mit der Datenbank unter www.knp-forschung.de
wurde die erste Datenbank fiir Forschungsprojekte
zur Pravention und Gesundheitsférderung in
Deutschland aufgebaut. Darin waren zunéchst die

1 Forschung und Praxis der Gesundheitsférderung, Band 41: Gesund aufwachsen in Kita, Schule, Familie und Quartier. Nutzen und Praxis
verhaltens- und verhéltnisbezogener Pravention — KNP-Tagung am 18. und 19. Mai 2011 in Bonn. BZgA, Kdln, 2012. Als PDF downloadbar
unter http://www.bzga.de/infomaterialien/forschung-und-praxis-der-gesundheitsfoerderung/?idx=2095.

2 Die Broschiire »Ergebnisse der Praventionsforschung nutzen — Praventionsprojekte fir ltere Menschen<« kann unter
http://www.bzga.de/infomaterialien/einzelpublikationen/?idx=2096 als Printversion kostenfrei bestellt oder als PDF unter dem Link
http://www.knp-forschung.de/?uid=c?65b93f3f4a5b41d634c829649115&id=Seite4216 heruntergeladen werden.
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60 Projekte des BMBF-Fdrderschwerpunkts mit aus-
fuhrlichen Steckbriefen verzeichnet. Die Datenbank
wurde jedoch 2011 gedffnet, sodass auch externe
Projekte aufgenommen werden, wenn sie gewisse
Qualitatskriterien aufweisen. Mittlerweile befinden
sich viele Projekte in der Datenbank, die von der
Européaischen Union, Stiftungen, anderen Bundes-
oder Landerministerien oder Sozialversicherungen
gefordert wurden.

Der Austausch zwischen Wissenschaft und Praxis
stellt ein wesentliches Ziel von KNP dar. Zu diesem
Iweck werden u. a. jahrliche Strategietreffen durch-
gefiihrt. Dabei treffen sich in Hannover Projektbetei-
ligte aus Wissenschaft und Praxis und tauschen in
moderierter Form ihre Erfahrungen aus. Von dem
implizierten Wissen der Akteurinnen und Akteure
im Feld kénnen alle profitieren. So werden Probleme
bei der Projektumsetzung, Schwierigkeit in der Kom-
munikation oder die Unwégbarkeiten, mit denen
Wissenschaft und Praxis konfrontiert sind, disku-
tiert. Da alle Projektbeteiligten dhnliche Erfahrungen
gemacht haben, ist auf dem Strategietreffen im Jahr
2010 die Idee entstanden, diese im »Memorandum |
— Forschungsférderung Pravention« zu biindeln. Da-
rin werden die Erkenntnisse von Wissenschaft und
Praxis zusammengefiihrt und aufbereitet, um damit
Forschungférderern Empfehlungen zur Steuerung
einer anwendungsorientierten Forschung zu geben.
Das Memorandum wurde von 15 Fachgesellschaften
verabschiedet und liegt mit seiner Publikation in der

Zeitschrift »Das Gesundheitswesen«3 der Offentlich-

keit vor.

Das zweite »Memorandum — Vorschlage fiir eine
zukiinftige Forschungsférderung zur primaren Pra-
vention und Gesundheitsférderung« (Walter et al.

2012) greift ebenfalls die Erfahrungen aus den Pro-
jekten und die Erkenntnisse der Strategietreffen auf
und stellt vordringliche Themenfelder und Methoden
der Préventionsforschung heraus. Einen zentralen
Aspekt bildet die Nachhaltigkeit. Wir brauchen mehr
Studien zur Nachhaltigkeit, um zu zeigen, wie lange
Pravention und Gesundheitsférderung im Zeitverlauf
wirken kénnen und welche Mafinahmen besonders
gut wirken. Wir brauchen auch mehr Kenntnisse
dariber, wie Transfer in die Praxis, aber auch in die
Politik gestaltet werden kann. Wir brauchen noch
mehr Wissen, wie die Gesundheitskompetenz insbe-
sondere im Dreiklang von Individuum, Profession
und System gefdrdert werden kann.

Ein grofies Anliegen in diesem Memorandum ist
auch die Methodik. Die komplexen Interventionen
in der Praventionsforschung erfordern besondere
methodische Verfahren. Es miissen die Methoden
aus der qualitativen, der quantitativen Forschung,
aus der Versorgungsforschung an die Belange der
Praventionsforschung angepasst und neue Instru-
mente entwickelt werden. Wir haben das Memoran-
dum zur Préventionsforschung im Mai 2012 dem
BMBF vorgestellt. Das Memorandum soll zu einer
weiteren Férderung der Praventionsforschung bei-
tragen.

Ein drittes Memorandum wird zum Abschluss des
KNP-Projekts im Jahr 2013 erstellt werden. Es ist ein
Strategiepapier, das Uber die Forschung hinausgeht.
Vielmehr setzt es unter Einbindung des Expertenwis-
sens den Fokus auf die strukturelle Verankerung und
Weiterentwicklung einer nachhaltigen Pravention
und Gesundheitsférderung in Deutschland.

3 Das Gesundheitswesen, 74 (2012}, S. 526—532. das Memorandum steht aulerdem unter www.knp-forschung.de zum Download zur Ver-

fligung.
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» Active und Healthy Ageing und die Heraus-
forderungen an die gesundheitlichen

Versorgungssysteme

Gerhard Naegele

» Active Ageing

Die Europaische Union hat das Jahr 2012 als euro-
paisches Jahr fiir »aktives Altern« — und nach lan-
ger interner Debatte — mit dem Anhéngsel »Solidari-
tat zwischen den Generationen« ausgerufen. Der
Hintergrund flr dieses Motto kommt dabei nicht von
ungefahr. So ist Europa die &lteste Region der Welt.
Und innerhalb Europas ist die Bundesrepublik neben
Italien das Land, in dem das Altern der Bevélkerung —
oder in den Worten von Franz Xaver Kaufmann die
»Unterjlingung« der Gesellschaft — am weitesten
vorangeschritten ist. In Deutschland leben europa-
weit die meisten alteren Menschen, der Anteil der
65-Jahrigen und Alteren liegt derzeit bei rund 21 %
und wird — folgt man den vorliegenden Vorausbe-
rechnungen — 2030 bei 29% liegen. Auch weltweit
liegt Deutschland mit dem Ergrauen der Gesellschaft
mit an der Spitze und wird derzeit nur noch von Ja-
pan tbertroffen.

In einer seiner jlingsten Verdffentlichungen spricht
Alan Walker (2009) von einem »structural lag« zwi-
schen der demografischen Entwicklung und den
gesellschaftlichen Institutionen, das heif3t ihren
gesellschaftspolitischen Reaktionen und Vorkehrun-
gen auf/fur die Herausforderungen des kollektiven
Alterns der Bevdlkerung. Dieser ist insgesamt auch

heute noch nicht Gberwunden, was zweifellos auch
fir die Konzepte von Active Ageing, Healthy Ageing
und erst Recht fir die strukturelle Neuausrichtung
und -anpassung der gesundheitlichen Versorgungs-
systeme gilt. Schon vor mehr als zehn Jahren hat der
damals viel zu wenig beachtete Abschlussbericht der
Bundestagsenquete-Kommission »Demografischer
Wandel« auf die gesundheitspolitischen Implikatio-
nen einer insgesamt alternden Bevdlkerung hinge-
wiesen und als mdgliche Antworten auf die gesund-
heitlichen Herausforderungen des demografischen
Wandels explizit »Praventionsprogramme<« und die
Weiterentwicklung der »Versorgungsstrukturen
gefordert. Doch so richtig angekommen sind die Bot-
schaften — so scheint es — immer noch nicht ganz.
Es sei denn, man bezeichnet die wenigen Hinweise
auf politische Gestaltungserfordernisse im Zusam-
menhang mit Healthy Ageing in der jiingst (April
2012) verdffentlichten »Demografiestrategie der
Bundesregierung« als ernst zu nehmende Selbst-
verpflichtung der Gesundheitspolitik. Dann kénnte
man in der Tat die Hoffnung haben, dass der von Alan
Walker u.a. auch mit Blick auf institutionalisierte
Bemiihungen um Healthy Ageing beklagte »struc-
tural lag« kleiner wird.

Was versteht man unter Active Ageing, was unter
Healthy Ageing, und warum stehen diese beiden Ziel-
setzungen in einem engen Zusammenhang ? Active
Ageing gilt zunachst als ein multidimensionales Kon-
zept, das auf die Verwirklichung sowie deren geziel-



ACTIVE UND HEALTHY AGEING UND DIE HERAUSFORDERUNGEN AN DIE GESUNDHEITLICHEN VERSORGUNGSSYSTEME &

tes Zusammenwirken verschiedener Mafinahmen
(»essentials«] zur Verbesserung der Lebensqualitit
alter werdender und lterer Menschen abzielt, so wie
es auch von der Weltgesundheitsorganisation WHO
2002 wie folgt umschrieben wurde: »The process of
optimising opportunities for health, participation and
security in order to enhance quality of life as people
age. Active Ageing applies to both individuals and
groups. It allows people to realize their potential for
physical, social and mental well-being throughout
their lives and to participate in society according to
their needs, desires and capacities, while providing
them with adequate protection, security and care
when they require assistance« (WHO 2002).

Wesentlich flr das hier prasentierte Verstandnis
von Active Ageing ist der Blick auf das gezielte
Zusammenwirken verschiedener Faktoren. Es wird
deutlich, dass es nicht priméar auf individuelle Prédis-
positionen ankommt, sondern sehr viel starker auf
ein fir Active Ageing forderliches soziodkonomisches
Umfeld einschliefilich entsprechender sozialpoliti-
scher Rahmenbedingungen. Zugleich wird ein pra-
ventives, lebenslaufbezogenes Konzept vorausge-
setzt, das auf Empowerment und Erméglichung
setzt — oder in den Worten von Alan Walker: »A com-
prehensive strategy to maximise participation and
well-being as people age. It should operate simulta-
neously at the individual (lifestyle], organisational
(management) and societal (policy] levels at all
stages of the life course« (Walker 2009).

In der im Oktober 2011 von einem europaischen
Wissenschaftlerkonsortium unter Leitung von Alan
Walker erarbeiteten »Roadmap for the Future of
Ageing Research in Europe« wird diese Perspektive
wie folgt um die einer gemeinsamen Verantwortung
von Individuum und Gesellschaft erweitert: »An
effective strategy for Active Ageing would be based
on a partnership between the citizen and society. As
far as society is concerned the policy challenge is to
recognize the threat that links together all of the

relevant policy areas: not only employment, but also
health, social protection, social inclusion, transport,
education and so on. A comprehensive Active Ageing
strategy demands that all of them are >joined ups«
and become mutually supportive: creating a true
>Society for all Ages< as expressed by the UN. The
parallel role of the citizen is to act with responsibility
to take advantage of opportunities, for example in
education and training and to participate where
appropriate« (Future Age Group 2011).

Active Ageing ist somit ein hoch voraussetzungs-
volles, auf individuelle wie gesellschaftliche Voraus-
setzungen und Vorleistungen zielendes Konzept. Es
ist zugleich anschlussfihig (und vice versa) an den
5. Altenbericht der Bundesregierung von 2006 zum
Thema »Die Potenziale des Alters in Wirtschaft und
Gesellschaft«, der ganz zentral dazu beigetragen
hat, auch hierzulande den Paradigmenwechsel auf
die neue Sicht auf das Alter, auf Potenziale, Ressour-
cen und Altersproduktivitdt einzuleiten.

Insgesamt hat dieser Paradigmenwechsel mit da-
zu beigetragen, das Alter nicht mehr langer als in ers-
ter Linie »Phase des wohlverdienten Ruhestands«
und die Alten selbst als »Versorgungsklasse« (Lep-
sius) zu begreifen, sondern individuelles Altern wie
kollektives Altern mit einem »Aufforderungspara-
digma« zu unterlegen, nachdem es im Alter nicht
mehr nur Rechte, sondern auch Pflichten gibt. Aller-
dings muss — so wie es auch der 5. Altenbericht
explizit betont — den relevanten Akteurinnen und
Akteuren aus Gesellschaft und Politik dabei eine sie
férdernde bzw. ermdglichende Vorleistungsverpflich-
tung zukommen, entsprechend einer wenig beachte-
ten Interpretation des Subsidiaritatsprinzips des ka-
tholischen Sozialethikers Oswald von Nell-Breuning
aus den 1960er- und 1970er-Jahren. Aktives Altern
und Alter wird somit zu einer normativen Handlungs-
aufforderung fiir den einzelnen alter werdenden Men-
schen ebenso wie flr die insgesamt alter werdenden
Gesellschaft, die jeweils einander bedingen. Es ist
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dabei nicht zuletzt der Verdienst des diesjahrigen
Mottos des europdischen Jahres, Active Ageing in
den Dienst der Generationensolidaritat zu stellen.
Das heif}t, Active Ageing als Beitrag der zahlenmaflig
wachsenden und qualitativ mit besseren Ressourcen
ausgestatteten alteren Generation zur Verringerung
demografischer Belastungen und Herausforderun-
gen zu konzeptualisieren, so wie es bereits der 2004
veroffentlichte erste Nachhaltigkeitsbericht der Bun-
desregierung formuliert hat: »Es ist kiinftig davon
auszugehen, dass ... die gesellschaftlichen und wirt-
schaftlichen Zukunftsaufgaben von einer insgesamt
geringeren und im Durchschnitt dlteren Bevdlkerung
bewaltigt werden miissen. Hieraus erwachsen viel-
faltige Herausforderungen sowohl an die Politik als
auch an den Einzelnen, die insbesondere darin be-
stehen, Bedirfnisse der heutigen Generationen mit
den Lebenschancen zukiinftiger Generationen so
zu verknipfen, dass eine gerechte Teilhabe aller an
der Gesellschaft maglich wird (Grundgedanke einer
nachhaltigen Entwicklung). Vor dem Hintergrund der
verlangerten Lebenserwartung ist die >Freisetzung
des Alters«< nicht mehr zukunftsfahig« (1. Nachhal-
tigkeitsbericht der Bundesregierung).

Im Nachgang zur Rezeption der Empfehlungen des

5. Bundesaltenberichts kann man heute fiir Deutsch-

land feststellen, dass fiir Active Ageing zunehmend
auch —in Anlehnung an die US-amerikanische Dis-
kussion — der Terminus Productive Ageing benutzt
wird. Zu beachten ist jedoch, dass das Konzept von
Altersproduktivitat keineswegs primar — so wie es
immer noch vielfach geschieht — auf eine ékonomi-
sche Dimension abhebt. Es geht nicht nur um langer
arbeiten (»Rente mit 67«) oder um die Abschopfung
der zahlreich vorhandenen Kaufkraft Alterer in der
Seniorenwirtschaft (»silver economy«]). Vielmehr
umfasst das Konzept auch eine soziale und gesell-
schaftliche Produktivitdt, so zum Beispiel im Sinne
von gesellschaftsbezogener Nitzlichkeit vor allem
in den Dimensionen inter- und intragenerationelle

Solidaritat, zivilblrgerschaftliches Engagement, Mit-
wirkung im dienstebezogenen Verbraucherschutz,

in der Qualitdtssicherung sozialer Dienste flr dltere
Menschen oder in den verschiedenen Dimensionen
von sozialer und politischer Partizipation. Daneben
geht es im Produktivitatskonzept aber auch um die
individuelle Produktivitdt des einzelnen &lteren Men-
schen selbst, also um Ubernahme von Eigenverant-
wortung, zum Beispiel im Hinblick auf eigene Gesund-
heitsférderung, gesundheitsbewusstes Handeln, um
die Eigenforderung von selbststandiger Lebensfiih-
rung, Bildung im Sinne von lebenslangem Lernen
oder um die kritische Selbstreflexion des eigenen
Handelns, was Andreas Kruse (2005) wohl auch
gemeint hat, als er »die bewusst angenommene
Abhangigkeit« dem Produktivitdtskonzept zugeord-
net und dabei eine Eigenverantwortlichkeit selbst bei
extremer Vulnerabilitdt angemahnt hat. Wenn bei der
wissenschaftlichen Rezeption des 5. Altenberichts
der Bundesregierung mitunter zu lesen war, Active
Ageing sei — bewusst oder unbewusst — Teil einer
neuen neoliberalen Selbstverpflichtungsrhetorik (van
Dyk und Lessenich 2009, dann ist dies gerade auch
im Hinblick auf Oswald von Nell-Breunings Interpre-
tation des Zusammenhangs von Eigen- und Vorleis-
tungsverpflichtung als unbegriindet einzustufen.

» Zum Zusammenhang von
Healthy und Active Ageing

Active Ageing und Healthy Ageing stehen — nicht
nur in der urspriinglichen WHO-Konzeption — in
einem engen Zusammenhang. Gesund alter werden
kann dabei gleichermaflen als Ziel wie Vorausset-
zung von Active Ageing verstanden werden. In die-
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sem Zusammenhang formuliert die bereits erwahnte
»Road Map for the Future of Ageing Research in Eu-
rope« wie folgt: »Since health is multi-dimensional it
is difficult to define but Healthy Ageing should en-
compass good physical, mental and psychological
health ... Healthy Ageing is a well-used term that is
understood on a general level to encapsulate the abi-
lity to be socially engaged, productive and to func-
tion independently both at a physical and cognitive
level ... The benefits of this to society are immense.
In early old age good health has economic benefits
improving productivity by allowing individuals to
stay in the labour market or to provide informal care
to grandchildren or indeed parents. Late old age is
more characterized by high levels of multiple chronic
diseases but maintaining good functioning and well-
being in the very old age could reduce pressure on
health care and care services« (Future Age Group
2011).

Im Kern geht es bei Healthy Ageing um drei ge-
sundheitspolitische Ziele, die miteinander verkntipft
werden miissen: 1) die Verldngerung der sogenann-
ten ferneren Lebenserwartung durch Reduzierung
der alterstypischen Mortalitat; 2] die Erhéhung der
Lebensqualitat dlterer Menschen durch Ausweitung
der gesunden (aktiven) — innerhalb der durch die
langere Lebenserwartung gewonnenen — Jahre,
wobei auf Westeuropa bezogene Vergleiche jeweils
zeigen, dass Deutschland bei beiden Zielsetzungen
derzeit im Mittelfeld rangiert. Und 3) geht es bei
Healthy Ageing um die dieses Ziel unterstiitzende
fachlich wie bedarfsangemessene Reaktion der ge-
sundheitlichen Versorgungssysteme und -strukturen
auf das wachsende geriatrische Erkrankungsrisiko.

Die gewachsene sozial- und gesundheitspolitische
Bedeutung des Ziels Healthy Ageing ist — neben
zweifellos gewichtigen finanzierungspolitischen
Begriindungen — ganz wesentlich auch Ausdruck
demografisch mitbedingter struktureller Veranderun-
gen in der Morbiditatsstruktur der Bevélkerung. Die-

se ist wiederum Ausdruck der Verschiebungen inner-
halb der Altenpopulation hinein in die Gruppe der
stark wachsenden Anzahl hochaltriger Menschen.
Obwohl Alter(n) nicht mit Krankheit gleichzusetzen
ist, nehmen insbesondere jenseits von 75/80 Jahren
geriatrische Erkrankungsbilder zu. Hierzu gehdren
u.a. die Chronifizierung von Erkrankungen, Multimor-
biditat, die Uberlagerung von somatischen und psy-
chischen Erkrankungen sowie die Verschlechterung
im subjektiv empfundenen Gesundheitszustand. In
der Konsequenz gibt es immer mehr geriatrische
Patientinnen und Patienten, was in aller Regel eine
kontinuierliche wie kostenintensive Behandlung
nach sich zieht. Aus gerontologischer Sicht ist be-
deutsam, dass die Lebensqualitat bei dlteren Men-
schen dabei weniger durch den objektiven, sondern
sehr viel starker durch den subjektiv empfundenen
Gesundheitszustand gepragt ist und dass dem sub-
jektiven Gesundheitszustand ein eigenstandiger
Stellenwert als Zielvorgabe wie auch Handlungspara-
meter zugewiesen werden sollte. Bedeutsam sind
auf3erdem vor allem gesundheitsbedingte Mobilitats-
einschrankungen sowie der Verlust von Autonomie.
In der Konsequenz hat diese Entwicklung nicht
nur in Deutschland zu einer De-facto-Geriatrisierung
der gesundheitlichen und medizinischen Versor-
gungsstrukturen diesseits von Pflege und Palliativ-
versorgung geflihrt. Beispiele dafiir sind die tiber-
durchschnittliche Anzahl dlterer Menschen in der
ambulanten und stationdren medizinischen Versor-
gung und die alterstypische Polypharmazie. Diese
Entwicklung geht einher mit einer Akzentuierung von
sozialen Ungleichheiten im alterstypischen Erkran-
kungsrisiko und in der Erreichbarkeit von und durch
MaBinahmen der gesundheitlichen Versorgung. Letz-
teres gilt insbesondere fiir Mafinahmen der Gesund-
heitsférderung und Pravention. Insofern wére es un-
angebracht, Healthy Ageing auf primar medizinische
Versorgungsdimensionen reduzieren zu wollen. Dies
wiirde der Komplexitat und Multidimensionalitdt des
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alterstypischen Morbiditatsrisikos in keiner Weise
gerecht.

Erschwerend — und fir die Verbindung zu Active
Ageing als eine wesentliche Determinante — kommt
noch hinzu, dass Healthy Ageing selbst in der deut-
schen Altenbevdlkerung keineswegs gleichmaflig
verteilt ist und dies auch nicht jedem gleichermafien
méglich ist. Es gibt eine hinreichende empirische
Evidenz flr schichtspezifische Unterschiede in der
Lebenserwartung und fiir soziale Ungleichheiten
bei Krankheit im Alter. Diese Unterschiede haben
sich in den vergangenen zwei Jahrzehnten sogar
noch ausgeweitet. Die entsprechenden Zusammen-
hénge kdnnen als weitgehend bekannt vorausge-
setzt werden: Lebensdurchschnittlich geringes Ein-
kommen und zeitlebens benachteiligte berufliche
Positionen reproduzieren sich in der gesunden Le-
benserwartung und umgekehrt. Dies gilt bereits fir
die Erreichbarkeit des gesetzlichen Rentenalters von
65 Jahren (untere Einkommensgruppen von unter
1.500 Euro/Monat zu 80 %, obere Einkommensgrup-
pen ab 4.500 zu 90%) und gilt selbst fir die Beam-
ten. Fir Deutschland zeigen reprasentative Studien,
dass die mit der weiter steigenden ferneren Lebens-
erwartung verbundenen »kranken Jahre« friiher
und haufiger bei dlteren Angehdrigen der unteren So-

zialschichten auftreten. Eine erste vorlaufige Schluss-

folgerung daraus ist, dass eine wirksame Politik zur
Eingrenzung des alterstypischen Morbiditatsrisikos
einschliefllich der damit verbundenen steigenden
Krankheitskosten in einer Fokussierung auf sozial
schwéchere Bevdlkerungsschichten liegen sollte.
Auch wenn positive Kohorteneffekte auf einen ins-
gesamt verbesserten Gesundheitszustand bei nach-
riickenden Gruppen Alterer verweisen, bestehen
dennoch Zweifel an der Hoffnung auf die flachende-
ckende Durchsetzungskraft der Compression of Mor-
bidity (Kompressionsthese). Neuere Daten deuten
darauf hin, dass die aus gesundheitspolitischer wie -
tkonomischer Sicht optimistischen Annahmen der

Kompressionsthese eher fiir Angehérige der oberen
sozialen Schichten gelten, wahrend die pessimisti-
sche Medikalisierungsthese vor allem fiir dltere
Angehdrige der unteren sozialen Schichten Erkla-
rungskraft besitzt. Zu beachten ist weiterhin, dass
Krankheiten im Alter im hohen Maf3e langen »Krank-
heitskarrieren« folgen, also auf Lebens- und Arbeits-
bedingungen zurtickzufiihren sind, die oftmals
bereits in der Kindheit oder im Arbeitsleben ihren
Ursprung hatten.

Wie bereits erwdhnt, gibt es einen plausiblen Zu-
sammenhang zwischen Active und Healthy Ageing.
Auch Healthy Ageing ist einerseits ein eigenstandi-
ges Ziel, andererseits auch Voraussetzung fiir Active
Ageing. Zumindest flr Letzteres ist die Empirie ein-
deutig. Hierzu nur einige wenige, weitgehend bekann-
te Belege fiir den der gleichermafien wirksame for-
derliche Einfluss eines hdheren Bildungsniveaus als
bekannt vorausgesetzt werden kann: Zum Beispiel
ist die Méglichkeit zur (Weiter-JArbeit im Alter, ob
kurz vor der Altersgrenze oder — wie im Zunehmen
begriffen — selbst danach, stark an einen diese er-
moglichenden Gesundheitszustand gebunden. Auch
ist biirgerschaftliches Engagement im Alter hierzu-
lande vor allem birgerschaftliches Engagement ver-
gleichsweise gesunder (und zumeist nicht sehr
alter) alterer Menschen. Und auch fiir die anderen
Formen sozialen Engagements im Kontext der vor-
herrschenden Vorstellungen von Betatigungsfeldern
flr Active Ageing — sei es in der Familie, in der Nach-
barschaft, in den Vereinen oder in der Politik — lassen
sich gleichgerichtete Pfadabhangigkeiten erkennen.

Vor diesem Hintergrund wird deutlich, dass Heal-
thy Ageing zwar durchaus eine im engeren Sinne
demografische Dimension besitzt, der Hinweis auf
die Demografie aber zu kurz greift, wenn es gilt,
Healthy Ageing als relevantes gesundheits- und sozi-
alpolitisches Ziel zu begriinden. Wenn zum Beispiel
kirzlich publizierte Forschungsergebnisse des Ros-
tocker Max-Planck-Instituts fiir demografische For-
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schung erkennen lassen, dass die mit sieben Jahren
innerhalb der letzten 20 Jahre ganz betrachtlichen
Zugewinne in die fernere Lebenserwartung nur zu
25% genetisch, zu weiteren 10 % auf gesundheitsre-
levante Einflussgréfien in den ersten Lebensjahren,
zu rund 65% aber sozial — das heif3t durch Bildung,
Lebensstil, soziale und finanzielle Lage usw. — erklart
werden kénnen, dann kann es eigentlich niemanden
Uberraschen, dass in vielen Fallen auch die objekti-
ven Méglichkeiten zum Healthy Ageing sozial un-
gleich verteilt und der individuellen Beeinflussung
nur schwer zuganglich sind. Insofern ist gerade auch
fir Healthy Ageing — ebenso wie fiir Active Ageing —
eine politikfeldibergreifende Strategie zur Herstel-
lung von insgesamt der Gesundheitserhaltung for-
derlichen Lebensverhaltnissen dlterer Menschen
angebracht.

» Healthy Ageing als Ziel
gesundheitlicher Versorgung
far altere Menschen

Bereits die WHO hat in der Vergangenheit wieder-
holt darauf aufmerksam gemacht, zuletzt in der
Erklarung von Tallin (2008), dass Healthy Ageing nur
im Rahmen eines sinnvollen Gleichgewichts zwi-
schen Gesundheitsversorgung einerseits sowie
Krankheitspravention und Gesundheitsfdrderung
andererseits verwirklicht werden kann und dass sich
die bislang zu stark auf Kuration und Medikalisie-
rung ausgerichteten Gesundheitssysteme systema-
tisch fur Pravention und Gesundheitsférderung off-
nen missten. Dies gilt auch fiir die »klassischen«
gesundheitlichen Versorgungssysteme in Deutsch-
land, denen noch immer der Ruf vorauseilt, primar

Garant fir die Wiederherstellung von Gesundheit zu
sein, was im Widerspruch zu typischen Verlaufen
chronisch-degenerativer Erkrankungen steht.

In alternden Gesellschaften muss gesundheitliche
Versorgung weit mehr sein als nur die bedarfsge-
rechte medizinische Versorgung, zudem noch mit
der traditionellen Fokussierung auf Diagnose, Kura-
tion und Medikalisierung. Vielmehr muss es auch um
die Absicherung nicht explizit medizinischer gesund-
heitlicher Versorgungsbedarfe geriatrischer Patien-
tinnen und Patienten gehen. Mindestens ebenso be-
deutsame Versorgungsziele sind: der Erhalt und die
Férderung von subjektiver Gesundheit und Lebens-
qualitat im Alter — trotz objektiv vorhandener Ein-
schrankungen und Krankheiten — sowie die Unter-
stlitzung des dominanten Wunsches der weitaus
meisten Alteren nach Verbleib und Versorgung in der
gewohnten hauslichen Umgebung, selbst bei einge-
tretener Hilfe- und Pflegebedirftigkeit. Dabei gilt es
insgesamt, Versorgungs- und Behandlungspriorita-
ten zu setzen, diese an den Gesamtzustand und
die Gesamtsituation geriatrischer Patientinnen und
Patienten sowie an vorhandene Ressourcen und
Fahigkeiten anzupassen und die weitere Lebenser-
wartung und individuelle soziale Lage zu beriicksich-
tigen. Dies sollte idealerweise schon in die Fallanam-
nese des im SGB V seit Langerem aufgenommenen,
aber flachendeckend nicht unbedingt verbreiteten
geriatrischen Basisassessments — im Idealfall unter
Zuhilfenahme gerontologischer, sozialarbeiterischer
und pflegewissenschaftlicher Kompetenz — und
darauf aufbauend dann auch in das jeweilige Versor-
gungskonzept einbezogen sein. Zur bedarfsange-
messenen gesundheitlichen Versorgung &lterer Men-
schen zdhlen weiterhin die Weiterentwicklung und
Umsetzung von geriatrischer Pravention und Rehabi-
litation, vernetztes Handeln der Professionen sowie
die Uberpriifung tradierter Altersbilder in der Medizin
sowie Kranken- und Altenpflege. Damit unmittelbar
angesprochen ist die Ebene der starker demografie-
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sensiblen Aus-, Fort- und Weiterbildung aller in der
gesundheitlichen Versorgung tatigen Professionen.

Insbesondere wegen der Vielfalt und Komplexitat
der gesundheitlichen wie sozialen Probleme geriatri-
scher Patientinnen und Patienten ist sektoriibergrei-
fende Kooperation zwingend erforderlich. Die inte-
grierte Versorgung gilt heute als die fir geriatrische
Patientinnen und Patienten fachlich angemessene
Antwort. Ziel ist es, in koordinierter Weise auf multiple
gesundheitliche Versorgungs- und soziale Dienstleis-
tungsbedarfe geriatrischer Patientinnen und Patien-
ten zu reagieren und somit Versorgungskontinuitat
jenseits institutioneller und unterschiedlich »ver-
rechtlichter« Zusténdigkeiten zu sichern. Es besteht
weitgehend Einigkeit dariiber, dass das bestehende,
primar auf Akutversorgung ausgerichtete Gesund-
heitssystem mit zumeist fragmentierten Leistungs-
strukturen und Handlungslogiken dafir in aller Regel
nicht ausgerichtet ist. So heif3t es im Sondergutach-
ten des Sachverstandigenrats zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen von 2009 (SVR
2009, S. 2]: »Die Gesundheitsversorgung stellt sich
damit in die aus integrativer Sicht anspruchsvolle
Aufgabe, hausarztliche und facharztliche, ambulante
und stationare sowie pflegerische Behandlungsleis-
tungen im Rahmen einer interdisziplindren Koopera-
tion mit Praventionsmafinahmen, der Rehabilitation,
der Arzneimitteltherapie sowie mit Leistungen von
sozialen Einrichtungen und Patientenorganisationen
ziel- und funktionsgerecht zu verzahnen.«

Fir die bedarfsgerechte, auf die Herstellung von
Kontinuitat fokussierte Versorgung geriatrischer
Patientinnen und Patienten sind dabei vor allem die
Uberginge zwischen gesundheitlichen Versorgungs-
bereichen einerseits, das heif3t konkret zwischen
Hauséarztin/Hausarzt und Fachéarztin/Facharzt, zwi-
schen ambulant und stationar, das heif3t zwischen
hauslicher Versorgung und Krankenhaus, zwischen
ambulanter Versorgung und Rehabilitation sowie ins-
gesamt zwischen Medizin, Rehabilitation, Pflege und

sozialer Arbeit von zentraler Bedeutung. Den Gedan-
ken der integrierten Versorgung kénnte man auch
auf die Medikamententherapie Ubertragen, hier zu-
dem noch mit explizitem Einbezug der 6rtlichen Apo-
theken. Lokale Gesundheitskonferenzen — wie in
NRW gesetzlich vorgeschrieben — waren dafiir unter-
stiitzende Instrumente mit bundesweitem Modell-
charakter.

Das SGB V kennt bereits seit 2000 die Moglichkeit
der integrierten gesundheitlichen Versorgung. Auch
die mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz von
2007 kodifizierte Méglichkeit, die integrierte Ver-
sorgung auf den Ubergang in die verschiedenen Ver-
sorgungsbereiche (niedergelassene Arztin/niederge-
lassener Arzt, Krankenhaus, Rehabilitation, Pﬂege]
auszudehnen, kénnte gerade auch fir dltere Patien-
tinnen und Patienten zu einer verbesserten Versor-
gungskontinuitat flihren, so zum Beispiel bei der
nachgehenden Betreuung nach einem Krankenhaus-
aufenthalt. Beide Regelungen konnten sich aber bis-
lang nur schleppend durchsetzen, u.a. wegen insti-
tutioneller Barrieren, des Widerstands der jeweils
beteiligten Professionen und der geringen Informati-
onspolitik der Kassen. Zudem hat bislang der syste-
matische Einbezug der Pflege gefehlt. Hier hat
jedoch die Novelle des SGB X! (Pflegeversicherungs-
gesetz) von 2008 die Moglichkeit geschaffen, durch
die Einrichtung von Pflegestiitzpunkten integrierte
Versorgungsstrukturen im Bereich der Pflege zu
implementieren. Bislang jedoch fehlt es allen diesen
neuen Formen integrierter Versorgung an flachen-
deckender Durchsetzungskraft, wobei sich nahezu
zwangslaufig die Frage nach den richtigen Anreizen
stellt. Diese kénnten u.a. in einer Umstrukturierung
der Vergltungs- und Honorierungssystematik liegen,
die starker auf die Gesamtleistung (»pay for perfor-
mance«] und damit auch auf die Kontinuitét der Ver-
sorgung und weniger auf die Einzelfallabrechnung
abhebt, zum Beispiel durch eine prospektive Pau-
schalvergiitung. Die Anreizfrage stellt sich schon
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allein aus gesundheitswirtschaftlicher Perspektive.
Denn in der integrierten Versorgung liegen nicht nur
ganz gewichtige Potenziale zur Effizienzsteigerung
und damit Kostenreduktion (zum Beispiel Vermei-
dung von Mehrfachdiagnosen und unerwiinschter
Folgekosten von Polypharmazie), sondern auch be-
achtliche Beschéftigungseffekte. Vor allem im Be-
reich der vermittelnden, steuernden und beratenden
Tatigkeiten liegen gewichtige Beschaftigungspoten-
ziale — bis hin zur Entwicklung neuer Berufe und
Berufsgruppen (zum Beispiel Care Manager].

Auch fir die fachlich angemessene gesundheit-
liche Primarversorgung durch niedergelassene Arz-
tinnen und Arzte sind die »richtigen« Konzepte im
Grundsatz bekannt. Der/die entsprechend qualifi-
zierte Hausarzt/-arztin als »Troffner« gilt — man-
gels fehlender ambulant behandelnder Geriater —
als die richtige Antwort auf geriatrischen Primarbe-
handlungsbedarf. Er wird idealerweise ergénzt und
unterstitzt durch moglichst evidenzbasierte, multi-
professionell erarbeitete Leitlinien und Standards
flr geriatrische Krankheitsbilder. Diese liegen flr
Deutschland aber noch nicht vor. In der Konsequenz
fehlt es an deren verbindlicher Umsetzung in Vertra-
gen, um eine flachendeckende Versorgung garantie-
ren zu kénnen.

Hinzu kommen gewichtige Versorgungsliicken
zwischen den einzelnen Bundesléndern und inner-

halb der Landergrenzen, die zunehmend auch die pri-

mararztliche Versorgung durch Vertragsarztinnen
und -arzte betreffen. Erschwerend kommt hinzu,
dass gerade hier so etwas wie eine »schleichende
Geriatrisierung« erfolgt, denn das Durchschnittsalter
bundesdeutscher Vertragsarztinnen und -arzte liegt
mittlerweile bei deutlich Giber 50 Jahren. Besonders
betroffen sind neben den strukturschwachen Regio-
nen Ostdeutschlands insbesondere die landlichen
Raume. Hier bieten sich Netzwerklésungen sowie
[T-unterstiitzte mobile Versorgungsformen fiir den
»dritten Gesundheitsstandort« Haushalt an.

» Healthy Ageing, Gesund-
heitsférderung und Praven-
tion im Alter

Gesundheitsférderung und Pravention zdhlen zu
den Grundvoraussetzungen von Healthy Ageing.
Gerade hier bestehen diverse Vorleistungsverpflich-
tungen. Diese betreffen zundchst sowohl den einzel-
nen &lteren Menschen selbst im Sinne der eingangs
postulierten individuellen, auf eigene Pflichten zie-
lenden Niitzlichkeitsdimension (Produktivitét) von
Active Ageing. Sie betreffen aber mehr noch die
hauptverantwortlichen Akteurinnen und Akteure fir
Active und Healthy Ageing in den Alltagswelten der
alteren Menschen, das heif3t dort, wo es um die poli-
tikfeldubergreifende Sicherung und Herstellung von
gesunden bzw. gesunderhaltenden Lebensverhalt-
nisse geht. Dies betrifftinsbesondere die fur die
Arbeitswelt Verantwortlichen, die Bildungsanbieter,
die fir Stadte- und Raumplanung und Wohnen zu-
standigen Akteurinnen und Akteure, die Technik-
anbieter sowie insgesamt und insbesondere die
Kommunen etc. im Rahmen ihres sozialen Daseins-
vorsorgeauftrags, der ihnen verfassungsgemaf vor-
gegeben ist. Denn gerade das Setting Kommune gilt
vielen als dafiir am besten geeignet, gelten die
Erfolgsaussichten hier doch als besonders hoch.
Umso erstaunlicher ist dann die hier flichendeckend
zu beobachtende Abstinenz zu beurteilen, denn die
kommunale Ebene ist bislang iber wenige Modell-
und Vorzeigeprojekte nicht weit hinaus gekommen.

Aber auch bei den im engeren Sinne medizini-
schen Versorgungssystemen bestehen Vorleistungs-
verpflichtungen, ndmlich im Sinne der Tallin-Charta
der WHO von 2008 die Prévention und Gesundheits-
férderung systematisch in die Gesundheitssysteme
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zu integrieren. Oder, wie es kiirzlich in einem von der
Friedrich-Ebert-Stiftung zur gesundheitlichen Versor-
gung in einer alternden Gesellschaft herausgegebe-
nem Memorandum zu lesen ist, das gesamte Gesund-
heitssystems praventiv auszurichten, das heift um-
zustrukturieren von einem »Health Care System zu
einem Preventive Health Care System«.

Der 6. Bundesaltenbericht versucht in diesem
Zusammenhang, Griinde fir die fehlende Umsetzung
dieser spezifischen Vorleistungsverpflichtung zu
identifizieren und sieht diese insbesondere in der
hemmenden Wirkung von haufig »somatisch fixier-
ten« Altershildern vieler Professioneller. Dies gelte
vor allem fiir die Arztinnen und Arzte, die vorhandene
Ressourcen und Potenziale alterer Patientinnen und
Patienten oftmals véllig unterschatzen oder sogar
ganzlich ausblenden wiirden. Somit stellt sich auch
hier wieder die Frage nach den richtigen Anreizstruk-
turen, das heif3t letztlich nach der Uberwindung der
unzureichenden und tiberdies finanziell ungentgend
ausgestatteten Verrechtlichung von Gesundheits-
férderung und Pravention. Noch immer bewegt sich
die Quote der jahrlichen Ausgaben fiir Pravention in
Deutschland trotz vollmundiger Lippenbekenntnisse
bei 4%, und dies nicht erst seit gestern, sondern be-
reits seit den 1990er-Jahren. Allerdings sind finan-
zielle Anreize allein zu wenig. Vielmehr muss es — so
berichten alle zitierten Quellen und Gutachten uni-
sono — auch darum gehen, die bei vielen gesundheit-
lich und medizinisch tatigen Professionellen beste-
henden Wissensdefizite um den geriatrischen Patien-
ten bzw. die geriatrische Patientin und seine bzw.
ihre besonderen multiplen Versorgungserfordernisse
zu Uberwinden. Letztlich geht es um die geriatriebe-
zogene Verbesserung der Aus-, Fort- und Weiterbil-
dung bei den relevanten Gesundheitsprofessionen.

Das Thema Gesundheitsférderung, Pravention und
»Healthy Ageing« steht im Zentrum dieser Tagung.
In den abschlielenden Bemerkungen beschrénke
ich mich auf einige im engeren Sinne gerontologisch

relevante Aspekte. Wo bestehen besondere Bedarfs-

schwerpunkte?

— Gerade auch in der gesundheitlichen Versorgung
Alterer bedarf es mehr Verhaltnis- und weniger
Verhaltenspravention. Sonst erreicht man die Fal-
schen und vertieft die bestehenden sozialen Un-
terschiede in den Gesundheitschancen im Alter.

— Das Setting »Kommunale Ebene« gilt es mehr
zu aktivieren, die diesbeziiglichen Potenziale
der lokalen Gesundheitspolitikakteurinnen und
-akteure — einschliefllich Gesundheitsdmter und
Gesundheitskonferenzen — sind zu wenig erkannt
und genutzt.

— In der Arbeitswelt muss begonnen werden! Nach
wie vor sind die arbeits- und berufsbedingten
Erkrankungs- und Frihinvaliditatsrisiken nicht
Uberwunden, im Gegenteil: Sie nehmen in einigen
Branchen und Berufen sogar noch zu. Zum Bei-
spiel haben psychische Erkrankungen heute bei-
nahe schon die Zahl der Muskel-Skelett-Erkran-
kungen in einigen Berufen und Branchen in ihrer
Bedeutung fiir arbeitsbedingte Erkrankungen er-
reicht.

— Kaum beachtet wird, doch in Fachkreisen bekannt
ist: Prekdre Beschaftigung, dauerhaftes »working
poor« und Arbeitslosigkeit erhhen insbesondere
das psychische Erkrankungsrisiko, vor allem bei
alteren Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern.

— Gesundheitsbedingte Friihverrentungen sind nach
wie vor an der Tagesordnung. Es gibt in immer
noch hoher Anzahl Berufe und Branchen mit soge-
nannten begrenzten Tatigkeitsdauern, das heifit,
dort kann man allein aus gesundheitlichen Griin-
den nicht bis zur reguldren Verrentung arbeiten
(zum Beispiel Pflegeberufe, Metallverarbeitung,
privates Transportgewerbe).

— In der Rehabilitation gilt Alter nicht wenigen als

Diskriminierungstatbestand. Der Rehabilitation
muss in einer alternden Gesellschaft ein mehr als
nur zentraler Stellenwert zukommen.
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— Vor dem Hintergrund zu erwartender weiterer An-

stiege bei Pflegebediirftigkeit bleibt die diesbeziig-

liche Abstinenz der Politik unverstandlich, die seit
Einfihrung der Pflegeversicherung bestehenden
strukturellen Defizite in der geriatrischen Rehabili-
tation (keine Anreize) abzubauen.

— Prévention und Gesundheitsfrderung bei Men-
schen mit Migrationsgeschichte. Allerdings be-
steht Differenzierungsbedarf hinsichtlich beson-
ders bedrohter Migrantengruppen. Mit Blick auf die
Gruppe der Arbeitsmigrantinnen und -migranten —
hier sehe ich den dringlichsten Bedarf — deuten
eigene Dortmunder Ergebnisse auf zwei Besonder-
heiten hin: hoch voraussetzungsvoll, aber nicht
erfolglos. Will man vermeiden, dass auch in dieser
Hinsicht die Migrantinnen und Migranten die Pro-
blemgruppen der Alten von morgen und Gbermor-
gen sind, gilt es, jetzt die Weichen zu stellen.

» Ausblick

Active Ageing, Healthy Ageing, gesundheitliche
Versorgung und Gesundheitsfdrderung und Préven-
tion weisen nicht nur einen engen inhaltlichen Zu-
sammenhang auf, sie bedingen sich sogar gegensei-
tig, aber unterliegen allesamt dem von Alan Walker
beklagten »structural lag«, der auch heute noch
langst nicht Uberwunden ist. Es sollte deutlich ge-
worden sein, dass es Eigen- wie gesellschaftliche
Vorleistungsverpflichtungen gibt, wobei letzteren
vor allem wegen der bestehenden Strukturen sozia-
ler Ungleichheit in den Gesundheitschancen und
-risiken (wie beim Zugang und auch bei Nutzung
bestehender Versorgungsstrukturen) besondere
Beachtung zukommen sollte. Insofern ist Active
Ageing hoffentlich nicht nur ein Motto fir ein europai-

sches Jahr, sondern sollte auch in der erforderlichen
sozial-strukturellen Differenzierungserfordernis zu
einer Daueraufgabe in alternden Gesellschaften ins-
gesamt werden.
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» Handlungskonzepte und vorrangige
Interventionen fur ein gesundes Altern?

Manfred Huber

>> Einfihrung

Der Altersmedian der Bevélkerung in der Europai-
schen Region der WHO ist der hdchste weltweit und
steigt weiter rasch an. In der Europdischen Region
betragt die durchschnittliche Lebenserwartung bei
Geburt mehr als 72 Jahre fiir Jungen und ungefahr
80 Jahre fiir Madchen. Allerdings nehmen im hohen
Alter auch die Unterschiede in Bezug auf Langlebig-
keit und Gesundheit weiter zu. Laut Prognosen wird
sich zwischen 2010 und 2050 der Anteil der Alters-
gruppe Uber 65 Jahre nahezu verdoppeln, und keine
Altersgruppe wird starker wachsen als die der Gber
80-Jahrigen.

Die erhdhte durchschnittliche Lebenserwartung
fuhrt in Verbindung mit einem Riickgang der Gebur-
tenraten bzw. des Bevélkerungswachstums in vielen
Landern auch zu einem erhdhten Altersabhangig-
keitsquotienten. Wahrend 2010 in der Europdischen
Region auf 100 Menschen im erwerbsfahigen Alter
durchschnittlich knapp 26 Menschen tber 65 Jahre
kamen, wird sich dieser Anteil bis 2050 auf circa 52
verdoppeln. Doch eine solche statische Schnittlinie
im Alter von 65 Jahren berticksichtigt weder die stei-

gende Lebenserwartung noch die zunehmende Zahl
von Menschen, die jenseits dieses Alters weiterhin
ein aktives gesellschaftliches Leben fihren, ihre Fa-
milien unterstiitzen und sich in ihrem Umfeld ehren-
amtlich engagieren.

Abbildung 1 zeigt die unterschiedlichen Szenarien
fir den Altersabhdngigkeitsquotienten bei statischer
bzw. dynamischer Altersgrenze. Bei einer dynami-
schen Altersgrenze wird zur Berechnung des Quo-
tienten die Relation zwischen der Zahl der Gber
65-Jahrigen und der Zahl der 20- bis 64-Jahrigen
gebildet. Bei einer dynamischen Altersgrenze wird
der Anteil errechnet, der sich aus der Relation zwi-
schen der Zahl der Menschen ab einem Alter ergibt, in
dem sie noch eine durchschnittliche Lebenserwar-
tung von 15 Jahren haben, und der Zahl der Men-
schen zwischen 20 Jahren und diesem Alter. Der
Altersabhéngigkeitsquotient steigt erheblich lang-
samer an und nimmt einen anderen Verlauf, wenn
eine dynamische Altersgrenze gewahlt wird, die bei
einer durchschnittlich verbleibenden Lebenserwar-
tung von 15 Jahren verlauft.

Diese Altersgrenze verschiebt sich im Laufe der
Zeit nach oben und fallt von Land zu Land deutlich
unterschiedlich aus (siehe Abbildung 2 auf Seite 38).

Die Befahigung eines gréfieren Anteils &lterer Men-
schen zu einem gesunden und aktiven Leben ist zu

1 Dieser Beitrag ist die gekirzte und editierte Fassung eines gleichnamigen WHO-Papiers. Internet: http://www.euro.who.int/en/what-we-
do/health-topics/Life-stages/healthy-ageing/publications/policies-and-priority-interventions-for-healthy-ageing. Zugriff am 8.11.2012.



HANDLUNGSKONZEPTE UND VORRANGIGE INTERVENTIONEN FUR EIN GESUNDES ALTERN & 37

Westeuropa Nordeuropa
07 0,7
06 0,6
0,5  — 05

04 / 04 /—/
0:3 / 0:3 /

02 0,2 vc
0,1 0,1
0,0 T 0,0

2000 2010 2020 2030 2040 2050 <2060 2000 2010 2020 2030 2040 2050 2060

Stdeuropa Osteuropa
0,7 0,7
0,6 / 0,6

0,5 // 0,5 /
0,4 0,4

0,3 0,3
0,2 0,2
0,1 0,1
0,0 0,0

2000 2010 2020 2030 2040 2050 2060 2000 2010 2020 2030 2040 2050 2060

== [ynamische Altersgrenze === Statische Altersgrenze

» Abb. 1: Altersabhéngigkeitsquotient bei statischer und dynamischer Altersgrenze nach Subregionen der Vereinten Nationen in Europa.
Quelle: European Centre for Social Welfare Policy and Research (unverdffentlichte Daten, 2012).

einer Schlisselfrage flr eine nachhaltige Gesund- »Gesundes Altern« ist ein Schlagwort fiir das brei-
heits- und Sozialpolitik in Europa geworden. Unglins- ter angelegte Konzept eines aktiven und gesunden
tige fiskalische Rahmenbedingungen verstarken den  Alterns. Aktives Altern wird von der WHO folgender-
Druck auf viele Lander, die Umsetzung von Konzep- mafien definiert: »... der Prozess, in dem die Chan-
ten flr ein gesundes Altern zu beschleunigen. cen auf Gesundheit, Teilhabe und Sicherheit mit dem

Ziel einer Verbesserung der Lebensqualitdt im Alter
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» Abb. 2: Alter mit einer verbleibenden Lebenserwartung von 15 Jahren (2010 und 2050]. Quelle: World population prospects, the 2010
revision. New York, United Nations, Department of Economics and Social Affairs, 2010. Internet: http://esa.un.org/wpp/unpp/panel_popu

lation.htm. Zugriff am 16.3.2012.

optimiert werden. Aktives Altern bezieht sich sowohl
auf einzelne Personen als auch auf Bevélkerungs-
gruppen. Es ermdglicht es den Menschen, ihr Poten-
zial fr physisches, soziales und seelisches Wohlbe-
finden im gesamten Lebensverlauf auszuschdpfen
und gemaf ihren Bedrfnissen, Wiinschen und Fa-
higkeiten an der Gesellschaft teilzuhaben, und bietet
ihnen zugleich gemaf ihren Bedirfnissen ausrei-
chend Schutz, Sicherheit und Versorgung.«?2

Gesundes Altern ist in der Europaischen Region
wie auch weltweit ein vorrangiges Thema der Politik.
2012 jahrt sich zum zehnten Mal die Annahme des
Internationalen Aktionsplans von Madrid Gber das
Altern durch die Vereinten Nationen. Die Europaische
Union hat 2012 zum Européischen Jahr fiir aktives
Altern und der Solidaritat zwischen den Generationen
erklart. Im Rahmen des Weltgesundheitstags am
7. April 2012 haben Kampagnen zum Thema Altern
und Gesundheit in der gesamten Europdischen Re-

2 World Health Organization (2002): Active ageing. A policy framework. Geneva. Download unter http://whglibdoc.who.int/hg/2002/WHO_

NMH NPH 02.8.pdf. Zugriff am 16.3.2012.
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gion daflr sensibilisiert, wie Burgerinnen und Biirger
sowie der Staat in diesem Bereich ihren Beitrag leis-
ten kénnen.

Ein zentraler Beitrag der Europdischen Region der
WHO ist der »Strategie und Aktionsplan fiir gesundes
Altern in der Europ&ischen Region« (2012—2020),
den das Regionalbiro fir Europa in Abstimmung mit
den Mitgliedstaaten und der Zivilgesellschaft entwi-
ckelt hat. Um mehr Menschen ein aktives und gesun-
des Lebeninihren spéateren Lebensjahren zu ermdg-
lichen, sind Investitionen in eine Vielzahl von Hand-
lungskonzepten erforderlich. Die folgenden vier
strategischen Handlungsfelder zeigen, wie eine ver-
zahnte Gesundheitspolitik eine Antwort auf die ra-
pide Alterung der Bevélkerung in Europa geben kann.

» Strategische Handlungsfelder

1. Gesundes Altern im gesamten Lebensverlauf

Die Bekampfung der epidemieartigen Ausbreitung
nichtiibertragbarer Krankheiten im gesamten Le-
bensverlauf wird allgemein als Schlissel furr das
Erzielen weiterer gesundheitlicher Zugewinne in spa-
teren Lebensjahren sowie fiir die Nachhaltigkeit von
gesundheits- und sozialpolitischen Konzepten aner-
kannt. Nichtiibertragbare Krankheiten sind flr den
Léwenanteil des Verlusts an gesunden Lebensjahren
bei Personen in der Altersgruppe Gber 60 Jahre ver-
antwortlich. Die Gesundheit und das Aktivitatsniveau
von Seniorinnen und Senioren sind somit von ihren
Lebensumstanden und Handlungen im gesamten
Lebensverlauf abhdngig. Doch kann mehr zur Foérde-
rung von Gesundheit und Verhinderung von Krank-
heit getan werden, auch unter der dlteren Bevdlke-
rung, deren Zugang zu Prévention und Rehabilitation
beeintrachtigt sein kann. Ein besonderes Anliegen

ist der Erhalt der geistigen Fahigkeiten und des Wohl-
befindens bis ins hochste Alter.

2. Vorbereitung der Gesundheits- und Pflege-
systeme auf die Bevdlkerungsalterung

Eine weitere Herausforderung liegt in der Anpas-
sung der Gesundheitssysteme an die Bevélkerungs-
alterung. Wie kdnnen die verschiedenen Ebenen des
Gesundheits- und Sozialwesens besser aufeinander
abgestimmt werden, damit Menschen mit chroni-
schen Mehrfacherkrankungen und funktionellen Ein-
schrankungen besser versorgt werden kénnen? Das
Ausmaf3 der Beteiligung an den Gesundheitskosten
ist fr viele altere Menschen in der Region zu hoch,
und die Ausgaben der 6ffentlichen Hand fiir die Lang-
zeitpflege sind von Land zu Land stark unterschied-
lich. Es spricht vieles dafiir, dass die Menschen im-
mer mehr Wert auf einen besseren Zugang zu hoch-
wertigen Gesundheits- und Sozialleistungen legen
und auch staatliche Unterstiitzung fiir die informelle
Versorgung durch Verwandte, Freundeskreis und
andere Ehrenamtliche wiinschen.

3. Ein altersgerechtes Umfeld

Eine vielversprechende Entwicklung ist die zuneh-
mende Vernetzung der Stadte und Gemeinden mit
dem Ziel der Kooperation untereinander wie auch mit
der WHO bei der Schaffung eines altersgerechten,
seniorenfreundlicheren Umfelds. Hier liegt ein Schwer-
punkt des Beitrags des WHO-Regionalblros zum
Europédischen Jahr 2012 fiir aktives Altern und der
Solidaritat zwischen den Generationen und der Zu-
sammenarbeit im Rahmen der Europaischen Innova-
tionspartnerschaft »Aktives und gesundes Altern«
der Europaischen Kommission.

4. Ausbau der Erkenntnisbasis und der Forschungs-
anstrengungen

Um den Wissensaustausch zu férdern und Licken
in der Vergleichbarkeit von Daten zu schliefen, strebt
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das Regionalbtiro im Hinblick auf seine Handlungs-
konzepte auch eine Verbesserung der Erkenntnisba-
sis an. Wissensaustausch und -transfer werden fir

die Europaische Region weiter an zentraler Stelle ste-

hen, weil sie Gber einen reichen Schatz an vorbildli-
chen innovativen Praktiken fiir ein gesundes Altern
verfligt, auch auf der lokalen Ebene.

» Finf vorrangige
Interventionen

Im Rahmen dieser vier strategischen Handlungs-
felder schldgt das Regionalbiro eine Reihe vorrangi-

ger und unterstiitzender Interventionen fir das Errei-
chen messbarer Ergebnisse innerhalb von etwa acht
Jahren vor. Sie werden unter Beachtung einer Reihe
von Kriterien ausgewahlt. Die Interventionen geben
eine Antwort auf Fragen, wie sie oft von Politikerin-
nen und Politikern aufgeworfen werden, die eher Rat
in Form einer Uberschaubaren Liste von Grundsatz-
empfehlungen suchen als umfassende Mainahmen-
kataloge. Welche Interventionen bringen nachweis-
lich in kurzer Zeit Gewinn, wenn sie angemessen
durchgefiihrt werden? Sind sie politisch machbar?
Lassen sich damit Fortschritte in der relativ kurzen
Zeitspanne weniger Jahre erzielen und messen?

Abbildung 3 zeigt, wie die Interventionen des Akti-
onsplans den vier strategischen Handlungsfeldern
entsprechen.

Das Regionalbiiro plant eine Zusammenarbeit mit
den Landern auf verschiedenen staatlichen Ebenen,

Lebensverlauf

Sturzpravention

Korperliche Betatigung

Altersgerechtes
Umfeld

Soziale Isolation

Unterstiitzung hauslicher Pflege
Geriatrische und gerontologische Kenntnisse
Prévention von Fehlerndhrung

Evidenz und Forschung

Gesundheits-
systeme/Pflege

Impfung/Schutz
vor Infektionen

Qualitat/Pflege

» Abb. 3: Interventionen des Aktionsplans und ihre Entsprechung in den vier strategischen Handlungsfeldern. Quelle: WHO (2012): Strate-
gie und Aktionsplan firr gesundes Altern in der Européischen Region. Internet: http://www.euro.who.int/en/what-we-do/health-topics/

Life-stages/healthy-ageing/publications. Zugriff am 8.11.2012.
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um die folgenden fiinf vorrangigen Interventionen
entwerfen und umsetzen zu kénnen:

1. Férderung kérperlicher Betatigung,

2. Pravention von Stirzen,

3. Impfung alterer Menschen gegen Grippe und Pra-

vention von Infektionskrankheiten in Gesundheits-

einrichtungen,

4. staatliche Unterstiitzung furr informelle Betreue-
rinnen und Betreuer mit einem Schwerpunkt auf
der hauslichen Pflege (einschlieflich Selbst-
pflege),

5. Kapazitatsaufbau in den Bereichen Geriatrie und
Gerontologie unter den Beschéftigten im Gesund-
heits- und Sozialwesen.

Da diese Interventionen auch bereits in vielen na-
tionalen und subnationalen Programmen flr gesun-
des Altern enthalten sind, gibt es einen wachsenden
Fundus von Belegen fir ihre Wirksamkeit und ihren

Beitrag zur Nachhaltigkeit der Gesundheits- und Sozi-

alpolitik. Diese Evidenzbasis schafft eine Grundlage
fir eine weitere Starkung des internationalen Erfah-
rungsaustauschs und Wissenstransfers.

>> Unterstutzende
Interventionen

Die Erfahrungen aus zahlreichen Landern der Eu-
ropdischen Region haben gezeigt, dass neben den
flnf vorrangigen Interventionen auch eine Reihe un-
terstutzender Interventionen eine wichtige Rolle
spielen kdnnen, etwa bei der Verkniipfung gesunden

Alterns mit dem weiteren gesellschaftlichen Kontext.

Dazu gehdren die Verhinderung der Misshandlung
alterer Menschen und die Verhinderung der sozialen

Isolation und Ausgrenzung sowie Qualititsstrategien
fir die Versorgung alterer Menschen, einschliefllich
der Betreuung von Demenzkranken und in der Pallia-
tivversorgung von Pflegeféllen. Das WHO-Regional-
biiro fiir Europa setzt in seiner Zusammenarbeit mit
den Mitgliedstaaten auch in diesen drei Bereichen an.
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» Alter werden in Deutschland —
Regionalkonferenzen in den Bundeslandern

Monika Koster

Meine sehr geehrten Damen und Herren,

ich freue mich sehr, Ihnen im Rahmen dieser Ta-
gung, bei der es explizit darum geht, Wissenschaft
und Praxis zusammenzufiihren, unsere gemeinsa-
men Erfahrungen in der Entwicklung und Durchfih-
rung der zahlreichen Lander- und Regionalkonferen-
zen im Rahmen der BZgA-Veranstaltungsreihe »Ge-
sund und aktiv alter werden« vorstellen zu kénnen.
Wir haben uns hierbei intensiv mit Fragen zum The-
ma »Gesund und aktiv dlter werden<« vor dem Hinter-
grund der jeweils spezifischen regionalen Vorausset-
zungen auseinandergesetzt — vor allem im Hinblick
auf die praktische Arbeit der Akteurinnen und Ak-
teure vor Ort. Wir befinden uns derzeit in der ersten
Auswertungsrunde, und ich bin sehr froh, dass heute
so viele Mitstreiterinnen und Mitstreiter zur gemein-
samen Diskussion zusammengekommen sind. lhnen
allen mdchte ich sehr herzlich fiir die engagierte Mit-
arbeit danken.

» Die Aktivititen der BZgAim
Themenschwerpunkt »Gesund
und aktiv alter werden<«

Zunichst méchte ich Ihnen einen kurzen Uberblick
GUber die Aktivitaten der BZgA im Themenbereich »Ge-
sund und aktiv dlter werden« geben. Zielsetzung

sind Férderung und Erhaltung von Gesundheit (um-
fassend) und Lebensqualitit. Im Bereich der Konzept-
entwicklung und Maflnahmenplanung arbeitet die
BZgA mit einem wissenschaftlichen Fachbeirat zu-
sammen — ich freue mich, dass einige Mitglieder die-
ses beratenden Gremiums — Frau Prof. Dr. Dr. h.c.
Lehr, Frau Prof. Dr. Keil, Frau Prof. Dr. Walter, Herr

Prof. Dr. Nagele — an der heutigen Veranstaltung teil-
nehmen.

Die BZgA arbeitet im Themenfeld »Gesundes Al-
ter« eng mit zentralen Organisationen sowie Akteu-
rinnen und Akteuren im Feld zusammen. Hierzu
gehdren u.a. die Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Se-
niorenorganisationen (BAGSO], der Deutsche Olym-
pische Sportbund (DOSB), der Deutsche Volkshoch-
schulverband (DVV) sowie Hochschulen. Im Zusam-
menhang der Situationsanalyse beauftragt die BZgA
Studien und Expertisen zu Bereichen, in denen For-
schungsbedarf besteht und entwickelt Materialien
und Arbeitshilfen fur die Akteurinnen und Akteure,
die die wichtige Arbeit vor Ort leisten. Gemeinsam
mit dem Deutschen Volkshochschulverband erar-
beitet die BZgA zum Beispiel derzeit eine Planungs-
hilfe »Gesundes Alterwerden als Thema der Erwach-
senenbildung« fir Programmverantwortliche so-
wie Leiterinnen und Leiter von Kursen. Ein weiterer
Schwerpunkt der BZgA in diesem Themenbereich
sind die Organisation und Durchflihrung von themati-
schen Konferenzen, wie beispielsweise die Bundes-
tagung zum Auftakt des Europaischen Jahres Anfang
2012 in Berlin. Auf diesen Tagungen werden zentrale
Themen diskutiert, der Stand der Dinge erdrtert und
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» Abb. 1: BZgA-Aktivitaten in diversen Themenbereichen. Quelle: www.gesund-aktiv-alter-werden.de. Zugriff am 20.12.2012.

Zukunftsperspektiven entwickelt. Dabei ist die inter-

nationale Anbindung von besonderer Bedeutung. Als
Beispiel sei das dreijahrige EU-Projekt IROHLA (Inter- >> Regionalkonferenzen
vention Research On Health Literacy among Ageing in den Bundeslandern
population] genannt, an dem die BZgA beteiligt ist
(Start Ende 2012].

Die BZgA-Website www.gesund-aktiv-alter-werden.

de stellt aktuelle Daten, fachlich geprifte Gesund- Um die Zusammenarbeit zwischen Bundes-, Lan-
heitsinformationen sowie Landeraktivitaten, Termi- der- und kommunaler Ebene zu stéarken, hat die BZgA
ne, Praxisprojekte und Publikationen rund um das die Veranstaltungsreihe »Gesund und aktiv dlter wer-
Thema »Gesundes Alter« bereit. Auf dieser Seite kann  den« konzipiert: Unter diesem Dach finden soge-
zudem ein Newsletter abonniert werden, der Gber nannte Regionalkonferenzen in den Bundeslandern
Aktuelles informiert. statt. Diese Tagungen greifen die besonderen He-

rausforderungen des demografischen Wandels auf
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Zielsetzungen auf Landerebene

Fur das Thema sensibilisieren

@ Zu realistischem Altersbild beitragen

@ Auf linderspezifischen Daten/Fakten aufbauen
@ Nationale/Internationale Prozesse einbeziehen

@ Wissen, Ergebnisse und Aktivitdaten biindeln

HORINGEN

@ Zentrale Handlungsfelder/Themen voranbringen

@ Herausforderungen und Potentiale aufzeigen

sssssss

BADENWORTTEMBERG

@ Akteure themenorientiert vernetzen

@ Zugange zur Zielgruppe identifizieren

» Abb. 2: Zielsetzungen auf Landerebene

und setzen sie in einen regionalen Bezug. Gemein-
sam mit den Kooperationspartnern werden die re-
sultierenden strukturellen und gesellschaftlichen
Verdnderungen, die epidemiologischen Grundlagen
sowie die Heterogenitat der Lebenslagen vor dem
Hintergrund der unterschiedlichen Rahmenbedin-
gungen diskutiert.

Ein zentrales Ziel der Regionalkonferenzen in den
Bundeslandern ist es, flir das Thema »Alter und
Gesundheit« zu sensibilisieren und zu einem realis-
tischen Altersbild beizutragen. Dies bedeutet, nicht
ausschliefllich auf das Defizitare und damit auf Be-
lastung, Krankheiten, Probleme, auf Unterstiitzungs-

bedarf und Kosten zu fokussieren, sondern gleichzei-
tig auch die Potenziale aufzuzeigen. Allerdings sind
»die Alteren« und »die Alten« keine homogene Ziel-
gruppe. Wir sprechen vielmehr von Menschen, die
sich hinsichtlich ihrer Lebenslaufe, Lebenslagen,
Erwartungen und Wiinsche voneinander unterschei-
den. So gehért das Thema »Zugange zu den Zielgrup-
pen« zu den Herausforderungen, die sich der Umset-
zungsebene stellen.
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>> Veranstaltungsformat
und regionaler Bezug

Den Regionalkonferenzen im Rahmen der BZgA-
Veranstaltungsreihe »Gesund und aktiv alter wer-
den« liegt folgendes Veranstaltungsformat zugrun-
de: Mit Unterstltzung durch die jeweilige Landes-
politik und die Landeszentralen flir Gesundheitsfor-
derung erfolgt eine gemeinsame Vorbereitung unter
Berticksichtigung der regionalen Daten und Fakten
sowie der [anderspezifischen Prozesse. Dabei wer-
den Entscheidungstragerinnen und -trager sowie
Akteurinnen und Akteure, Praktikerinnen und Prakti-
ker und auch die Zielgruppen selbst einbezogen. Die
Regionalkonferenzen sind konzentrierte eintagige
Veranstaltungen mit hochkaratiger Besetzung. Be-
deutsam ist dabei die Beteiligung hochrangiger Ver-
treterinnen und Vertreter aus der Landespolitik — in
der Regel sind dies die zustandigen Ministerinnen/
Minister bzw. Staatssekretarinnen und -sekretdre —,
deren Teilnahme die Bedeutung des Themas her-
vorhebt. Jeweils zugrunde gelegt werden bundes-
landspezifische Daten und Fakten sowie regionale

Besonderheiten: Bevolkerungsdaten, Landesgesund-

heitsberichte, Krankenkassendaten, Pflegestatisti-
ken, Versorgungsdaten, landespolitische Initiativen.
Den inhaltlichen Kern der Tagungen bilden motivie-

rende Einflihrungsvortrage und die Darstellung aktu-
eller wissenschaftlicher Grundlagen. Spannende The-

men stehen im Fokus, u.a.:

Biografische Lebensqualitat

Einflisse des Lebensverlaufs auf Gesundheit
und Krankheit

Neue Altershilder

Alter werden und aktiv bleiben
Bewegungsférderung

Erndhrung

Diabetes

Berufsleben

Erfolgreiche Zugangswege
Herausforderungen fir [andliche Lebensrdume
Vernetzungsstrategien

Chancen und Potenziale durch Partizipation
Birgerschaftliches Engagement
Generationendialog

Selbstbestimmung

Altersgerechtes Wohnen
Assistenzsysteme

Préventive Hausbesuche

Pflege

Demenz

Unterstiitzung pflegender Angehdriger

Besonderes Interesse finden die anschlieflenden
umsetzungsorientierten Diskussionen von Strate-
gien und Praxisbeispielen.

Der Themenkatalog aller Regionalkonferenzen in
Deutschland belegt ein weites Spektrum an Teilas-
pekten, Themen und Zusténdigkeiten im Bereich
»Alter werden in Deutschland« und verdeutlicht
regionale Schwerpunktsetzungen. Die Konferenzthe-
men erganzen sich gegenseitig, die Akteurinnen und
Akteure profitieren von den Erfahrungen und Diskus-
sionen in anderen Regionen und Bundeslandern.

Die Teilnehmerlisten der Konferenzen zeigen, dass
es gelungen ist, sektortibergreifend die Personen,
Akteurinnen und Akteure sowie Institutionen, die im
Themenbereich »Gesundes Alter« vor Ort aktiv sind,
einzubeziehen: Vertreten waren u. a. die folgenden
Bereiche (alphabetische Listung):
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Apotheken
Arzteschaft
Beratungsstellen
Fachgesellschaften
Fachhochschulen
Familienbildungs-
statten
Hausliche Pflege
Initiativen
Interessierte Biirge-
rinnen/Blrger
Kassenarztliche Ver-
einigungen
Kirchengemeinden
Kommunalpolitik
Kommunalverwal-
tung
Krankenkassen
Landerministerien
Landesvereinigun-

gen/Landeszentra-

len fur Gesundheit
Landfrauenverbande
Mehrgenerationen-
hauser

Netzwerke
Offentlicher Gesund-
heitsdienst
Pflegesektor
Quartiersmanagement
Selbsthilfe
Seniorenbeirate
Seniorenfreizeitstatten
Seniorenheime
Seniorenserviceblros
Seniorentreffs
Seniorenvertretungen
Sozialarbeit
Sozialverbande
Sportbereich
Stadtplanung
Therapiebereich
Universitaten
Unternehmen
Vereine
Volkssolidaritat
Weiterbildung
Wohlfahrtsverbande
Wohnungsbaugesell-
schaften

Interessant ist es, einen Blick auf die diversen Ver-
anstaltungstitel zu werfen: Das kann doch nicht alles
gewesen sein (Niedersachsen), Lass Dich tberra-
schen! (Saarland), Wer rastet, der rostet! (Mecklen-
burg-Vorpommern), Altersbilder im Wandel (Hessen),
So sind wir! (Sachsen-Anhalt), Hier werd’ ich alt, hier
kann ich bleiben — Gesund und aktiv dlter werden in
léndlichen Lebensrdumen (Brandenburg), Weiter wie
gewohnt? — Wohnen im Alter (Schleswig-Holstein),
Alter — Was geht? (Hamburg]), um nur einige zu nen-
nen. Diese Veranstaltungstitel und die entsprechend
konzipierten Konferenzen sind gelungene Ergebnis-

se der Beschéftigung mit dem Thema und der praxis-
orientierten Kreativprozesse in der Planungs- und
Vorbereitungsphase. Die Titel fiihrten haufig auch zu
anregenden Diskussionen im Laufe der Veranstaltun-
gen. In Bremen — Veranstaltungsmotto Alt, aber oho!
— wandten teilnehmende Senioren und Seniorinnen
zum Beispiel ein, dass dieser Veranstaltungstitel
eher die Einschrankungen als die Potenziale des
Alters betone; sie schlugen alternativ den Slogan
»Alt und oho!« vor.

Zentral ist der Einbezug von Kooperationspartne-
rinnen und -partnern sowie regionalen Akteurinnen
und Akteuren in die Landeskonferenzen. Auf diese
Weise haben die Teilnehmenden die Mdglichkeit, sich
bei unterschiedlichen Institutionen (ber deren Ange-
bote und Projekte in der Region zu informieren. Die
konkreten fachlichen Diskussionen verliefen durch-
weg sehr lebhaft innerhalb von Foren, Workshops,
Werkstatten oder AGs, aber auch bis in die Pausen
hinein an Infostdnden oder Themeninseln. Beson-
ders wichtig war es den Teilnehmerinnen und Teil-
nehmern, Zeit flr Diskussionen zu haben, um kon-
krete Fakten und Daten, aber auch Umsetzungs-
schwierigkeiten intensiv erdrtern zu kénnen. Denn
es ist sehr hilfreich, auch Hurden und Umsetzungs-
probleme zu beleuchten und gemeinsam Ldsungs-
ansatze zu erarbeiten.

Die Moglichkeit der praktischen Erprobung gab
es u.a. in den Bereichen Erndhrung und Bewegung
in Form konkreter Angebote wie beispielsweise der
Lubereitung von Mahlzeiten oder der Durchfiihrung
von Bewegungsiibungen.
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>> Erste Ergebnisse und
Perspektiven

Das Thema »Alter werden in Deutschland« ist sehr
vielfaltig und st6f3t auf grofies Interesse bei Verant-
wortlichen, Umsetzenden und den Zielgruppen. Es
zeigt sich ein hoher Bedarf an einem regionalen wie
auch tiberregionalen Austausch, einer starkeren Ver-
netzung und der kontinuierlichen Zusammenarbeit
mit der Bundesebene.

Die Regionalkonferenzen in den Bundeslandern
stieflen auf grofie Resonanz und Akzeptanz. Zwischen
80 und 210 Teilnehmende konnten auf den einzelnen
Veranstaltungen verzeichnet werden. Befragungen
im Anschluss an die Konferenzen offenbarten durch-
weg positive Bewertungen im Hinblick auf die Zusam-
menarbeit, die Bereitstellung aktueller Daten, neue
Impulse, fachlichen Austausch und der Darbietung
einer Plattform fiir die Offentlichkeitsarbeit.

Zentrale Diskussionsfelder und die von den Teilneh-
menden hierzu formulierten und diskutierten Haupt-
aspekte und Bedarfe méchte ich an dieser Stelle in ei-
ner knappen Ubersicht zusammenfassend darstellen.

Altersbilder im Wandel. Diskutiert wurden die As-
pekte »Alter selbstbewusst sehen«, »Alter als Le-
bensabschnitt mit eigener Wertigkeit begreifen« und
»Gestaltungsmdoglichkeiten erkennen<«. Von beson-
derer Bedeutung ist es dabei, ein realistisches Alters-
bild aufzubauen und die Starken und Ressourcen
einzubeziehen.

Teilhabe und Lebensqualitét. Die Méglichkeiten
gesellschaftlicher Teilhabe und sozialer Kontakte als
Beitrag zum »gesunden Alterwerden« wurden be-
leuchtet, der Einfluss von Mobilitat und Umfeldge-

staltung auf Partizipation und Verwirklichungschan-
cen, Selbststandigkeit und Teilhabe erdrtert. Die Um-
setzung in landlichen Regionen wirft hier besondere
Herausforderungen auf.

Selbstbestimmung und Lebensqualitét. Im Hin-
blick auf Wohlbefinden und Lebensqualitét ist ein
selbstbestimmtes Leben sehr wichtig, vor allem die
Mdglichkeit, auch bei zum Beispiel eingeschrankter
Bewegungsfahigkeit oder bei Unterstlitzungs- und
Pflegebedarf Selbstbestimmung aufrechterhalten zu
kdnnen. Selbstbestimmung, Sinnstiftung sowie die
Berticksichtigung und Realisierung von Wiinschen
und Beddirfnissen der Zielgruppe sind entscheidende
Faktoren fiir eine hohe Lebensqualitt.

Wohnen im Alter. Auch hierbei geht es um Selbst-
bestimmung, haufig verbunden mit dem Wunsch, so
lange wie méglich im eigenen Zuhause zu bleiben.
Friihzeitige Planung, Wohnraumanpassung, gestufte
bedarfsorientierte Unterstiitzung und das Gestalten
von Ubergangen sind dabei wichtige Faktoren, die es
zu berticksichtigen gilt. Mehrgenerationenhduser
und weitere Beispiele fiir moderne Formen selbstbe-
stimmten, altersgerechten und generationenfreund-
lichen Wohnens wurden erdrtert. In diese Fragestel-
lungen sind die Bereiche Stadtplanung und Woh-
nungsbau einzubeziehen.

Generationendialog. Altersgruppen sollten nicht
grundsatzlich getrennt voneinander diskutiert wer-
den. Es gibt durchaus gemeinsame Interessen und
Anliegen (ein Beispiel: Absenkung der Birgersteige:
Dies ist fur dltere Menschen wichtig, aber zum Bei-
spiel auch sinnvoll fir Familien, die mit Kinderwagen
unterwegs sind). Erforderlich ist ein generationen-
Ubergreifendes Denken und Handeln, das auch Res-
sourcen und gegenseitige Unterstiitzungsméglich-
keiten einbezieht. Eine demografiesensible Kommu-
nalpolitik und wirksame, generationenverbindende
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Initiativen kdnnen dazu beitragen, der Gleichung
altersfreundlich = familienfreundlich = menschen-
freundlich gerecht zu werden.

Erwerbstdtigkeit. Dieser Themenbereich umfasst
die Férderung von Altersmanagement in Betrieben,
die betriebliche Gesundheitsfdrderung sowie lebens-
phasengerechte Laufbahngestaltung. Diskutiert und
aufgezeigt wurden Méglichkeiten einer fir alle Betei-
ligten sinnvollen Zusammenarbeit unterschiedlicher
Altersgruppen in Unternehmen. In diesem Zusam-

menhang kommt dem Aspekt der gegenseitigen Wert-

schatzung eine besondere Bedeutung zu. Hinzu
kommt die Gestaltung von Ubergéngen vom Beruf in
die Nacherwerbsphase im Hinblick auf sinnstiftende
Aktivitaten.

Bildung. Bildung ist ein Schliissel zu mehr Gesund-

heit. So sollte ein lebenslanges Lernen im Fokus ste-

hen, das alle Altersstufen einbezieht und Méglichkei-

ten erdffnet. Bis ins fortgeschrittene Alter kann die
Offenheit flr Neues fortbestehen und gefordert wer-
den, zum Beispiel durch die Anpassung der Ange-
botslandschaft vor Ort und entsprechend ausgerich-
tete Weiterbildungsangebote.

Bewegung und Ernédhrung. Bewegung und Ernah-
rung gehdren neben der Stressregulation zu den
Hauptpfeilern der Gesundheitsférderung. Die Bewe-
gungsfahigkeit ist eine wichtige Basis fiir Mobilitat
bis ins hohe Alter. Bewegung spendet Lebensfreude
und begiinstigt direkt das kdrperliche und psychi-
sche Wohlbefinden. Sie kann in den Alltag integriert
werden und auch durch spezifische Angebote gefor-
dert werden. Prasentiert wurden Beispiele aus dem
organisierten Sport, Bewegungsparcours in der
Kommune sowie informelle Sport- und Bewegungs-
mdglichkeiten. Durch addquate Bewegung kann
Krankheiten vorgebeugt werden, und auch bei be-
reits bestehenden Gesundheitsproblemen und Ein-

schrénkungen kann gezielte Bewegung sehr sinnvoll
sein. Ebenfalls diskutiert wurden die Moglichkeiten
gezielter Sturzpravention.

Ausgewogene Erndhrung ist tber alle Altersstufen
hinweg von zentraler Bedeutung. Im Alter veréndert
sich das Essverhalten jedoch, sodass auch Aspekte
wie ausreichende Fliissigkeitszufuhr, Mangelernah-
rung, Ubergewicht, Diabetespravention oder Mundge-
sundheit verstarkt hinzukommen. Darlber hinaus
wurden konkrete Moglichkeiten und regionale Ange-
bote der Unterstiitzung — zum Beispiel beim Einkauf
oder der Zubereitung von Speisen — diskutiert.

Sexualitdt im Alter. Nach wie vor ist dieses Thema
ein gesellschaftliches Tabu, obgleich sexuelle Be-
dirfnisse fir viele auch im Alter eine grofie Rolle
spielen. Unter der Uberschrift »Vom Wollen, Wiin-
schen und Dirfen« wurde im Rahmen der Konferenz
in Mecklenburg-Vorpommern die Frage »Sexualitat
im Alter« intensiv diskutiert. Erértert wurden unter-
schiedliche Einstellungen und Bediirfnisse, Vorur-
teile, Rollenbilder und Normen. Erforderlich ist eine
nichtstigmatisierende, respektvolle und die Indivi-
dualitat fordernde Haltung. Auch die Rolle der Pflege
sowie die Bedeutung des Themas in Einrichtungen
wurden angesprochen.

Pflege/pflegende Angehérige. Dieser Bereich um-
fasst den Informationsbedarf (zum Beispiel gesetz-
liche Grundlagen), die Organisation der Pflege, aber
auch die Frage, wie und durch welche Aktivitdten der
Pflegebedarf méglichst lange hinausgeschoben wer-
den kann. Nicht allein die pflegebeddirftigen Perso-
nen selbst sind hier Thema, sondern auch die Ent-
lastung und Gesundheitsfdrderung der pflegenden
Angehérigen — speziell auch im Zusammenhang der
Betreuung von Menschen mit Demenz.

Demenzerkrankungen. Von grofier und kontinuier-
lich zunehmender Bedeutung ist das Thema Demenz-
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erkrankungen. Hier spielen u.a. die Aspekte »Wissen
Uber die Erkrankung<«, »Umgang mit der Erkran-
kung« und »Entlastung der Angehdrigen« eine Rolle.

Zielgruppenzugang. Als besondere Herausforde-
rung wurden Fragen des Zielgruppenzugangs eror-
tert, vor allem, wenn sie schwer erreichbare Perso-
nengruppen betreffen. Zu ihnen gehéren u. a. allein-
stehende dltere Menschen mit Migrationshintergrund,
altere Manner und altere Menschen mit geringer so-
zialer Einbindung. Hier fehlt es an systematischen
Zielgruppenzugéangen. In diesem Kontext wurden
Stadtteilarbeit, die Nutzung praventionsrelevanter
Strukturen sowie Méglichkeiten und Grenzen auf-
suchender Angebote, u. a. praventive Hausbesuche,
diskutiert. In [andlichen Lebensraumen verstarken
sich bestimmte Probleme und Hiirden.

Netzwerkarbeit und Nachhaltigkeit. Die zielgerich-
tete sektoribergreifende Vernetzung ist eine zen-
trale Grundlage von Aktivitdten im Themenbereich
»Gesund und aktiv dlter werden«. Hierbei ist es
wichtig, sich zu verstandigen, die Rahmenbedingun-
gen und jeweiligen Zustandigkeiten zu klaren, ge-
meinsame Ziele und Vereinbarungen zu formulieren
und feste Netzwerkstrukturen zu schaffen.

>> Herausforderungen
fur die Zukunft

Die Vielfalt an Anforderungen und Aufgaben vor
dem Hintergrund knapper Mittel stellt uns alle vor
Herausforderungen. Wenn wir diese gemeinsam an-
gehen und Potenziale nutzen, haben wir eine Chan-
ce, auch etwas zu erreichen. Die derzeit fehlende

Transparenz und die zielgerichtete Buindelung und
Koordinierung in diesem weiten Handlungsfeld kéon-
nen schrittweise verbessert werden. Um systemati-
sche Kooperationen zwischen den Akteurinnen und
Akteuren zu férdern, sollten zum einen Strategien
der sektoriibergreifenden Zusammenarbeit entwi-
ckelt sowie am Spannungsfeld zwischen Haupt- und
Ehrenamt gearbeitet werden. Eine besondere He-
rausforderung liegt im Bereich der systematischen
Qualitatssicherung.

Die Regionalkonferenzen, die die Akteurinnen und
Akteure auf Bundes-, Lander- und kommunaler Ebene
zusammenfiihren, tragen dazu bei, das Ziel, gesund
und aktiv alter zu werden, in Deutschland voranzu-
bringen. Sie dienen als Orte der Wissensvermittlung,
der Diskussion und Planung kiinftiger Strategien und
Maf3lnahmen. Die Akteurinnen und Akteure der Lan-
der regen an, den Kontakt der Bundeslander unter-
einander zu intensivieren, aufbauende Veranstaltun-
gen zu organisieren, die der Themenvertiefung, Kom-
petenzstarkung und Entwicklung von Strukturen
dienen [Nachhaltigkeit). Gewiinscht wird zudem der
Aufbau einer Gbergreifenden Wissens- und Kommu-
nikationsplattform. Die BZgA wird diesen Prozess
weiterhin unterstitzen.

Vielen Dank!
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Zugang und Erreichbarkeit

» Zugangswege zu bewegungs-

und sportinaktiven Alteren

Henning Allmer

>> Problemstellung

Auch wenn aus wissenschaftlicher Sicht noch Fra-
gen zu den biopsychosozialen Wirkungen von Bewe-

gungs- und Sportaktivitaten der Alteren unbeantwor-
tet und differenziertere Untersuchungen der Wirkme-

chanismen erforderlich sind (vgl. Etnier et al. 1997,
Janssen 1995, King et al. 1993, Kramer und Willis
2002, Yaffe et al. 2001), ist grundsétzlich von der
Bedeutsamkeit und dem Nutzen der Bewegungs-
und Sportaktivitat fiir die Gesundheit Alterer auszu-
gehen, wie zum Beispiel die Steigerung des Wohlbe-
findens, die Verbesserung der geistigen Leistungsfa-
higkeit und die Verringerung der Sturzgefahrdung

(vgl. Allmer 2008). Angesichts der gering ausgeprag-

ten Bewegungs- und Sportaktivitit der Alteren von
15 bis 20% (vgl. Mensink 2002) profitiert der Uber-
wiegende Teil der &lteren Bevdlkerung nicht vom
gesundheitlichen Nutzen der Bewegungs- und Sport-
aktivitat und setzt sich der Gefahr erhéhter gesund-
heitlicher Risiken aus. Aus gesundheitspolitischer
Sicht sind vor allem Interventionsprogramme zu ent-
wickeln, um Altere zu mehr und regelmafliigeren Be-
wegungs- und Sportaktivitdten zu motivieren (vgl.
King et al. 1998) und damit die Voraussetzung zu
schaffen, Altere zu einem gesundheitsbewussten
und aktiven Lebensstil zu bewegen. Untersuchungs-
befunde zeigen allerdings (vgl. Allmer 2008), dass
mehr Frauen, mehr Angehérige der hoheren Bildungs-
schicht und mehr Bewegungs- und Sportaktive an
Bewegungs- und Sportangeboten teilnehmen.
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» Fragestellung

Vor diesem Hintergrund wurden drei Hauptfrage-
stellungen analysiert:
— Durch welche Zugangswege kénnen Zielgruppen

wie Manner oder Personen mit einfachem Bildungs-

stand — unabhangig vom Auspragungsgrad der
Bewegungs- und Sportaktivitat — erreicht werden?
— Durch welche Zugangswege kdnnen Bewegungs-
und Sportinaktive am ehesten erreicht werden?
— Durch welche Zugangswege ergeben sich Verande-
rungen der Bewegungs- und Sportaktivitat?

Es wurden vier »Zugangswege<« analysiert:

1. »vital 55plus<«, um vor allem bewegungs- und
sportinaktive Altere der einfachen Bildungsschicht
zu erreichen. Zu diesem Zweck wurde den Versi-
cherten der IKK Nordrhein ein Bewegungsangebot
mit konkreten Terminvorgaben zur Auswahl und
mit Anmeldungshinweisen zugeschickt (»Direct
mailing«], das vielfaltige Bewegungserfahrungen
ermoglicht, Bewegungskompetenz vermittelt und
den Aufbau einer sportbezogenen Vorsatzbildung
fordern soll.

n

»Aktiv in Bewegung<«, um vor allem bewegungs-
und sportinaktive Manner zu erreichen. Es wurde
mit speziell auf Manner ausgerichteten Angebots-
texten fiir die Bewegungskurse geworben (zum
Beispiel Hausarztin/-arzt, Tageszeitungen, Anbie-
ter der Bewegungskurse), deren Inhalte zum ei-
nen Aspekte wie Wissensvermittlung und Bewusst-
seinshildung berticksichtigen und zum anderen
den Leistungsaspekt betonen.

Der Evaluation der beiden bewegungsbezogenen
Zugangswege liegt ein Versuch-/Kontrollgruppen-
Design (drei Monate Interventionszeit) und eine
Follow-up-Erhebung mit zwei Messzeitpunkten

(sechs Monate und ein Jahr) zugrunde, mit dem
die subjektiv wahrgenommenen Verdnderungen
und die Veranderungen des Bewegungs- und
Sportverhaltens analysiert werden sollen.

3. »Plakataktion« bezieht sich auf die NRW-Kampa-
gne »Uberwinde deinen inneren Schweinehund«
(UdiS). Analysiert wurde, welche Veranderungen
durch die Plakataktion bei Alteren hervorgerufen
werden (Kenntnis der Kampagne, Bewegungs-
und Sportaktivitat, Selbstwirksamkeitserwar-
tung). Die Untersuchungszeitpunkte lagen ein bis
zwei Monate vor Beginn der Plakataktion sowie
drei bzw. sechs Monate nach der Plakatierung.

4. »Website« beinhaltet eine Onlinebefragung auf
der Internetseite des LandesSportBundes NRW
»{berwinde deinen inneren Schweinehund«, mit
der die sportbezogene Absichtsbildung, die moti-
vationale Ausgangslage, die Bedeutung der Bewe-
gungs- und Sportaktivitat und die wahrgenomme-
nen Veranderungen durch den Websitebesuch
erhoben wurden. Im Abstand von vier Monaten
wurde die Onlinebefragung wiederholt.

Bei allen Untersuchungsgruppen wurden die sozio-
demografischen Daten Geschlecht, Alter, Bildungs-
stand und Haufigkeit der Bewegungs- und Sportak-
tivitat erfasst.

» Ergebnisse

Bezogen auf die Hauptfragestellungen sind folgen-
de Befunde herauszustellen:

— Manner werden durch das zielgruppenspezifische
Angebot »Aktiv in Bewegung« berproportional
(zu sonstigen Teilnahmezahlen) zur Teilnahme an
einem bewegungsbezogenen Praventionskurs
motiviert. Personen der einfachen Bildungsschicht
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werden durch das zielgruppenspezifische Bewe-
gungsangebot »vital 55plus<« zur Teilnahme moti-
viert, wie die deutlich hohere Teilnehmerrate be-
legt. Mehr Frauen als Manner und mehr Personen
der héheren und mittleren Bildungsschicht kennen
die »Plakataktion« und besuchen die »Website«.

— Bewegungs- und Sportinaktive werden am ehes-
ten durch zielgruppenspezifische Zugangswege
(»vital55plus«, »Aktiv in Bewegung«] zur Teil-
nahme an praventiven Gesundheitsangeboten
motiviert. Die »Plakataktion« und »Website« sind
Zugangswege, die vor allem bewegungs- und sport-
aktive Altere erreichen.

— Die »Plakataktion« und der »Websitebesuch« be-
wirken keine Veranderungen der sportbezogenen
Einstellungen und der Bewegungs- und Sportakti-
vitat. Beide Medien erreichen vor allem bereits
bewegungs- und sportaktive Altere. Fiir die Kurse
»vital 55plus<« und »Aktiv in Bewegung« ergeben
sich signifikante Verbesserungen der wahrgenom-
menen »Vorteile« der Bewegungs- und Sportakti-
vitdt und eine gesteigerte Bewegungs- und Sport-
aktivitat sechs und zwdlf Monate nach Kursende.

>> Fazit

Aufgrund der Ergebnisse kann gefolgert werden,
dass die Zugangswege »Plakataktion« und »Web-
site« zur Zunahme von gesundheitsrelevanten
Wissensinhalten fiihren und die Bildung einer bewe-
gungsbezogenen Intention unterstiitzen. Die Umset-
zung der gebildeten Intentionen in konkretes Han-
deln wird durch diese Zugangswege nicht bewirkt,
sondern durch die Zugangswege »vital 55plus<« und
»Aktiv in Bewegung« beglinstigt. Diese Zugangs-
wege fordern die Entwicklung eines Bewegungsvor-
satzes und die Realisierung des Bewegungsvorsat-

zes. Zur Motivierung von bewegungs- und sportinak-
tiven Alteren scheint am besten eine Kombination
von verschiedenen Zugangswegen geeignet zu sein,
durch die unterschiedliche Zielsetzungen verwirk-
licht werden kénnen (intentionaler Bezug von Zu-
gangswegen). Die Kombination von Zugangswegen
unterschiedlicher intentionaler Beziige schafft die
Voraussetzung, synergistische und nachhaltige
Effekte zu erzielen.

Aus konzeptueller Sicht ergibt sich daraus, dass
sich die Erforschung von Zugangswegen — starker
als bisher — an einem theoretischen Fundament ori-
entiert. Ein unverzichtbarer Baustein ist die Beriick-
sichtung des intentionalen Bezugs von Zugangswe-
gen. Fur die Qualitatsbestimmung von Zugangswe-
gen bedeutet dies, dass es nicht den Zugangsweg
gibt, sondern den zur Intentionsbildung und Inten-
tionsrealisierung passenden Zugangsweg.

Da es die bewegungs- und sportinaktiven Alteren
nicht gibt, miissen zielgruppenspezifische Mafinah-
men der Bewegungsférderung fiir Altere eingesetzt
werden. Zu unterscheiden sind einerseits die Gbli-
chen geschlechts- und bildungsspezifischen Zu-
gangswege (vgl. Abbildung 1). Fiir die Bewegungs-
und Sportaktivitat sind die motivations- und biogra-
fiespezifischen Zugangswege von Bedeutung. Unter
motivationsspezifischem Zugangsweg wird die Be-
riicksichtigung der motivationalen Ausgangslage
der Alteren verstanden, die unterschiedliche Phasen
der kognitiv-emotionalen Bahnung zur Bewegungs-
und Sportaktivitat reprasentiert (»Ich habe mir noch
keine Gedanken gemacht, mit dem Sporttreiben an-
zufangen«, — »Ich habe mir Gedanken gemacht, mit
dem Sporttreiben anzufangen, aber den Gedanken
schnell verworfen«, — »Ich méchte mit dem Sport-
treiben anfangen, habe mich aber noch nicht aufraf-
fen kénnen«). Biografiespezifische Zugangswege
berlicksichtigen, dass bewegungs- und sportinaktive
Altere eine unterschiedliche Bewegungsbiografie
(vgl. Allmer 2008) aufweisen kdnnen.
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Geschlechts-
spezifische
Zugangswege

Bildungs-
spezifische
Zugangswege
Zugangswege zu
bewegungs- und sport-
inaktiven Alteren

o
T~

Motivations-
spezifische
Zugangswege

Biografie-
spezifische
Zugangswege

» Abb. 1: Kategorisierung von Zugangswegen

Kiinftig sind vermehrt Zugangswege fiir bewe-
gungs- und sportinaktive Altere mit realisierungsna-
her Motivationslage (»nicht aufraffen kénnen«] zu
entwickeln, da Interventionsmafinahmen nur dann
effektiv sein kénnen, wenn sie spezifisch auf die
»Knotenpunkte« des langen Wegs von der Intenti-
onsbildung zur Intentionsrealisierung ausgerichtet
sind. Fiir Bewegungs- und Sportinaktive, die sich in
der Phase derAnderungsabsicht befinden, sind
andere Motivierungsmafinahmen angezeigt als fir
Bewegungs- und Sportinaktive, die zwar die Absicht
gebildet haben, aber in der Vorsatzbildung »hangen
bleiben«, weil sie die Bewegungs- und Sportaktivitat
fUr nicht realisierbar halten. Erforderlich sind Inter-
ventionsmaf3inahmen, die auf die in den einzelnen
Phasen typischen Barrieren auf dem Weg zur Verhal-
tensanderung ausgerichtet sind, und Zugangswege,
die sich an der motivationalen Lage der Bewegungs-
und Sportinaktiven orientieren (Phasenspezifitat).
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» Zielgruppengerechte Ansprache und Zugangswege

im Alter — das Projekt »Altere gezielt erreichen<

Christiane Patzelt, Bernhilde Deitermann, Susanne Heim, Christian Krauth, Gudrun Theile,

Eva Hummers-Pradier, Ulla Walter

Das vom Bundesministerium fir Bildung und For-
schung im Rahmen des Férderschwerpunkts Praven-
tionsforschung von 2008 bis 2011 geférderte Pro-
jekt »Altere gezielt erreichen« (AeGE) untersuchte
die Effektivitat und Kosteneffektivitat von Zugangs-
wegen zu einer Praventionsmafinahme im Alter
am Beispiel des praventiven Hausbesuchs. Als For-
schungsinstitutionen kooperierten das Institut fir
Epidemiologie, Sozialmedizin und Gesundheitssys-
temforschung sowie das Institut fur Allgemeinmedi-
zin an der Medizinischen Hochschule Hannover. Pra-
xispartner war die AOK Niedersachsen mit dem Pro-
jekt »Gesund Alter Werden« (GAW). Ein Projektbeirat
— bestehend aus Vertreterinnen und Vertretern der
Bundeszentrale firr gesundheitliche Aufklarung, der
Arztekammer Niedersachsen sowie dem Department
of Health Education and Health Promotion der Univer-
sitatin Maastricht — beriet das Forschungsteam zu
verschiedenen Fragestellungen beziglich der Gestal-
tung der zielgruppenspezifischen Ansprache und
Gewinnung von Zielgruppen.

» Hintergrund und Fragestellung

Entscheidend fiir die Gewinnung von Teilnehmerin-
nen und Teilnehmern bzw. fiir einen erfolgreichen
Zugang zu Praventionsmafinahmen sind die Defini-

tion und Auswahl der Zielgruppe, eine zielgruppen-
spezifische Ansprache und die Nutzung angemesse-
ner Zugangswege, das heif3t, ber welche Institutio-
nen und Personen die Zielgruppe auf das Angebot
aufmerksam gemacht wird. Ein generelles Problem
in der Pravention besteht nach wie vor: Haufig wer-
den nicht diejenigen mit einem Praventionsangebot
erreicht, die als Zielgruppe der Intervention gelten.
Auch findet oft bereits im Vorfeld keine Zielgruppen-
spezifizierung statt. Von Gesundheitsangeboten
angesprochen flhlen sich in der Regel aktive und
gesellige Menschen, Frauen sowie Personen mit
zwar bereits bestehenden gesundheitlichen Ein-
schrankungen, aber hoher Eigenverantwortung fir
ihre Gesundheit. Schwer erreichbar sind dagegen
Manner, sozial benachteiligte und bildungsferne Per-
sonen, Migrantinnen und Migranten, Personen mit
eingeschrankter Mobilitdt, Menschen mit gesund-
heitlichen Einschrankungen, die sich zurtickziehen,
aber auch pflegende Angehérige (vgl. Soom Ammann
und Salis Gross 2011, Hollbach-Groming und Seidel-
Schulze 2007). Gerade multimorbide &ltere Men-
schen werden mit Préaventionsangeboten haufig
nicht erreicht. Als geeignete Mafinahmen, um auch
die schwer erreichbaren &lteren Menschen anzuspre-
chen und zu gewinnen, empfehlen Soom Ammann
und Salis Gross (2011) — basierend auf einer syste-
matischen Literaturrecherche und Expertenwissen
(Interviews, Fokusgruppen, begleitendes Experten-
gremium) — die Kombination verschiedener Strate-
gien und die kontinuierliche Einbindung der Ziel-
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gruppe in alle Projektphasen. Als geeignete Strategie
wird, neben der Férderung der sozialen Integration
durch gemeindenahe Settingansatze und der Bil-
dungsarbeit in Gruppen, die aufsuchende individuelle
Beratung Uber préventive Hausbesuche empfohlen.
Praventive Hausbesuche werden in Deutschland der-
zeit modellhaft erprobt; im internationalen Kontext
sind sie zunehmend verbreitet. Die Trager in Deutsch-
land sind entweder Krankenkassen, Wohlfahrtsver-
bande oder Kommunen. Dementsprechend unter-
schiedlich sind die Zielgruppen und durchfiihrenden
Professionen in den einzelnen Vorhaben. Es konnte
keine generelle Empfehlung aus bisherigen Studien
bezlglich der Zielgruppe des praventiven Hausbe-
suchs abgeleitet werden. Meinck et al. (2004, S. 737)
schlussfolgern auf der Grundlage einer systemati-
schen Bewertung vorliegender Studien zu praventi-
ven Hausbesuchen, dass Evidenz fiir die Wirksam-
keit praventiver Hausbesuche im Alter bestehe, »je-
doch keine ausreichende Evidenz fiir die bevorzugte
Eignung spezifischer Zielgruppen und die Erforder-
nisse hinsichtlich Art und Umfang der Intervention«.

Einen Uberblick tiber bisherige Erkenntnisse zu
den inhaltlichen und formalen Gestaltungserforder-
nissen der Hausbesuche liefert eine aktuelle Arbeit
von Léfqvist et al. (2012).

Der praventive Hausbesuch als eine aufsuchende
Beratung alterer Menschen in ihrer hduslichen Umge-
bung zielt auf die Friiherkennung von Risikofaktoren
und Erkrankungen, die Krankheitsvermeidung, die
Férderung der Gesundheit und den Erhalt der Selbst-
standigkeit. Pflegebeddirftigkeit soll verhindert bzw.
verzdgert werden. Die AOK Niedersachsen bietet seit
2004 uber 65-Jahrigen nicht pflegebediirftigen Ver-
sicherten in einigen Regionen Niedersachsens das
praventive Hausbesuchsprogramm »Gesund Alter
Werden<« (GAW) an. Praventionsberaterinnen der
Krankenkasse (u.a. Pflegefachkréfte, Sozialpadago-
ginnen, Erndhrungs- und Sozialwissenschaftlerin-
nen) besuchen die lteren Versicherten in der Regel

dreimal zu Hause. Wahrend des ersten und/oder
zweiten Hausbesuchs werden unterschiedliche Erhe-
bungsinstrumente zur Erfassung des Gesundheits-
status eingesetzt (WHO Quality of Life-BREF, STEP-
Assessment, Aktivierungsfragebogen).

Beim ersten Hausbesuch werden Konzept und
Inhalt der praventiven Intervention erldutert. Ziel ist
es, sich kennenzulernen und eine Vertrauensbasis
zu schaffen. Wahrend des zweiten Hausbesuchs wer-
den vorhandene Belastungen und gesundheitliche
Risiken ermittelt. Es ist vorgesehen, dass die Haus-
arztin bzw. der Hausarzt — das Einversténdnis der
bzw. des Versicherten vorausgesetzt — hiervon in
Kenntnis gesetzt wird.

Beim dritten Hausbesuch werden Mafinahmen und
Angebote mit der bzw. dem Versicherten besprochen,
die sie bzw. ihn in einer aktiveren und gesiinderen
Lebensflihrung unterstitzen sollen. Zielvereinba-
rungen sollen der/dem Versicherten helfen, diese in
ihrem/seinem Alltag umzusetzen. Handlungsemp-
fehlungen kdnnen zum Beispiel sein: Teilnahme an
einem Bewegungskurs oder einem passenden Seni-
orenangebot im Stadtteil, Aufnahme eines alten/
neuen Hobbys, Erndhrungsanderung, Organisation
von Unterstiitzung im Haushalt oder Aufsuchen der
Hausarztin/des Hausarztes zur Abklarung medizini-
scher Probleme, bezliglich Vorsorgeuntersuchungen
oder Impfungen. Haufig wird wahrend des dritten
Hausbesuchs ein weiterer loser Kontakt mit der Pra-
ventionsberaterin flir spater auftretende Fragen oder
Probleme vereinbart.

Das Projekt »Gesund Alter Werden« wurde 2005
vom Bundesministerium fiir Gesundheit, der BZgA
und der Bertelsmann-Stiftung mit dem Deutschen
Praventionspreis ausgezeichnet. Im Jahr 2006 er-
hielt GAW bei dem bundesweiten Innovationswett-
bewerb der AOK und der Arztekammer Berlin einen
Ehrenpreis. Trotz des pramierten Konzepts konnten
in der Interventionsgruppe weniger Teilnehmerinnen
und Teilnehmer gewonnen werden als geplant. Die
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Ergebnisse einer ersten qualitativen Untersuchung
zu den Ursachen der hohen Abbrecher- und Nichtteil-
nehmerquote sowie der geringeren Beteiligung der
Manner (Theile 2005) legten nahe, dass neben dem
gewahlten Verfahren — Anschreiben und telefoni-
scher Kontakt durch AOK-Mitarbeiterinnen — weitere
Zugangswege, insbesondere auch der schon in der

Miinchner Machbarkeitsstudie (Wildner und Manstet-

ten 2002) empfohlene Zugang tber die Hausirztin
bzw. den Hausarzt erprobt werden sollten.

Die AeGE-Studie setzte an den dargelegten Defizi-
ten und offenen Fragestellungen an. Die Studie wid-
mete sich der systematischen Weiterentwicklung
von zielgruppenorientierten Zugangswegen. Sie ging
der Frage nach, wie altere Frauen und Manner fur
eine praventive Mafinahme motiviert werden kénnen
und inwieweit eine alters- und gendersensible An-
sprache erforderlich ist. Des Weiteren wurde unter-
sucht, welche Zugangswege (Krankenkasse, Haus-
arztpraxis) besonders geeignet sind, um ltere Men-
schen mit unterschiedlichen Gesundheitsrisiken zu
erreichen. Die Forschungsfragestellungen bezogen
sich auf die Wirksamkeit der Zugangswege und auf
die Wirtschaftlichkeit. Des Weiteren sollten mégliche
Barrieren und ihre Uberwindung aufseiten der Alte-
ren Menschen und der professionell Tatigen im Ge-
sundheitssystem aufgezeigt werden. Die Ergebnisse
dieser Evaluationsstudie tragen zur systematischen
Weiterentwicklung von zielgruppenorientierten Zu-
gangswegen bei.

>> Methoden

Explorative Evaluationsstudie, in der qualitative
und quantitative Forschungsmethoden zum Einsatz
kamen. Die Studie umfasste drei Studienphasen:

1. Entwicklung und Optimierung einer zielgruppen-
spezifischen Ansprache

Fir die Entwicklung der zielgruppengerechten An-
sprache wurden vier Fokusgruppen und zwélf per-
sonliche Interviews mit Frauen und Mannern in den
Altersgruppen »65 bis 75 Jahre« sowie »76 Jahre
und alter« durchgefihrt. Der bisherige Informations-
flyer zum AOK-Programm »Gesund Alter Werden«
wurde den Teilnehmenden vorgelegt und die Ver-
standlichkeit der Informationen und das Interesse
am Programm erfragt. Des Weiteren beinhaltete der
Interviewleitfaden Fragen zum Gesundheitsver-
standnis im Alter, zu den bisherigen Erfahrungen mit
Praventionsangeboten, zu praferierten Ansprachefor-
men und eigenen Wegen der Informationssuche. Die
Ergebnisse dieser qualitativen Studienphase bildeten
die Grundlage fiir die Entwicklung und Evaluation
eines zielgruppenspezifischen Anschreibens und
eines Informationsflyers zum Angebot des praventi-
ven Hausbesuchs. Zusatzlich wurde ein Kurzfragebo-
gen zur Eingrenzung der Zielgruppe entwickelt (Iden-
tifikationsbogen Praventiver Hausbesuch — IboPrév).
Ein projektbegleitendes Expertengremium wurde
beratend bei der Entwicklung der zielgruppenspezifi-
schen Ansprache in diese Studienphase einbezogen.
Die zielgruppenspezifische Ansprache wurde in zwei
Regionen (Grofistadt, Kleinstadt) evaluiert.

2. Erprobung und Evaluation von Zugangswegen
Erprobt und evaluiert wurden zwei Zugangswege:
die personliche Ubergabe der zielgruppenspezifi-
schen schriftlichen Ansprache in der Hausarztpraxis
und die postalische Versendung tiber die Kranken-
kasse. Der Zugangsweg Uber die Krankenkasse (KK)
wurde von der AOK Niedersachsen (AOKN] seit Be-
ginn des Angebots der praventiven Hausbesuche
beschritten. Neu erprobt wurde der Zugangsweg (iber
die Hausarztpraxis (HA). Die Zugangswege wurden
in den von der AOKN vorgesehenen Bezirken in den
beiden Grof3stadten Braunschweig (KK) und Hanno-
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ver (HA] sowie in den beiden Kleinstadten Delmen-
horst (KK} und Verden (HA) untersucht. Fiir die
Evaluation der Zugangswege sollten die Charakteris-
tika und das Gesundheitsverhalten der Teilnehmer/
-innen, der Nichtteilnehmer/-innen und der Abbre-
cher/-innen verglichen werden. Zusatzlich wurden
die Charakteristika der Zielgruppe nach Zugangsweg
und Region verglichen. Als Datenbasis fiir den Ver-
gleich dienten 1) Leistungsinanspruchnahmedaten
der AOKN, 2] routineméig erhobene Daten wéhrend
des préventiven Hausbesuchs, 3] fiir das Vorhaben
entwickelte Fragebogen und 4) Dokumentationsbo-

gen zum Aufwand der Rekrutierung. Zudem wurden
5) die Praventionsberaterinnen, Geschéftsbereichs-
leiterinnen, die Hauséarztinnen und -arzte sowie das
Praxispersonal der Studienpraxen befragt.

3. Entwicklung von Empfehlungen und Transfer
in die Wissenschaft und Versorgungspraxis

Auf Basis der in den Studienphasen A und B ge-
wonnenen Erkenntnisse sollten Strategien zur Opti-
mierung der Erreichbarkeit von alteren Menschen fiir
praventive Maflnahmen entwickelt werden. Eine wis-
senschaftliche Expertentagung mit Vertreterinnen

Studienphase A: Entwicklung und Optimierung einer zielgruppenspezifischen Ansprache
Fragestellung: Wie missen Ansprachen konzipiert sein, um dltere Menschen fiir Priventionsprogramme zu gewinnen?

Vier Fokusgruppen und zwdlf Interviews in zwei Stadtteilen von Hannover
(Selektion potenzieller Teilnehmerinnen und Teilnehmer aus den Routinedaten, n = 200)

Stadtteil A:
Frauen (65 bis 75 Jahre)

Stadtteil A:
Méanner (76 Jahre und &lter)

Stadtteil B:
Ménner (65 bis 75 Jahre)

Stadtteil B:
Frauen (76 Jahre und Alter)

Studienphase B: Erprobung und Evaluation von zwei Zugangswegen
Fragestellung: Uber welche Zugangswege kénnen dltere Menschen mit unterschiedlichen Gesundheitsrisiken erreicht werden?

Zielgruppenspezifische Ansprache
1. Identifikationshogen Préventiver Hausbesuch (IboPrév) zur Zielgruppenbestimmung
2. Optimierter Flyer und gendersensibles Anschreiben fir Frauen und Manner der Zielgruppe

Krankenkasse
Telefonische Befragung und Versand
Region 1: Braunschweig
Region 2: Delmenhorst

Hausarztpraxis
Selbstausfiiller und persnliche Ubergabe
Region 3: Hannover
Region 4: Verden

Préventive Hausb he durch Praventionsb innen der Ki

Studienphase C: Entwicklung von Empfehlungen, wissenschaftliche Tagung, Transfer in die Versorgungspraxis

» Abb. 1: Studiendesign
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und Vertretern aus Wissenschaft und Praxis wurde
zur Diskussion der Studienergebnisse durchgefihrt.
Auch mit dem Praxispartner wurden die Ergebnisse
diskutiert und Empfehlungen flir Wissenschaft und
Versorgungspraxis abgeleitet.

>> Ergebnisse

Die Ergebnisse der ersten Studienphase zeigten,
dass Frauen ein weites Begriffsverstandnis zum
Thema Gesundheit und beztiglich der Wahrnehmung
von Gesundheits- und Praventionsangeboten zeigen.
Gesundheit bedeutet u. a. gesellschaftliche Teilhabe,
Wohlbefinden, Selbststandigkeit und Zufriedenheit.
Es bestanden vielféltige positive, aber auch negative
Erfahrungen mit Praventionsangeboten. In der dlte-
ren Altersgruppe wurde die fehlende gesellschaft-
liche Akzeptanz angemerkt, wenn zum Beispiel von
dem Fitnessstudiobesuch im Familien- und Bekann-
tenkreis berichtet wurde. Angebote seien haufig
nicht passgenau auf die Bedlrfnisse der dlteren
Menschen zugeschnitten. Es wurde der Wunsch
nach wohnortnahen Angeboten geduflert, die mit
dem Partner bzw. der Partnerin zusammen wahr-
genommen werden kénnen.

Die Manner assoziierten mit Gesundheit und mit
Praventionsangeboten vor allem den Begriff »Bewe-
gung« in Verbindung mit Leistungsorientierung. Viele
waren und sind in einem Sportverein aktiv. Im héhe-
ren Lebensalter fehlten oft altersgerechte Angebote,
und Gesundheitssport wurde im Selbstmanagement
durchgefihrt. Haufig wurde angemerkt, dass die be-
stehenden Gesundheitsangebote »frauenbesetzt«
seien.

In den alteren Altersgruppen bestand eine Ambi-
valenz gegeniiber dem Projekttitel »Gesund Alter

Werden«. Einige Befragte duflerten, dass in ihrer
Altersgruppe niemand mehr gesund sei und bereits
korperliche Beschwerden bestiinden. In den jiinge-
ren Altersgruppen wurden Informationen zu Gesund-
heitsangeboten noch aktiv nachgefragt, was in den
alteren Altersgruppen nicht mehr gezielt bzw. eher
passiv erfolgte. Das Angebot des préventiven Haus-
besuchs wurde in den jlingeren Altersgruppen haufig
mit Kontrolle und Bevormundung assoziiert, auf3er-
dem wurde die Freiwilligkeit und Kostenlosigkeit des
Programms hervorgehoben.

Die Fokusgruppen- und Interviewergebnisse wur-
den fir die zielgruppenspezifische Optimierung des
Informationsflyers sowie die Formulierung eines
gendersensiblen Anschreibens genutzt. In dem An-
schreiben fir die Frauen lag der Fokus auf gesunder
Erndhrung und gesellschaftlicher Teilhabe sowie
dem personlichen Gespréch. Bei der Ansprache der
Manner wurden Aspekte wie kérperliche Fitness und
Informationen durch eine personliche Ansprechpart-
nerin aufgegriffen. Die Evaluation in zwei Regionen
ergab, dass auf die neue zielgruppengerechte An-
sprache deutlich mehr Altere (76 Jahre und &lter)
und mehr Manner reagierten als auf die bisherige
Ansprache (Deitermann et al. 2010).

Des Weiteren zeigten die Ergebnisse der qualitati-
ven Studienphase, dass das Angebot eines praventi-
ven Hausbesuchsprogramms nicht alle ber 65-jah-
rigen nicht pflegebeddrftigen Menschen ansprach.
Basierend auf den Erkenntnissen aus der (inter-)-
nationalen Literatur und der Einbeziehung eines
Expertengremiums wurde ein Kurzfragebogen zur
Zielgruppeneingrenzung entwickelt. Der »Identifika-
tionsbogen Préaventiver Hausbesuch« (IboPrév) be-
inhaltet insgesamt 13 Fragen mit unterschiedlicher
Gewichtung (Bildung eines Summenscores: drei oder
mehr Punkte = Zielgruppe). Als Einschlusskriterien
fir die Zielgruppenzugehdrigkeit wurden definiert:
subjektive Einschrankungen in der Beweglichkeit,
Stlirze und/oder ein Krankenhausaufenthalt im letz-
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ten halben Jahr, depressive Verstimmungen, chroni-
sche Erkrankungen und Multimorbiditat (gemessen
an der Anzahl der Medikamente), Schmerzhaufig-
keit, alleinlebend und/oder die regelmaflige Pflege
eines Angehdrigen. Konnten die befragten Versicher-
ten im Alltag noch alles tun, was sie vor einem Jahr
tun konnten, nahmen sie im letzten Jahr an grup-
penbezogenen Praventionsangeboten teil und/oder
fuhren sie regelmafig mit dem Fahrrad, so waren
dies Kriterien, die Defizite in den oben genannten
Bereichen bei der Bildung des Summenscores aus-
gleichen konnten. Ausgeschlossen wurden Personen
mit einer Pflegestufe und/oder nicht ausreichenden
Deutschkenntnissen.

In der zweiten Studienphase wurde der [boPrav
uber zwei Zugangswege (Hausarztpraxis, Kranken-
kasse] eingesetzt. In dem einjihrigen Rekrutie-
rungszeitraum konnten 1008 nicht pflegebedurftige
AOK-Versicherte tiber 65 Jahre kontaktiert werden:
768 Versicherte tber den Krankenkassenzugang und
240 Versicherte tiber den Hausarztzugang. Von den
84 angeschriebenen Hausarztpraxen duflerten 21
ein Interesse an der Studienteilnahme, 13 Praxen
rekrutierten AOK-Versicherte fiir die Studie. Uber die
Hausarztpraxen konnten mehr Manner (34 % vs. 26 %;
p < 0,05) und mehr &ltere Versicherte (75 Jahre vs.
73 Jahre; p < 0,05) erreicht werden. Zudem konnten
Uber die Hausarztpraxen prozentual wesentlich mehr
Zielpersonen identifiziert werden (58,8%vs. 40,5%;
p < 0,05). Im Krankenkassenzugang waren im Ver-
gleich mehr Studienverweigerinnen und -verweigerer
zu verzeichnen, was bedingt war durch den Erstkon-
takt per Telefon mit der Bitte, einen Fragebogen zu
beantworten. Demgegeniiber stand die Beantwor-
tung des Fragebogens im Wartezimmer der Haus-
arztpraxis.

Die Auswertung des IboPrav zeigte, dass die Ziel-
personen im Zugangsweg Krankenkasse haufiger
allein lebten und um einen nahe stehenden Men-
schen trauerten. Zwei Drittel der Personen klagten
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» Abb. 2: Zielgruppe, Nichtzielgruppe und Studienverweigerer nach
Zugangsweg

Uber Schmerzen und tber Bewegungseinschrankun-
gen. Die Zielpersonen im Zugang Hausarzt litten dfter
an Schmerzen, bekamen haufiger mehr als flinf Me-
dikamente und klagten haufiger (iber Bewegungsein-
schrankungen. Insgesamt konnte die Halfte aller
identifizierten Zielpersonen im Alltag nicht mehr das
tun, was sie vor einem Jahr tun konnten. Ein erfolg-
reicher Zugang (drei Versichertenkontakte bzw. Haus-
besuche, davon mindestens zwei personliche Kon-
takte bei der/dem Versicherten zu Hause) gelang bei
30% der Zielpersonen im Krankenkassenzugang und
bei 35% der Zielpersonen im Hausarztzugang.

>> Fazit

Die gewonnenen Erkenntnisse sind auf andere
praventive Handlungsfelder fir die Zielgruppe der
alteren Menschen dbertragbar. Insbesondere die
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qualitativen Ergebnisse geben Aufschluss beziglich
alters- und gendersensibler Ansprachemdglichkeiten
fir Interventionen im Bereich Pravention im Alter. Die
Ziele des Programms sollten zu Beginn klar definiert
werden, und eine Eingrenzung der Zielgruppe sollte
erfolgen. In jeder Projektphase ist es sinnvoll, die
Zielgruppe einzubeziehen. Auch kann die Befragung
der Zielgruppe dazu beitragen, Erkenntnisse ggf.
bezlglich einer mangelnden Teilnahmebereitschaft
Zu gewinnen.

Barrieren und Schwierigkeiten bestehen darin,
vor allem die schwer erreichbaren Zielgruppen zur
Teilnahme an Praventionsangeboten zu motivieren.
Trotz der Eingrenzung der Zielgruppe und der ziel-
gruppenspezifischen Ansprache konnten nicht alle
Zielgruppenangehdrigen zur Teilnahme an dem Pro-
gramm gewonnen werden, was jedoch aufgrund des
Prinzips der Freiwilligkeit geboten ist. Vorbehalte und
Argumente der Nichtteilnehmerinnen und Nichtteil-
nehmer gegeniiber spezifischen Angebotsformen,
wie zum Beispiel dem praventiven Hausbesuch, soll-
ten erfragt werden. Darauf kdnnte bei der Argumen-
tation eingegangen werden, jedoch werden sich
Vorbehalte nie vollstandig bei allen Zielgruppenange-
hérigen ausraumen lassen. Dartiber hinaus ist es
wichtig, Parallelstrukturen lokal zu vermeiden und
die Vernetzung der Angebotsformen zu fordern.

Die Nutzung geeigneter Zugangswege ist entschei-

dend flr die Erreichbarkeit der Zielgruppe. Dabei
sollte eine Kombination verschiedener Zugangswege
erfolgen, da Uber verschiedene Zugangswege unter-
schiedliche Zielpersonen erreicht werden kénnen.
Eine zielgruppenspezifische Ansprache sollte mit

einem gestaffelten Vorgehen verbunden werden (Ein-

grenzung der Zielgruppe, zielgruppenspezifische
Ansprache, Teilnahmebereitschaft erfragen). Eine
weitere Ressource fiir die Gewinnung von Teilnehme-
rinnen und Teilnehmern stellt die Kombination aus
Zugeh- und Kommstruktur, das heif3t die Wahimdg-
lichkeit in der Angebotsform dar. Die Nutzung von

geschlechtsspezifischen Argumentationsmustern in
der Ansprache der Zielgruppe hat sich in der AeGE-
Studie bewahrt. In unserem Beispielprojekt konnten
Uber den Zugangsweg Krankenkasse potenzielle Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer einfacher und schnel-
ler kontaktiert werden, und die Rekrutierung der Ver-
sicherten war insgesamt kostenglnstiger. Es sollten
bei der Durchfiihrung von Interventionen aber nicht
nur Kostenaspekte beriicksichtigt werden, sondern
auch die Erreichbarkeit der Zielgruppe und der Ver-
bleib im Programm, die Giber den Zugangsweg Haus-
arztpraxis hoher waren.
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» Gesundheitsférderung und Priméarpravention

bei dlteren Menschen mit Migrationshintergrund:

Ansatzpunkte zur Erschlieflung differenzierter

Lugangswege

Elke Olbermann

» Ausgangslage

Altere Menschen mit Migrationshintergrund gehd-
ren zu den Bevélkerungsgruppen, die von besonde-
ren gesundheitlichen Belastungen und Risiken be-
troffen sind (Dietzel-Papakyriakou und Olbermann
2001, Drucks 2008, Kohls 2011, Olbermann 2012,
Ozcan und Seifert 2006). Zu beriicksichtigen sind
dabei ein Giberwiegend niedriger soziodkonomischer
Status, physisch und psychisch belastende Arbeits-
und Lebensbedingungen, gesundheitsgefahrdende

Verhaltensweisen und Gewohnheiten sowie Zugangs-

barrieren zu Einrichtungen und Diensten des Sozial-
und Gesundheitswesens. Auch wenn belastbare
Daten zum objektiven Gesundheitszustand von dlte-
ren zugewanderten Menschen fehlen, so gibt es
doch vielfaltige Hinweise auf eine berdurchschnitt-
liche Morbiditat in bestimmten Bereichen und eine
deutliche Schlechterstellung beim subjektiven Ge-
sundheitszustand. Dies verweist auf einen hohen
Bedarf an Pravention und Gesundheitsforderung,
bezogen auf diese in Zukunft stark wachsende
Bevdlkerungsgruppe — mit dem Ziel, ihre Lebens-
qualitdt und ein weitgehend selbststandiges, selbst-
bestimmtes Leben im Alter zu férdern sowie Pflege-

beddrftigkeit zu vermeiden. Gegenwartig ist die
Inanspruchnahme von préventiven und gesundheits-
férdernden Angeboten bei dlteren Migrantinnen und
Migranten allerdings sehr gering (Hollbach-Grémig
und Seidel-Schulze 2007].

>> Lielsetzung

Vor diesem Hintergrund zielte das vom BMBF ge-
férderte Forschungsprojekt »Gesundheitsférderung
und Prim&rpravention bei dlteren Menschen mit
Migrationshintergrund« u.a. auf die Untersuchung
der Zugange und die Erschlieffung neuer Zugangs-
wege zu dieser bislang wenig beachteten Zielgruppe.
Dabei wurde von folgenden Fragestellungen ausge-
gangen:

— Unter welchen Voraussetzungen nehmen dltere
Migrantinnen und Migranten an praventiven und
gesundheitsférdernden Mainahmen teil?

— Welche Ansatze und Angebotsformen werden von
ihnen angenommen und als angemessen erlebt?

— Welche Bedeutung kommt der geschlechts-, alters-
und ethnisch- bzw. kulturspezifischen Ausrich-
tung von Angeboten zu?
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— Wie wirken sich strukturelle Rahmenbedingungen
im Handlungsfeld Gesundheitsférderung und Pri-
marpravention auf den Zugang aus?

» Forschungsansatz
und Methode

Ausgehend von einem qualitativen Forschungs-
ansatz (vgl. hierzu ausfiihrlicher Olbermann 2011)
wurden in drei Erhebungswellen (in den Jahren
2008, 2009, 2010) insgesamt 103 leitfadenge-
stltzte Interviews mit 49 dlteren Menschen mit
Migrationshintergrund im Alter von 50 Jahren und
mehr sowie 30 Experteninterviews mit 19 Akteuren
aus verschiedenen kommunalen Handlungsfeldern
durchgefiihrt. Zudem fanden zwischen den Erhe-
bungswellen in den beiden Projektstandorten Duis-
burg und Ménchengladbach Werkstattgesprache mit
Vertreterinnen und Vertretern der Zielgruppe sowie
relevanten 6rtlichen Einrichtungen, Organisationen
und Vereinen statt.

» Ergebnisse zu Zugangen
und Erreichbarkeit alterer
Menschen mit Migrations-
hintergrund

Im Rahmen der Zielgruppenbefragung und der

Werkstattgesprache konnten aus der Perspektive der

befragten alteren Migrantinnen und Migranten eine
Vielzahl von férderlichen und hemmenden Faktoren

identifiziert werden, die sich auf die Teilnahme an

praventiven und gesundheitsférdernden Maf3nah-

men auswirken. Die Ergebnisse zu den Zugangen
ergeben folgendes Bild:

— Die Mdglichkeiten der sprachlichen Verstandigung
(Herkunftssprache) sind fur den Zugang von zen-
traler Bedeutung.

— Die Vermittlung des Zugangs durch vertraute Be-
zugspersonen spielt eine grofie Rolle. Die befrag-
ten Teilnehmerinnen und Teilnehmer an praventi-
ven und gesundheitsférdernden Mafinahmen sind
vor allem durch persdnliche Kontakte aus dem
Freundes- und Familienkreis zu den Angeboten
gekommen. In der Regel ist eine direkte persénli-
che Ansprache notwendig. Die Relevanz und der
Nutzen der Mafinahmen missen im personlichen
Gesprach vermittelt und die Teilnahme muss kon-
kret begleitet werden.

— Kostengiinstige bzw. kostenfreie Angebote sind
fir die meisten &lteren Migrantinnen und Migran-
ten eine notwendige Voraussetzung fur die Teil-
nahme. Die Finanzierungspraxis der Krankenkas-
sen (Vorfinanzierung und Riickerstattung bei
Nachweis einer regelmafigen Teilnahme) findet
wenig Akzeptanz bzw. wird angesichts der hdufig
engen finanziellen Spielraume von &lteren Men-
schen mit Migrationshintergrund als nicht reali-
sierbar erlebt.

— Der (Herkunfts-)Gruppenkontext bzw. regelméfig
stattfindende Treffen dlterer zugewanderter Men-
schen sind wichtige Zugangsférderer bzw. erleich-
tern die Inanspruchnahme von Maf3nahmen der
Pravention und Gesundheitsfdrderung. Der Grup-
penzusammenhang férdert zudem die Kontinuitat
der Teilnahme an Praventionsmafinahmen. Ohne
Gruppenanbindung ist die Beteiligung unregelma-
Biger und ein Abbruch wahrscheinlicher. Gegensei-
tige Motivation und Aktivierung sind wichtige Rah-
menbedingungen.
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— Die Wohnortnahe bzw. eine gute Anbindung mit
o6ffentlichen Verkehrsmitteln ist angesichts der oft
eingeschrankten Mobilitat dlterer Migrantinnen
und Migranten ebenfalls ein entscheidender Faktor
fur die Teilnahme.

— Zu beachten ist auch, dass einige Befragte eth-
nischspezifische Gruppen fiir problematisch
halten. Von diesen alteren Migrantinnen und Mi-
granten werden zum Beispiel im Sinne einer Aner-
kennung der Verschiedenheit explizit ethnisch
gemischte Angebotsformen gewiinscht.

— Spezifische Angebote flir Mdnner und Frauen
kdnnen hilfreich sein (aufgrund anderer Interes-
sen, Schamgefiihle etc.] und sind teilweise eine
notwendige Voraussetzung fir die Teilnahme.
Geschlechtsspezifische Angebote sind jedoch —
auch bei den alteren Zugewanderten aus der Tir-
kei bzw. Zugewanderte muslimischen Glaubens —
nicht immer erforderlich. Gemeinsame Angebote
von Frauen und Mannern werden teilweise eben-
falls ausdrticklich gewiinscht.

Im Hinblick auf weitere Rahmenbedingungen, die
eine Teilnahme an praventiven und gesundheitsfor-
dernden Mafinahmen beglinstigen, wurden von den
Befragten insbesondere folgende Aspekte hervor-
gehoben:

— Einige wiinschen eine Uberschaubarkeit des Teil-
nehmerkreises bei den Kursangeboten: Kleine
Gruppen erméglichen ein intensives Kennenlernen
und das Gefiihl der Vertrautheit.

— Gegenseitiges Verstandnis und Unterstiitzung wer-
den zudem durch die Zugehérigkeit zur gleichen
Altersgruppe begiinstigt (»Man kann sich in den
anderen hineinversetzen«). Die Teilnehmenden
flhlen sich unter Gleichaltrigen weniger unter
Druck gesetzt; jeder kann sich entsprechend sei-
ner Méglichkeiten beteiligen.

— Eingewdhnungsphase: Ein langsamer Einstieg, der
geniigend Zeit zum Eingewdhnen gibt, ist wichtig —

unter anderem, da die Bewegungen in den Kursen
zum Teil ungewohnt sind, und um Uberforderun-
gen zu vermeiden.

— Angebote sollten an die Fahigkeiten der Teilneh-
menden angepasst bzw. flexibel gestaltet werden
(zum Beispiel die Teilnahme am Schwimmbkurs
auch fir Nichtschwimmer erméglichen, etwa
durch Ubungen im Nichtschwimmerbereich, Aqua-
gymnastik etc.).

» Praventionstypen und ihre
Bedeutung fir Zugénge und
Erreichbarkeit

Um weitergehende Anhaltspunkte fir die Gesund-
heitsférderung zu gewinnen, wurde das gesundheits-
bezogene Verhalten &lterer Migrantinnen und Migran-
ten im Kontext ihrer jeweiligen Lebenslagen und
gesundheitsrelevanten Einstellungen untersucht.
Unter Bezugnahme auf die Methode der empirisch
begriindeten Typenbildung (Kelle und Kluge 2010)
wurde aus dem umfangreichen Datenmaterial der
qualitativen Interviews eine Typologie des Praventi-
onsverhaltens herausgearbeitet. Die dabei ermittel-
ten vier Praventionstypen liefern auch Hinweise auf
bestehende Zugdnge bzw. auf unterschiedliche und
weiter auszubauende Zugangsmdglichkeiten zu die-
ser heterogenen Bevélkerungsgruppe, die im Folgen-
den zusammenfassend skizziert werden.

Der aktive gemeinschaftsorientierte Typus ver-
flgt Uber eine breite Palette von Ressourcen. Hierzu
gehort vor allem ein als unterstiitzend erlebtes fami-
lidgres und auflerfamilidres soziales Netzwerk, aus-
reichende, wenn auch bescheidene finanzielle Mittel
sowie Uiberdurchschnittliche Bildungsressourcen.
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Gesundheits-
konzept
eher ganzheitlich,
beeinflussbar

Ressourcen
Gesundheitszufriedenheit, Selbst-
wirksamkeit, positive Lebenseinstel-
lungen und Bewaltigungsstrategien,

Praventions-

vielfaltig, in Alltag inte-
griert, eigeninitiativ

Lebens-/
Akkulturationsstil
integriert bis assimiliert,
engagiert, gestaltend

/

Migrationsbilanz
positiv

verhalten

Motivation
Sinnerleben,

T

soziale Einbindung

Belastungen
migrationsbedingte Bezie-

ndtzlich sein

hungsverluste, strukturelle
Benachteiligungen

» Praventionstyp 1: »Aktive Gemeinschaftsorientierte«

Charakteristisch ist ein eher ganzheitliches Ge-
sundheitskonzept, nach dem Gesundheit als das
Ergebnis des Zusammenwirkens von physischen,
psychischen und sozialen Einflussfaktoren betrach-
tet wird. Das Rentenalter wird positiv als Lebensab-
schnitt erlebt, in dem Freirdume entstehen, sich mit
Gesundheitsfragen zu beschaftigen sowie sportlich
und sozial aktiv zu sein. Der aktiv gemeinschaftsori-
entierte Typus beteiligt sich in der Regel bereits an
unterschiedlich ausgerichteten praventiven und ge-
sundheitsfdrderlichen Angeboten und nimmt haufig
auch Funktionen und Aufgaben in Organisationen
oder bei gemeinschaftlichen Aktivitaten wahr.

Mafinahmen zur Starkung der Pravention und Ge-
sundheitsférderung alterer Migrantinnen und Migran-
ten insgesamt sollten darauf ausgerichtet sein, diese
Teilgruppe in ihrer Multiplikatorenrolle zu starken
und sie dahingehend zu unterstiitzen, ihre Fahigkei-

ten und ihre Engagementbereitschaft fir die Verbes-
serung des Zugangs alterer Migrantinnen und Mig-
ranten zu Pravention und Gesundheitsforderung
(noch) besser nutzbar zu machen.

Die passiven Gemeinschaftsorientierten sind ten-
denziell eher segregiert und in ihren Kontakten auf
die Herkunftsgruppe beschrankt. Eine wesentliche
Ressource der passiven Gemeinschaftsorientierten
sind vorhandene Zugénge zu Migrantenorganisatio-
nen und sozialen Unterstiitzungseinrichtungen. Da-
mit verbundene soziale Kontakte und Geselligkeit
stellen wichtige psychische Entlastungsaspekte dar.
Der passive gemeinschaftsorientierte Typus bené-
tigt Anstéfle von auf3en, wie zum Beispiel die Anspra-
che durch eine Multiplikatorin oder einen Multipli-
kator, um an gesundheitsférdernden Angeboten teil-
zunehmen.
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Gesundheits-
konzept
biomedizinisch,

zum Teil fatalistisch

Ressourcen

Zugange zu ethnischen Netz-
werken und sozialen Unterstit-
zungseinrichtungen

begrenzt beeinflussbar,

eher unspezifisch,
wenig eigeninitiativ

Lebens-/
Akkulturationsstil
eher segregiert, (passive)
Vereins- oder Gruppen-

zugehdrigkeit

Praventions-
verhalten

Migrationsbilanz
eher ambivalent

Motivation

T

Belastungen
familidre bzw. berufliche Stres-
soren, geringer finanzieller
Spielraum, gesundheitliche

bendtigt Anstéfle von
auf3en, Wunsch nach
sozialen Kontakten
dominiert

Beeintrachtigungen

» Préventionstyp 2: »Passive Gemeinschaftsorientierte«

Das Praventionsverhalten ist eher unspezifisch
und umfasst vor allem die Teilnahme an regelmaflig
stattfindenden Begegnungsmdoglichkeiten in Einrich-
tungen und Treffpunkten fiir Menschen mit Migrati-
onshintergrund. Hierbei handelt es sich iberwiegend
um ethnisch spezifische, teilweise aber auch um
ethnisch Ubergreifende Angebote. Im Vordergrund
steht der soziale Aspekt. Praventive Aktivitaten im
engeren Sinne bezogen auf die Bereiche Bewegung,
Erndhrung und Entspannung werden — wenn Uber-
haupt — als Begleiteffekt der Treffen und in enger
Anbindung an den Gruppenkontext ausgedibt. Eigen-
initiative zur Pravention und Gesundheitsférderung
findet nur eingeschrankt statt.

Das Gemeinschaftserleben ist fiir diesen Typus
jedoch ein wichtiges Motiv, ber das weitergehende

Zugange zur Pravention und Gesundheitsférderung
geschaffen werden konnten. Die Erschlieflung von
Zugangswegen ist allerdings durchaus vorausset-
zungsvoll und bedarf der konkreten Unterstiitzung
sowie der Berlicksichtigung spezifischer Bedarfe
(zum Beispiel Ansprache durch bekannte und akzep-
tierte Bezugspersonen, wohnortnahe und vertraute
Orte, muttersprachliche Kursleiterinnen und -leiter,
geschlechtsspezifische Angebote etc.].

Der Typus des aktiven Individualisten verflgt meis-
tens Uber ein unterstitzendes familiares Netzwerk,
eine héhere formale Bildung und ein umfangreiches
Gesundheitswissen bzw. Gber eine hohe Bereitschaft,
sich mit gesundheitlichen Fragen zu befassen. Ge-
nerell sind eine stark ausgepragte Leistungsorien-
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Gesundheitskonzept
funktionalistisch,
beeinflussbar

Lebens-/
Akkulturationsstil
eher assimiliert,
Distanzierung zur eigenen
Herkunftsgruppe

Praventions-

/

Migrationsbilanz
positiv oder ambivalent

Ressourcen
Bildung, Selbstwirksamkeit, JEsiisten
Gesundheitskompetenz kor'perc{rl.entl.ert,
eigeninitiativ

Belastungen
Statusverluste,
Stresserleben

Motivation
funktionsfahig bleiben

» Préventionstyp 3: »Aktive Individualisten«

tierung und eine hohe Verantwortungsiibernahme
bei der Gestaltung der eigenen Lebenssituation fest-
stellbar. Dieser eher auf Assimilation ausgerichtete
Typus geht mit einer Neigung zur Konzentration der
Kontakte auf einen kleinen Kreis von engen, vor
allem familidren Bezugspersonen einher. Charakte-
ristisch ist eine eher distanzierte Haltung gegeniber
der Herkunftsgruppe, was damit zusammenhangt,
dass dieser Typus haufig bereits im Herkunftsland
eine Minderheitenposition innehatte.

Der aktive individualistische Typus zeichnet sich
dadurch aus, dass er sich eher selbststandig Gesund-
heitswissen aneignet und dieses systematisch und
konsequent im privaten Kontext anwendet. Ein ge-
sunder Lebensstil ist wesentlicher Bestandteil des
Selbstkonzepts. Das préaventive und gesundheitsfor-
derliche Verhalten konzentriert sich weitgehend auf
die kdrperliche Dimension und umfasst zum Beispiel

regelmaflige Gymnastikiibungen bzw. Trainingsein-
heiten an Sportgeraten im hauslichen Bereich oder
im Fitnessstudio, Fahrradfahren, Schwimmen und
das Beachten bestimmter Ernhrungsregeln (méafi-
ges Essen, geringer Fleischkonsum etc.).

Eine Erfolg versprechende Maf3nahme der Préven-
tionsférderung, bezogen auf diesen Typus, kénnte
vor allem die gezielte Bereitstellung von medial un-
terschiedlich aufbereiteten Informationen zu spezifi-
schen Aspekten der Gesundheitsférderung sein. Ein
besonderer Fokus sollte dabei zudem auf die Sensi-
bilisierung fiir soziale und psychische Dimensionen
von Gesundheit und Gesundheitsférderung gelegt
werden.

Die passiven Individualisten zeichnen sich durch
eine Haufung von besonderen Belastungen und Be-
eintrachtigungen aus. Zusatzlich zu einem eher
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Lebens-/

Gesundheitskonzept

Akkulturationsstil
zurlickgezogen, segregiert

biomedizinisch,
fatalistisch

Migrationsbilanz
ambivalent

Praventionsverhalten

Ressourcen

stark eingeschrénkt

familiares Netzwerk

Belastungen

starke gesundheitliche
Beeintrachtigungen, einge-
schrénkte Mobilitat

Motivation
fehlende Zukunftsperspektive,
Antriebslosigkeit,
fehlende Anreize

» Praventionstyp 4: »Passive Individualisten«

schlechten Gesundheitszustand und damit einher-
gehenden Mobilitdtseinschrankungen tragen haufig
weitere Faktoren — wie zum Beispiel die Sorge um

Angehbrige in existenziell bedrohlichen Lebenslagen,

die in der Heimat verblieben sind, starkes Heimweh
und erfahrene Zuriickweisungen — dazu bei, dass
dieser Typus kaum am gesellschaftlichen Leben teil-
nimmt. Insbesondere diejenigen, die erst im hoheren
Alter nach Deutschland gekommen sind, haben es
oft sehr schwer, sich zurechtzufinden und soziale
Kontakte zu kniipfen. Unter den passiven Individua-
listen befinden sich aber auch altere Zugewanderte,
die bereits seit Langem in Deutschland leben und
ihre Lebensweise weitgehend auf den engsten pri-
vaten Bereich beschranken. Sie halten haufig be-
wusst Distanz zu der jeweiligen Herkunftsgruppe.
Hintergrund ist aber nicht — wie bei den aktiven In-
dividualisten — das Selbstverstandnis, Teil der Auf-
nahmegesellschaft zu sein bzw. als ein solcher Teil
wahrgenommen werden zu wollen, sondern erlebte

Enttduschungen im Kontakt mit Landsleuten sowie
die Beflirchtung, Opfer sozialer Kontrollmechanis-
men und Verhaltensweisen der jeweiligen Commu-
nity zu werden.

Das Gesundheitskonzept bei diesem Typus ist von
einer biomedizinischen und fatalistischen Sichtweise
gepragt. Altern wird subjektiv als wenig beeinfluss-
barer Prozess des korperlichen Abbaus gesehen.
Eine Teilnahme an Praventionsangeboten findet
nicht statt und wird auch nicht gewtinscht. Auch im
privaten Kontext spielt die Auseinandersetzung mit
gesundheitlichen Fragen bzw. gezielten gesundheits-
férderlichen Verhaltensweisen kaum eine Rolle.

Dieser Typus ist insgesamt am schwersten fiir Maf3-
nahmen der Prévention und Gesundheitsférderung
erreichbar. Mogliche Ansatzpunkte wéren punktuelle
zugehende Angebote wie zum Beispiel praventive
Hausbesuche, die durch vertraute Bezugspersonen
(insbesondere Kinder) vermittelt und unterstiitzt
werden.
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» Strukturelle Lugangsbarrieren

Als Ergebnisse der Expertenbefragung und der
Werkstattgesprache wurden zudem strukturelle Bar-
rieren deutlich, die den Zugang alterer Migrantinnen
und Migranten zu Pravention und Gesundheitsforde-
rung beeintrachtigen:

— Pravention und Gesundheitsférderung fir altere
zugewanderte Menschen ist ein Randthema an
der Schnittstelle verschiedener kommunaler Auf-
gabenbereiche (Gesundheitsversorgung, Integra-
tionsarbeit, Seniorenarbeit, Erwachsenenbildung
etc.).

— Es gibt keine klaren Zustandigkeiten und festen
Ansprechpartnerinnen bzw. -partner in diesem
Handlungsfeld. Insgesamt gibt es bislang wenig
Austausch und Zusammenarbeit zu diesem The-
ma, was u.a. zu einer Konzentration von Angebo-
ten in bestimmten Stadtteilen fihren kann, wah-
rend andere Stadtteile vollig unberiicksichtigt
bleiben.

— Auch defizitorientierte Sichtweisen und negative
Altersbilder spielen bei einigen Verantwortlichen
eine Rolle, was sich u. a. darin zeigt, dass die Wirk-
samkeit von Praventionsmafinahmen im Alter all-
gemein und bezogen auf die Gruppe der alteren
Migrantinnen und Migranten im Besonderen in-
frage gestellt wird.

— Viele Akteurinnen und Akteure sind zwar durchaus

motiviert, die Thematik starker in ihren Arbeitskon-

texten aufzugreifen. Haufig fehlt es jedoch an den
notwendigen personellen und zeitlichen Ressour-
cen, teilweise auch an fachlichen Voraussetzun-
gen.

— Die Bereitstellung und Finanzierung praventiver
und gesundheitsfordernder Angebote flr altere
Migrantinnen und Migranten erfolgt meist projekt-

bezogen und zeitlich begrenzt. Die individuelle
Finanzierung Uber die Krankenkasse erweist sich
auch aus Sicht einiger Praventionsanbieter als
unzureichend und zu aufwendig.

» Schlussfolgerungen fiir die
Praxis der Pravention und
Gesundheitsforderung

Die Projektergebnisse unterstreichen die Notwen-
digkeit, Lebens- und Bedarfslagen dlterer Menschen
mit Migrationshintergrund bei der Gestaltung von
Rahmenbedingungen und Angeboten der Prévention
und Gesundheitsférderung starker in den Blick zu
nehmen. Dabei gilt es zu berticksichtigen, dass &lte-
re Migrantinnen und Migranten eine sehr heterogene
Gruppe sind. Die im Rahmen des Projekts entwickelte
Typenbildung verdeutlicht, dass es erhebliche Unter-
schiede im Praventionsverhalten und den diesen zu-
grunde liegenden Lebensumstanden, Erfahrungen,
Bewertungen und Einstellungen gibt. Die Praventi-
onstypen bieten damit zugleich konkrete Ankniip-
fungspunkte fir die Entwicklung differenzierter und
moglichst passgenauer Strategien und Mafinahmen
der Pravention und Gesundheitsférderung, bezogen
auf altere Migrantinnen und Migranten.

Insgesamt verweisen die Untersuchungsergeb-
nisse auf einen Bedarf an ganzheitlichen Konzepten
und integrierten Ansatzen der Gesundheitsforde-
rung. Insbesondere im Hinblick auf die Zielgruppe
alterer zugewanderter Menschen mit haufig multi-
plen Risikokonstellationen erscheinen ganzheitliche
Angebote, die die verschiedenen Dimensionen von
Gesundheit integrieren, besonders geeignet. Hierzu
gehdren u.a. eine starkere und zielgruppenorien-
tierte Kooperation zwischen sozialen Dienstleis-
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tungsanbietern (vor allem Altenhilfe und Migrations-
arbeit) und dem Gesundheitssystem ebenso wie die
Férderung sozialer Netzwerke und dauerhafter Grup-
penzusammenhange dlterer Migrantinnen und Mi-
granten, einschliefllich der Aktivierung von Engage-
mentpotenzialen fiir den Bereich der Gesundheitsfor-
derung durch gezielte Ansprache, Bildungsangebote
und fachliche Begleitung. Von zentraler Bedeutung
fir den Abbau von Zugangsbarrieren sind dariiber
hinaus eine umfassende, (iiberwiegend) mutter-
sprachliche und zugehende Aufklarung und Infor-
mation zu Nutzen und Méglichkeiten der Prévention
und Gesundheitsférderung sowie die Entwicklung
zielgruppengerechter Finanzierungsmodelle (Alter-
nativen zur Praxis der »Vorleistung und Riickerstat-
tung«]. Diese Entwicklungsperspektiven erfordern
nicht zuletzt eine Aufwertung und Férderung sozialer
Arbeit im Bereich der Gesundheitsfrderung ein-
schliefllich einer zielgruppenspezifischen Qualifizie-
rung der Fachkréfte.
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» Transkulturelle Prévention alkoholbezogener St6-
rungen bei alteren Migrantinnen und Migranten

Isaac Bermejo, Fabian Frank

>> Hintergrund

In der Bundesrepublik leben circa 15,7 Millionen
Personen mit Migrationshintergrund, von denen be-
reits heute 3,6 Millionen zwischen 45 und 65 und
1,5 Millionen tiber 65 Jahre alt sind (Statistisches
Bundesamt 2010). Bezuglich des Alkoholkonsums
legen die wenigen vorliegenden Studien nahe, dass
die Werte bei Personen mit Migrationshintergrund
insgesamt unter denen der Deutschen ohne Migrati-
onshintergrund liegen, dass ab dem flinften Lebens-
jahrzehnt jedoch eine Steigerung von Alkoholproble-
men und damit einhergehend von gesundheitlichen
Folgeproblemen zu verzeichnen ist (Czycholl 1998,
Herrmann und Schwantes 2002]. Wird beriicksich-
tigt, dass alkoholbezogene Stérungen zu sehr hohen
sozialmedizinischen und volkswirtschaftlichen Aus-
wirkungen fiihren (Bergmann und Horch 2000) und
altere Personen mit Migrationshintergrund eine stark
wachsende Gruppe stellen (Integrationsbeauftragte
der Bundesregierung 2005, wird die gesundheits-
tkonomische und gesundheitspolitische Bedeutung
des Problems alkoholbezogener Stérungen bei dieser
Bevélkerungsgruppe deutlich. Auflerdem werden Per-
sonen mit Migrationshintergrund von Angeboten der
Suchthilfe nur unzuldnglich erreicht, da sie auf viel-
faltige Inanspruchnahmebarrieren im gesundheitli-
chen Regelversorgungssystem treffen (Berrut et al.
2006, Penka et al. 2004 ). Hierbei sind vor allem

mangelnde Informationen liber das Versorgungssys-
tem, Sprachdefizite und Kommunikationsbarrieren
sowie sozialstrukturelle und migrationsbezogene
Faktoren wie beispielsweise schlechte Erfahrungen
mit dem Gesundheitssystem im Herkunftsland, aber
auch kulturelle Barrieren wie beispielsweise differie-
rende Krankheitskonzepte zu nennen (Bermejo et al.
2012a, Walter et al. 2007, Kirkcaldy et al. 2006, Mach-
leidt 2005, Thode et al. 2005). Zusétzlich beeinflus-
sen kulturelle Unterschiede hinsichtlich der Bewer-
tung von Alkoholkonsum und des Umgangs damit
das préventive Verhalten (Toprak und Lorenz 2000).
Aus diesen Griinden ist es notwendig, dass Préventi-
onsangebote der Suchthilfe den Erfahrungshinter-
grund, den aktuellen Wissensstand und insbeson-
dere den kulturellen Hintergrund einschlief3lich der
Wertvorstellungen adaquat berlcksichtigen. Fir &l-
tere Personen mit Migrationshintergrund existierten
bisher keine evaluierten praventiven Maflnahmen
beztglich alkoholbezogener Stérungen. Vor diesen
Hintergriinden war die wissenschaftliche Entwick-
lung und Evaluation eines Konzepts zur transkultu-
rellen Primarpravention alkoholbezogener Stérungen
bei dlteren Personen mit Migrationshintergrund, das
sowohl Inanspruchnahmebarrieren als auch kultu-
relle und migrationsbezogene Spezifika systema-
tisch einbezieht, sinnvoll und notwendig. Das Projekt
»Primarpravention alkoholbezogener Stérungen bei
alteren Migrantinnen und Migranten — Entwicklung
und Evaluation eines transkulturellen Praventions-
konzepts« wurde durch das Bundesministerium fir
Bildung und Forschung geférdert (FKZ: 01ELO712)
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und in Kooperation mit dem Deutschen Caritasver-
band (DCV) und dem Bundesverband der Arbeiter-
wohlfahrt (AWO0) an der Abteilung fir Psychiatrie und
Psychotherapie des Universitatsklinikums Freiburg
durchgefiihrt.

» Ziele

Zentrales Ziel war die Entwicklung und Evaluation
eines transkulturellen Praventionskonzepts und
spezifischer kultursensitiver Informationsmateria-
lien. Diese sollten zur Sensibilisierung hinsichtlich
gesundheitsférdernder Verhaltensweisen beziglich
Alkoholkonsum (Primarprévention von riskantem
Alkoholkonsum) und zur Reduktion von riskantem
Alkoholkonsum (Primarprévention von Alkoholmiss-
brauch) dienen. Weiterhin sollte ein Beitrag zur bes-
seren Erkennung und Reduktion von Alkoholmiss-
brauch (Primarprivention von Alkoholabhéngigkeit)
geleistet werden.

Eine weitere Zielgrofie stellten Strukturanpassun-
gen der Suchthilfe im Sinne einer interkulturellen Off-
nung dar, die zu einer Verbesserung des Zugangs zu
Hilfeeinrichtungen und einer verbesserten Koopera-
tion zwischen Sucht- und Migrationsdiensten fiihren
sollten.

» Lielgruppen

Primare Zielgruppen des Projekts waren dltere
(> 45 Jahre) Personen mit Migrationshintergrund
aus der Tirkei, Spanien und Italien sowie Aussiedle-
rinnen und Aussiedler aus der ehemaligen Sowjet-
union. Diese Gruppen wurden gewahlt, da Personen

mit spanischem Migrationshintergrund mit 32,3 %
der tUber 40-Jahrigen und 10,3 % der Gber 65-Jahri-
gen eine der dltesten Migrantengruppen stellen. Per-
sonen mit italienischem Migrationshintergrund stel-
len die grofite EU-Migrantengruppe, Personen mit
turkischem Migrationshintergrund die gréf3te Migran-
tengruppe mit einem teilweise deutlich differieren-
den kulturellen Hintergrund sowie Aussiedlerinnen
und Aussiedler aus der ehemaligen Sowjetunion die
grofite Migrantengruppe mit einem deutschkulturel-
len Hintergrund dar (Statistisches Bundesamt 2010].

>> Querschnittstudie

Im Rahmen der Interventionsentwicklung wurde
einerseits eine Literaturanalyse zu Méglichkeiten
der alkoholbezogenen Prévention bei Personen mit
Migrationshintergrund unter Berticksichtigung mi-
grations- und kulturbezogener sowie kulturiiber-
greifender Spezifika alkoholbezogener Stérungen
durchgefiihrt. Andererseits wurden mittels einer
Querschnittstudie Informationen zur Gesundheitssi-
tuation der Studiengruppen, der Nutzung von Maf3-
nahmen im Gesundheitssystem — hierbei subjektiv
erlebte Barrieren — sowie zum Alkoholkonsum erho-
ben. Hierdurch wurden empirische Daten zur Anpas-
sung des transkulturellen Praventionskonzepts an
die Lebensrealitaten der Zielgruppen gewonnen. Die
Fragebogen wurden bundesweit vornehmlich Gber
Migrationsdienste des deutschen Caritasverbands
sowie des Bundesverbands der Arbeiterwohlfahrt
unter der Maf3gabe verteilt, vor allem dltere Perso-
nen (> 45 Jahre) mit Migrationshintergrund einzu-
beziehen.

Insgesamt konnten n = 435 Personen mit Migrati-
onshintergrund (tiirkische Gruppe n = 77; spanische
Gruppe n = B7; italienische Gruppe n = 95; Aussiedle-
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rinnen und Aussiedler aus der ehemaligen Sowjet-
union n = 196) in die Studie eingeschlossen werden.
Insgesamt 55,5 % der Befragten waren weiblich, das
Durchschnittsalter lag bei 54,7 Jahren. 36,8 % der
Befragten hatten ein Abitur und 33,4 % einen Haupt-
schulabschluss. Teilnehmerinnen und Teilnehmer der
spanischen, tiirkischen und italienischen Subgruppe
lebten im Mittel seit circa 30 Jahren in Deutschland.
Die Aufenthaltsdauer der Aussiedlerinnen und Aus-
siedler war mit circa sechs Jahren deutlich geringer.
Weiterhin schatzten Aussiedlerinnen und Aussiedler
ihre Deutschkenntnisse signifikant schlechter ein
als alle anderen Subgruppen.

Die Analyse von einzelnen subjektiv erlebten Hin-
dernissen fir die Inanspruchnahme von Gesund-
heitsdienstleistungen zeigt, dass am haufigsten (je-
weils von Uber 40 % der Befragten) Sprachprobleme,
die Nutzung von Hausmitteln, fehlende Informatio-
nen Uber das Gesundheitssystem, die Suche nach
Hilfe im sozialen Umfeld sowie fehlende Kenntnisse
Uber bestehende Angebote als haufigste Inanspruch-

nahmebarrieren genannt wurden. Andererseits wur-
den Verbote aufgrund der Religion, das Gefthl diskri-
miniert zu werden, Angst vor aufenthaltsrechtlichen
Folgen, eine erschwerte Erreichbarkeit durch die
Wohnsituation sowie Angst vor Ausgrenzung kaum
als Barrieren erlebt (siehe Bermejo et al. 2012a). Wih-
rend von allen Subgruppen Probleme mit der deut-
schen Sprache als ein zentrales Hindernis genannt
wurden, lief3en sich deutliche Differenzen hinsicht-
lich der Rangfolge der am haufigsten genannten Bar-
rieren in Abhédngigkeit von der jeweiligen Subgruppe
feststellen (siehe Abbildung 1).

Innerhalb der spanischen und italienischen Sub-
gruppe reduzierte die Alternativstrategie Suche nach
Hilfe in der Familie und im sozialen Umfeld die Nut-
zung von Gesundheitsmafinahmen. Bei Aussiedle-
rinnen und Aussiedlern wurden ebenso wie in der
turkischen Gruppe fehlende Kenntnisse tber das
Gesundheitssystem und Uber entsprechende Ange-
bote verstarkt genannt. Zudem berichteten Befragte
der tlirkischen Gruppe am meisten tber Barrieren

Spanien (n = 67) ltalien (n =95)

Verwendete Hausmittel 34,2 Suche Hilfe im sozialen Umfeld 36,6
Probleme mit deutscher Sprache 33,8 Suche Hilfe in der Familie 36,6
Suche Hilfe im sozialen Umfeld 32,5 Probleme mit deutscher Sprache 31,3
Suche Hilfe in der Familie 29,1 Fachkrafte sprechen nicht meine Sprache 27
Fehlen von Informationen 278 Fehlende Kenntnisse tiber Angebote 25,6
Ehemalige Sowjetunion (n = 196) Turkei (n=77)

Verwendete Hausmittel 71,8 Fachkrafte wissen wenig Gber meine Kultur 58,6
Probleme mit deutscher Sprache 576 Probleme mit deutscher Sprache 55,7
Fehlende Kenntnisse liber Angebote 54,1 Fehlende Infos Gber Gesundheitssystem 54,3
Fehlende Infos tiber Gesundheitssystem 53,1 Fehlende Kenntnisse (iber Angebote 51,5
Suche Hilfe im sozialen Umfeld 49,7 Fhle mich nicht verstanden 51,5

» Abb. 1: Barrierenbezogene Unterschiede der Subgruppen (jeweils funf hiufigste Griinde, Angaben in Prozent)
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aufgrund der mangelnden kulturellen Kenntnisse der
Fachkrafte und Aussiedlerinnen und Aussiedler von
der Alternativstrategie der Verwendung von Haus-
mitteln. Insgesamt berichteten Angehdrige der tiir-
kischen Subgruppe sowie Aussiedlerinnen und Aus-
siedler signifikant haufiger, subjektive Barrieren zu
erleben, als Angehdrige der spanischen und italieni-
schen Subgruppe.

Als Haupthindernisse der Inanspruchnahme von
Gesundheitsmafinahmen wurden vor allem sprachli-
che Probleme, aber auch Informationsschwierigkei-
ten erlebt. Dies kann als Grundlage fur die Erarbei-
tung bedarfsgerechter Angebote genutzt werden.

So kdnnen kultur-, sprach- und migrationssensitive
Informationsangebote und -materialien einen we-
sentlichen Beitrag zur Erleichterung einer gezielten
Inanspruchnahme des Gesundheitssystems leisten
und die Versorgungssituation verbessern.

>> Interventionsentwicklung
und Evaluationsstudie

Basierend auf der Literaturanalyse sowie den Er-
gebnissen der Querschnittstudie wurden die zentra-
len Instrumente des Projekts — das Konzept »Trans-
kulturelle Pravention alkoholbezogener Stérungen
bei Migrantinnen und Migranten (PRAALMI)« sowie
entsprechende Materialien — entwickelt (siehe Ber-
mejo et al. 2012b). Inhalte und Elemente des Kon-
zepts wurden anschlieflend in vier Fokusgruppen mit
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern aus Migrations-
diensten und der Suchtkrankenhilfe sowie Angehéri-
gen der Projektzielgruppen weiterentwickelt und im
Hinblick auf die Praxisumsetzung konkretisiert. Hier-
bei wurden vor allem Aspekte der Kultursensibilitat
Uberpruft und bewertet, die Erreichbarkeit der Ziel-

gruppe erdrtert sowie Inhalte und Gestaltung der
Praventionsveranstaltung und der zugehdrigen Mate-
rialien diskutiert. Weiterhin fand eine Spezifikation
des Konzepts im Rahmen eines Workshops mit na-
tionalen und internationalen Expertinnen und Exper-
ten statt. Die Veranstaltungskonzeption umfasste
schliefilich vier Module. Hierbei standen bei den ers-
ten beiden Modulen Information, Motivation und Sen-
sibilisierung im Vordergrund, bei den letzten beiden
Modulen waren es Erfahrungsaustausch, Selbstrefle-
xion und Konkretisierung der Hilfsmdglichkeiten.
Weiterhin lagen fiir das Préventionskonzept abge-
stimmte kultur- und sprachsensitive Informations-
materialien vor. Die Praventionsveranstaltungen
wurden in deutscher Sprache durchgefiihrt. Die Infor-
mationsbroschiire wurde entsprechend wissen-
schaftlicher Standards durch zwei unabhangige
Ubersetzer in die Zielgruppensprachen des Projekts
Ubersetzt und durch eine dritte bilinguale Person
zusammengefihrt.

In der anschlieflenden Implementierungs- und
Evaluationsphase wurden sieben Standorte in ver-
schiedenen Regionen unter der Voraussetzung re-
krutiert, dass pro Standort je eine Suchtberatungs-
stelle und ein Migrationsdienst teilnehmen sollte,
und zur Interventions- (1G] und Kontrollgruppe (KG)
randomisiert. Daraufhin wurden im Rahmen einer
zweitagigen Fortbildung die Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter der Interventionsgruppe in der Umsetzung
des transkulturellen Praventionskonzepts geschult.
Die Standorte der Kontrollgruppe wurden vor Ort
besucht, um gemeinsam die Durchfiihrung der allge-
meinen Praventionsveranstaltung zu besprechen.

Die Rahmenbedingungen der Durchfiihrungen
waren fir Interventions- und Kontrollgruppe gleich
gestaltet. Pro Standort sollten circa 50 Teilnehmerin-
nen und Teilnehmer rekrutiert werden, die Veranstal-
tungen konnten in bestehende Informationsreihen
und Kurse eingebunden oder aber auch als Einzelver-
anstaltung durchgefiihrt werden. In der Interventi-
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Literaturanalyse Querschnittstudie
— Konzepte der Alkoholpravention — Inanspruchnahme und Barrieren
— Bewertung der Umsetzbarkeit — Alkoholkonsum

Transkulturelle Pravention
alkoholbezogener Storungen bei alteren
Migrantinnen und Migranten (PRAALMI)

Fokusgruppen Expertenworkshop
— Kultur- und Migrationssensibilitat — Transkulturelle Zugange zur Alkohol-
— Inhalte und Zielgruppenerreichung pravention

Y

/ Module \

1. Einfiihrung — Tabuthema Alkohol (Veranstaltungsziel; warum ist es schwierig, Gber Alkohol und
Alkoholprobleme zu sprechen u.a.)

2. Informationen liber Alkohol und den Umgang mit Alkoholproblemen (Wissenswertes zum
Thema Alkohol; Differenzierung von risikoarmem Alkoholkonsum, Alkoholmissbrauch und Alko-
holabhéngigkeit; Sucht-Hilfesystem u.a.)

3. Risiko- und Schutzfaktoren (Entwicklung von riskantem Alkoholkonsum; Prévention von riskan-
tem Alkoholkonsum; Alkohol in meiner Kultur u.a.)

4. Personliche und professionelle Hilfemdglichkeiten (Was kann ich selbst fiir mich oder mein
Umfeld tun?; Konkrete Hilfeangebote aus der Region)

Nach der Veranstaltung: Ausgabe der Informationsbroschiire »Gesund bleiben, Lebensqualitat
Qhalten — Wissenswertes zum Thema Alkohol« /

» Abb. 2: Konzeptentwicklung PRAALMI nach Bermejo et al. (2011)

onsgruppe wurde das transkulturelle Praventions- Hauptstelle fiir Suchtfragen (DHS) tiber Alkohol und
konzept umgesetzt, was auch beinhaltete, dass die alkoholbezogene Storungen informiert. Die Veran-
Veranstaltungen durch Mitarbeiterinnen und Mitar- staltungsdauer war auf circa zwei Stunden konzi-
beiter der Sucht- und Migrationsdienste gemeinsam piert.

umgesetzt werden mussten, wahrend dies in der Die Evaluation des Konzepts erfolgte mittels einer
Kontrollgruppe keine Voraussetzung war. In der Kon- cluster-randomisierten kontrollierten Multicenter-

trollgruppe wurde mittels Materialien der Deutschen studie mit drei Messzeitpunkten, die mithilfe von
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Fragebogen durchgefiihrt wurde, die unmittelbar
vor und nach der Veranstaltung ausgegeben sowie
sechs Monate nach der Veranstaltung an die Teilneh-
merinnen und Teilnehmer versendet wurden (siehe
Abbildung 3).

An den sieben Préventionsveranstaltungen der In-
terventionsgruppe nahmen durchschnittlich 37 Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer und an den sieben
Veranstaltungen der Kontrollgruppe 14 Personen teil.
In die abschlieflende Auswertung konnten 176 Per-
sonen, die alle studienrelevanten Kriterien (Migrant/
-in, alter als 45 Jahre; Daten zu allen drei Messzeit-
punkten) erfillten, aufgenommen werden (IG: 129;

KG: 47). Mit 60,8 % bildeten Aussiedlerinnen und Aus-
siedler den gréfiten Teil der Stichprobe, gefolgt von
Angehérigen der tirkischen (22,2 %), der spanischen
(4,5%) und der italienischen Subgruppe (2,8%). Ins-
gesamt 9,7 % der Teilnehmenden hatte einen ande-
ren kulturellen Hintergrund. Die Auswertungsstich-
probe wies ein Durchschnittsalter von 59,5 Jahren
auf. Insgesamt waren 62,1 % weiblich. Die Teilneh-
menden wiesen im Durchschnitt eine Aufenthalts-
dauer von circa 19 Jahren auf und schatzten ihre
Deutschkenntnisse subjektiv mittelmaflig ein.
Insgesamt wurde die transkulturelle Praventions-
veranstaltung in allen Bereichen signifikant besser

Studienstandorte
(Migrationsdienst und Suchtkrankenhilfe)

_<

Randomisierung

>_

|

< Standardprévention (KG) >
< Baseline-Erhebung T, >
( Préventionsveranstaltung >
< Post-Erhebung T, >
Katamnese T,
(6 Monate nach T,)

Y
< Transkulturelle Pravention (1G) )

l

( Baseline-Erhebung T, )

< Préventionsveranstaltung >

< Post-Erhebung T, >

Katamnese T,
(6 Monate nach T, )

Abb. 3: Studiendesign der Evaluation auf Ebene der Teilnehmerinnen und Teilnehmer



TRANSKULTURELLE PRAVENTION ALKOHOLBEZOGENER STORUNGEN BEI ALTEREN MIGRANTINNEN UND MIGRANTEN & 77

bewertet als die Kontrollbedingung. Uber 70% der
Teilnehmenden aus der Interventionsgruppe gaben
an, Neues lber Alkohol erfahren und ihre Einstellung
gegeniiber Alkohol verandert zu haben und nahmen
sich vor, nach der Veranstaltung ihren Alkoholkon-
sum zu reduzieren. Bei den Teilnehmerinnen und
Teilnehmern der Kontrollgruppe gab dies jedoch nur
knapp die Halfte an (Bermejo et al. 2012c). Sechs
Monate nach den Praventionsveranstaltungen gaben
Uber 80% der Personen aus der Kontrollgruppe an,
nichts an ihrem Alkoholkonsum verandert zu haben,
wahrend in der Interventionsgruppe fast die Halfte
der Befragten angab, weniger zu trinken. Positive
Effekte wurden auch hinsichtlich der im Anschluss
an die Praventionsveranstaltungen ausgegebenen
Informationsbroschiire festgestellt. Wahrend die kul-
tur- und migrationssensitive Informationsbroschiire
von circa drei Viertel der Befragten vollstandig gele-
sen und auch an andere Personen weitergegeben
wurde, wurde die DHS-Informationsbroschiire nur
von knapp einem Fiinftel der Befragten gelesen und
nur von knapp 30 % weitergegeben.

Weiterhin fand auch eine Evaluation auf Ebene
der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter statt, wobei das
Verhaltnis von Nutzen und Aufwand bewertet wer-
den sollte (Bermejo et al. 2011). Als zentral wurde
es angesehen, die Veranstaltungen in bestehende
Gruppen oder Kurse zu integrieren, um den Zugang
zu den Veranstaltungen zu erleichtern bzw. natirli-
cher zu gestalten. In diesem Zusammenhang wurde
auch der Einbezug einer der anvisierten Zielgruppe
bekannten Vertrauensperson als hilfreich erachtet.
Weiterhin wurde es als hilfreich erachtet, die Homo-
genitét der Gruppe hinsichtlich des kulturellen Hin-
tergrunds sowie der Geschlechterzugehdrigkeit zu
wahren, um eine gezielte Anpassung der Veranstal-
tung zu ermdglichen und Hemmungen abzubauen.
Der Zugang zu den Zielgruppen wurde vornehmlich
Uber Migrationsdienste, Migrantenorganisationen,
Schliisselpersonen der jeweiligen Migrantencommu-

IG KG
(n=6-9) (n=7-9)

Verhéltnis von Aufwand und Nutzen 2,3 1,9
Organisationsaufwand 2,9 3,0
Rekrutierungsaufwand 2,3 3,4
Nutzen Zielgruppenerreichung 2,3 2,6
Nutzen Barrierenabbau 2,2 2,3
Akzeptanz Teilnehmer/-innen 2,8 2,5
Nutzen Sensibilisierung 2,5 2,3
Nutzen Kooperation 3,0 2,7

» Tab. 1: Bewertung von Nutzen und Aufwand auf verschiedenen
Ebenen und Einschéatzung der Akzeptanz bei den Teilnehmerin-
nen und Teilnehmern in Interventions- (1G] und Kontrollgruppe
(KG) durch die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter (Mittelwerte
vierstufiger Skalen von 1 = »sehr gering« bis 4 = »sehr hoch«;
nach Bermejo et al. 2011])

nity sowie bestehende Gruppen und Kurse gesucht.
In beiden Gruppen wurde eine personliche Einladung
und die Nutzung bestehender Strukturen als hilf-
reich furr die Teilnehmergewinnung angesehen. Als
weitere Zugangsmoglichkeiten wurden mutter-
sprachliche Arztinnen und Arzte sowie eine Vernet-
zung mit Einrichtungen der Altenhilfe genannt. Hin-
sichtlich der Bewertung von Nutzen und Aufwand
wurde der Nutzen im Verhaltnis zum Aufwand in der
IG hdher eingeschétzt als in der KG, der Organisati-
onsaufwand hingegen wurde von beiden Gruppen
hnlich eingeschétzt (siehe Tabelle 1).

Der hochste Nutzen wurde sowohl in der Interven-
tions- als auch der Kontrollgruppe der Kooperation
von Sucht- und Migrationsfachdiensten zugemessen.
So diente das Projekt als Katalysator fiir die Reinten-
sivierung der Kooperation zwischen Sucht- und Mig-
rationsdiensten. Bezuglich der Zugange zur Zielgrup-
pe ist es wichtig, auf diese Kooperationen zu setzen
und das vorhandene Expertenwissen der Migrations-
dienste zu nutzen. Weiterhin sollte im Rahmen der
Zugangsgewinnung auch mit Migrantenorganisatio-
nen, Einrichtungen der Altenhilfe, niedergelassenen
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Arztinnen und Arzten, der lokalen Migrantendkono-
mie oder Schlisselpersonen zusammengearbeitet
werden. Schliisselpersonen kénnen — nach entspre-
chender Fortbildung — auch aktiv als Multiplikatorin-
nen und Multiplikatoren in die Pravention selbst ein-
bezogen werden.

» Ausblick

Die Ergebnisse zeigen, dass eine erfolgreiche
Umsetzung von Praventionsmafinahmen fiir dltere
Personen mit Migrationshintergrund bezlglich alko-
holbezogener Stérungen mdglich und erfolgreich ist,
wenn die Diversitat hinsichtlich kultureller, migrati-
onsbezogener, sprachlicher und soziodemografi-
scher Faktoren im Rahmen einer stringenten trans-
kulturellen Perspektive beachtet wird. Um diese
Anforderung umsetzen sowie erfolgreich Zugange
zur Zielgruppe finden zu kdnnen, ist eine Kooperation
zwischen Migrations- und Suchthilfe zwingend not-
wendig. Das auf Basis der vorgestellten Ergebnisse
weiterentwickelte Konzept »Transkulturelle Praven-
tion alkoholbezogener Stérungen bei Migrantinnen
und Migranten (PRAALMI)« wird als Manual fir Prak-
tikerinnen und Praktiker angeboten. Die zugehdrigen
Materialien kdnnen kostenfrei von den Autoren bezo-
gen werden.
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» FIT50+: Modulares Konzept zur Gesundheitsforde-
rung bei alteren, langzeiterwerbslosen Menschen

Steffi Kreuzfeld, Markus Preuss, Kristin Behrens, Jérn Libke, Matthias Weippert, Regina Stoll

>> Einleitung

Arbeitslosigkeit ist fiir den Einzelnen ein kritisches
Lebensereignis, das mit finanziellen Einbu3en, so-
zialem Abstieg, Perspektiviosigkeit, Verlust von Kom-
petenzen, Ressourcen, sozialen Kontakten und mit
gesundheitlichen Folgen verbunden ist. Fiir die Ge-
sellschaft bedeutet es eine sowohl soziale als auch
dkonomische Herausforderung. Massenarbeitslosig-
keit fihrt zur Verarmung von ganzen Regionen mit
Konsequenzen fir deren wirtschaftliche Struktur,
das Bildungsniveau und die demografische Entwick-
lung (Wiggert 2009).

Altere Langzeiterwerbslose gehéren zu einer Per-
sonengruppe mit besonderem Bedarf fiir gesund-
heitsférderliche Interventionen. Aus den Statistiken
grofler deutscher Krankenkassen ist bekannt, dass
Nichterwerbstatige in nahezu allen Diagnosen hau-
figer betroffen sind als andere Personengruppen
(Grobe und Dérning 2010], die hochste Anzahl von
Arbeitsunfahigkeitstagen aufweisen und sich im Ver-
gleich zu Erwerbstatigen doppelt so oft einer statio-
naren Behandlung unterziehen missen (BKK-Bun-
desverband 2009).

Die negativen Auswirkungen von Erwerbslosigkeit
auf die psychische Gesundheit sind im Rahmen einer
jahrzehntelangen Forschung umfassend untersucht
worden. Paul und Moser konnten in einer Meta-Ana-
lyse bei Erwerbslosen und Erwerbstatigen anhand
von Indikatorvariablen wie zum Beispiel Depressi-
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ons- und Angstsymptomen sowie herabgesetztem
Selbstwertgefiihl einen klaren Zusammenhang zwi-
schen Erwerbslosigkeit und psychischer Gesundheit
nachweisen (2006). Auf der kirperlichen Ebene sind
erhdhte Pravalenzen zum Beispiel bei chronischen
Lungenkrankheiten, Herz-Kreislauf- und Stoffwech-
sel-Erkrankungen bekannt (Lundin et al. 2010, We-
ber und Lehnert 1997). Zusétzlich existieren zahl-
reiche Belege fiir eine erhdhte Mortalitdt im Kontext
von Arbeitslosigkeit (Roelfs et al. 2011). Zusam-
menhange mit einem bei Arbeitslosigkeit haufiger
vorkommenden gesundheitsschadlichen Lebensstil
vor allem in Bezug auf Alkohol- und Nikotinkonsum

sowie kdrperliche Inaktivitat werden vermutet (Alavi-

nia und Burdorf 2008, Grobe und Schwartz 2003,
Lampert 2010).

Die Frage, ob Arbeitslosigkeit zu einer schlechte-
ren Gesundheit fiihrt oder umgekehrt die Folge einer
schlechten Gesundheit ist, kann nicht abschlief3end
beantwortet werden. Fiir beide Mechanismen gibt es
in der aktuellen Forschung Belege.

Gesundheitliche Einschrankungen gelten als we-
sentliches Vermittlungshemmnis fiir die Wiederein-
gliederung in den Arbeitsmarkt. Eine Analyse von
iiber 300.000 Gutachtenverfahren des Arztlichen
Dienstes der Bundesanstalt fir Arbeit aus dem Jahr
2001 ergab, dass der Anteil der Personen mit ge-
sundheitlichen Einschrénkungen mit zunehmendem
Alter und zunehmender Dauer der Arbeitslosigkeit
deutlich ansteigt. Wahrend in der Altersgruppe bis
25 Jahre nur etwa jeder Zehnte gesundheitliche Ein-
schrénkungen aufwies, war es in der Gruppe der
uUber 56-Jahrigen jeder Dritte (Hollederer 2003).
Gesundheitliche Einschrankungen verschlechtern
der Analyse zufolge nicht nur die Wiedereingliede-
rungschancen der Betroffenen, sondern behindern
auch die Suche nach einer neuen Stelle. Verminderte
Wiedereingliederungschancen in den ersten Arbeits-
markt fir Personen mit gesundheitlichen Einschran-
kungen sind auch unter Beriicksichtigung von Alter,

""" B Geringes

L subjektives
Erwerbslosigkeit Wohlbefinden

Kérperliche und
psychische
Symptome/

Erkrankungen

Gesundheitlich
bedingte

Vermittlungs-
hemmnisse

Verminderte
Integrationschancen

» Abb. 1: Auswirkungen von Erwerbslosigkeit auf Gesundheit und
Integrationschancen

Geschlecht, Ausbildungsgrad und Dauer der Arbeits-
losigkeit belegt (Cramer et al. 2002).

Obwohl demnach ein objektiver Interventionsbe-
darf besteht, nehmen erwerbslose Menschen ge-
sundheitsforderliche Angebote traditioneller Anbieter
(zum Beispiel der gesetzlichen Krankenkassen) aus
unterschiedlichen Griinden kaum in Anspruch (Ro-
bert Koch-Institut 2006). In der vorgestellten Pilot-
studie bestand die Herausforderung deshalb darin,
ein niederschwelliges, bedarfsgerechtes Angebot in
einem Setting anzubieten, das flr Gesundheitsforde-
rung bei dlteren Langzeiterwerbslosen geeignet er-
scheint. Im Rahmen der Untersuchungen sollten die
Verbesserung objektiver und subjektiver Gesund-
heitsparameter sowie die Akzeptanz des Angebots in
der Zielgruppe Gberprift werden.
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>> Die Intervention

Im Rahmen einer zehnmonatigen arbeitsmarktin-
tegrativen Mafinahme bei einem privaten Bildungs-
trager (Kooperationspartner im Projekt: RegioVision
GmbH, Schwerin) wurde &lteren Langzeiterwerbslo-
sen parallel zu Mdglichkeiten der fachlichen Qualifi-
zierung die Teilnahme an einem dreimonatigen Pro-
gramm zur Gesundheitsfdrderung angeboten. Die
Ansprache erfolgte im Rahmen personlicher Bera-
tungsgesprache insbesondere bei Personen mit ge-
sundheitlich bedingten Vermittlungshemmnissen.

In den Jahren 2007 bis 2010 nahmen von den insge-

samt 880 Kunden des Bildungstragers 468 Perso-
nen (53 %) an der Intervention teil. Von diesen ent-
schieden sich 119 Personen, gleichzeitig an einer
Pilotstudie zur Erfassung von Wirksamkeit und Ak-
zeptanz teilzunehmen.

Die Intervention gliederte sich in zwei Module:
einen theoretischen Teil zur Vermittlung relevanter
Aspekte eines gesundheitsforderlichen Lebensstils
(Basiswissen] und ein angeleitetes kérperliches
Training (praktische Ubungen). Das Ziel des theore-

tischen Teils bestand in der Férderung der individuel-

len Gesundheitskompetenz zu den Kernthemen
»Kdrperliche Aktivitat«, »Ausgewogene Erndhrung«
und »Umgang mit psychosozialem Stress«. Basie-

rend auf einem 40-stiindigen Curriculum fiihrten Ex-

pertinnen und Experten diesen Teil der Intervention
ein- bis zweimal wochentlich fir Teilnehmergruppen
von 15 bis 20 Personen durch. Die Anwendung neu
erworbenen Wissens wurde durch die Implementie-
rung zahlreicher praktischer Beispiele und Ubungen
unterstitzt. Anschliefliend fand das korperliche Trai-
ning im Gesamtumfang von 60 Stunden zweimal
wochentlich in einem nahe gelegenen Fitnessstudio
statt. Nach Beendigung des Gruppentrainings be-

stand fir die Teilnehmerinnen und Teilnehmer die
Moglichkeit, das Fitnessstudio kostenlos weitere
sechs Monate fiir ein selbststandiges Training zu
nutzen bzw. Gruppenangebote wahrzunehmen.

» Studiendesign und Methoden

Fir die Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Pilot-
studie wurde ein prospektives Langsschnittdesign
mit drei Messzeitpunkten festgelegt: vor Beginn der
Intervention (T,), direkt nach Beendigung der Inter-
vention (T,) und sechs Monate nach Ende der Inter-
vention (T3).

Alle Studienteilnehmerinnen und -teilnehmer
unterzogen sich einer ausfihrlichen Basisuntersu-
chung nach einem standardisierten Protokoll, das
u.a. eine kdrperliche Untersuchung und die Bestim-
mung des Erndhrungszustands beinhaltete, aufer-
dem Fragebogen zum soziodemografischen Hinter-
grund und zum Gesundheitsverhalten, Blutdruck-
messungen, die Bestimmung der kardiopulmonalen
Ausdauerleistungsfahigkeit sowie Fragebogen zur
psychischen Gesundheit und zu Schmerzen.

Zur Abschatzung der wéchentlichen, kérperlichen
Gesamtaktivitat wurden Frequenz, Intensitat und
Dauer aller Alltags-, Freizeit- und Sportaktivitaten
erfasst, summiert und anhand gewichtsadaptierter
Referenztabellen in einen wéchentlichen Kalorienver-
brauch umgerechnet. Die beschriebenen Untersu-
chungen wurden zu den Folgeterminen (T, T5) wie-
derholt. Dabei wurden die Studienteilnehmerinnen
und -teilnehmer Gber individuelle gesundheitliche
Risiken und Ressourcen sowie (iber persénliche Trai-
ningserfolge ausfihrlich informiert.
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1. Basiswissen

40 Stunden Wissensvermittlung

2. Praktische Ubungen

60 Stunden angeleitetes Training

Motivation zur
Verhaltensanderung

Gesundheit
und Wohlbefinden

Herz-Kreislauf-
Training

Kraft-Ausdauer-
Training

Bewegung,
Korperliche Aktivitat

Gezieltes Training
der Rumpfmuskeln

Haltungs- und Ent-
spannungstraining

Stressmanagement Gesunde Erndhrung

Kostenlose Fortsetzung
fir weitere sechs Monate

» Abb. 2: Kernelemente der Intervention

>> Ergebnisse

An der Erstuntersuchung (T,) nahmen 119 Pro-
bandinnen und Probanden (73 Frauen, 46 Manner,
Alter: 53,7 + 3,0 Jahre) teil. Nach Beendigung des
Gesundheitsprogramms (T,) erschienen 79% der
Stichprobe und zum Follow-up (T5) 50% der Stich-
probe zur Untersuchung.

Ursachen fiir eine vorzeitige Beendigung der Stu-
die waren: Arbeitsaufnahme, Erkrankung, Ruckfall
bei Alkoholkrankheit und nachlassendes Interesse.
Das Angebot, den Sport im Fitnessstudio fiir weitere
sechs Monate fortzusetzen, nahmen 41,3 % der
mannlichen und 32,9 % der weiblichen Probanden
(36% der Gesamtstichprobe) an. Die Trainingsfort-
setzung korrelierte dabei eng mit der subjektiven
Wahrnehmung der Teilnehmenden, konditionelle Fort-
schritte gemacht zu haben, sich kérperlich und see-

lisch besser zu fiihlen und Freude mit dem Angebot
zu verbinden.

Verglichen mit den altersentsprechenden Refe-
renzwerten von Shvartz und Reibold (1990) lag die
ermittelte kérperliche Leistungsfahigkeit bei 90 % der
Erstuntersuchten im weit unterdurchschnittlichen
Bereich (Kreuzfeld et al. 2013). Risikofaktoren fiir
Herz-Kreislauf-Erkrankungen traten deutlich haufi-
ger als in der Allgemeinbevdlkerung auf. Etwa die
Halfte der Studienteilnehmerinnen und -teilnehmer
klagte Uber chronische Riickenschmerzen. Unspezi-
fische psychische Beschwerden lagen mehr als dop-
pelt so haufig im Vergleich zur Normstichprobe vor.
Hinweise fiir das Vorliegen einer klinisch relevanten
Depression fanden sich bei einem Drittel der Studien-
teilnehmerinnen und -teilnehmer. Insgesamt zeigen
diese Ergebnisse sowohl einen hohen Interventions-
bedarf flir Gesundheitsférderung als auch einen
Handlungsbedarf beim Abbau gesundheitsbezogener
Vermittlungshemmnisse in der untersuchten Perso-
nengruppe an.
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In Bezug auf relevante Wirkeffekte zwischen T;
und T, ist bemerkenswert, dass sich diese sowohl
auf kdrperlicher als auch auf psychischer Ebene
nachweisen lieflen. Statistisch signifikante Verbes-
serungen zeigten sich bei wichtigen kardiovaskula-
ren Risikofaktoren wie dem Ruheblutdruck und der
korperlichen Leistungsfahigkeit sowie dem Ernah-
rungszustand. Chronische Riickenprobleme vermin-
derten sich bei jeder zweiten Teilnehmerin bzw.
jedem zweiten Teilnehmer. Die Hohe der Depressivi-
tat konnte fiir die Gesamtgruppe statistisch signifi-
kant gesenkt werden. Personen mit hohen Depressi-
onswerten profitierten dabei starker von der Inter-
vention als Personen mit niedrigen Ausgangswerten.
Die allgemeinen psychischen Beschwerden verrin-
gerten sich ebenfalls signifikant, und die Lebensqua-
litdt nahm zu. Das ermittelte Zehn-Jahres-Mortali-
tatsrisiko fuir Herz-Kreislauf-Erkrankungen verrin-
gerte sich im Beobachtungszeitraum signifikant.

Die an der Umsetzung des Projekts beteiligten Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter sahen die Angebote
zur Gesundheitsférderung tbereinstimmend als sehr
hilfreich flir den Vermittlungsprozess an. Die Vermitt-
lungsquote in den ersten Arbeitsmarkt lag im Unter-
suchungszeitraum zwischen 25 und 27 %.

>> Lufriedenheit und Akzeptanz
in der Zielgruppe

Im Rahmen der Prozessevaluation wurden Zufrie-
denheit und Akzeptanz der Studienteilnehmerinnen
und -teilnehmer anhand eines programmbezogenen
Fragebogens erhoben. Dabei konnten durch die Teil-
nehmenden zunachst alle Einzelinhalte des eduka-

Ich habe nette Leute kennengelernt

Durch die Mafinahme habe ich mehr
auf meine Gesundheit geachtet ‘

Ich habe mehr Kraft und eine
bessere Ausdauer ‘

Ich bin entspannter geworden
Ich bin zuversichtlicher geworden
Ich erndhre mich gestinder

Ich bin selbstbewusster geworden

69,2

67,3

40 60 80 100
Prozent

Stimme voll zu/Stimme zu

» Abb. 3: Beispiele subjektiv wahrgenommener Auswirkungen der Intervention auf die Teilnehmerinnen und Teilnehmer
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tiven Studienteils (»Basiswissen«] und des prak-
tischen Teils (»Praktische Ubungen«) tiber eine
sechsstufige Skala (1 = »sehr gut«, 6 = »mangel-
haft«] beurteilt werden. Die tiberwiegende Mehrheit
der Teilnehmenden bewertete die Kursinhalte mit
»sehr gut« und »gut«.

Erfragt wurden auch die individuellen Auswirkun-
gen der Teilnahme auf Aspekte der physischen und

psychosozialen Gesundheit. Die subjektive Einschat-

zung der Teilnehmerinnen und Teilnehmer auf einer
sechsstufigen Skala (1 = »stimme voll zu«, 6 =
»stimme iberhaupt nicht zu«] fiel ebenfalls tiber-
wiegend positiv aus (Beispiele siehe Abbildung 3).

>> Transfer

Nach dem Abschluss der Modellphase wird die
Intervention seit Beginn 2012 als »Landesweites
Projekt zur Gesundheitsférderung bei Langzeiter-
werbslosen zur Verbesserung der Integrationschan-
cen« in Mecklenburg-Vorpommern umgesetzt. Das
Konzept beinhaltet zukiinftig auch strukturelle Ver-
besserungen auf der Ebene der regionalen Sport-
vereine mit dem Ziel, dort nachhaltige qualitatsge-
prifte Gesundheitsforderung fir Erwerbstatige und
Erwerbslose zu verankern.

» Fazit und Ausblick

Es hat sich als erfolgreich herausgestellt, dlteren
Langzeiterwerbslosen parallel zur fachlichen Quali-
fizierung Moglichkeiten zur Gesundheitsférderung
anzubieten und als Zugangsweg einen Bildungstra-
ger mit Vermittlungskompetenz zu wahlen. Die An-

sprache auf vorhandene gesundheitliche Einschran-
kungen bzw. Vermittlungshemmnisse sollte in einem
personlichen Gesprach in vertrauensvoller Atmo-
sphare erfolgen und kann mit der Empfehlung eines
entsprechenden Angebots zur Gesundheitsforderung
verknlpft werden. Die Freiwilligkeit der Teilnahme ist
dabei Bedingung fiir die Wirksamkeit.

Angeleiteter Gesundheitssport fiihrt neben der
Verbesserung objektiver physischer Parameter auch
zur Abnahme von Beschwerden und Schmerzen so-
wie zur Verbesserung des Wohlbefindens und unter-
stiitzt den Aufbau sozialer Beziehungen. Dies kann
den Bewaltigungsprozess von Erwerbslosen hilfreich
unterstitzen, das Selbstwertgefiihl Betroffener star-
ken und gesundheitsbezogene Vermittlungshemm-
nisse verringern.
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» Gesundheitsférderung im Alter — Die Interven-
tionsstudie OptimaH| 60plus

Katharina M. Gallois, Jessica Dreas, Holger Hassel, Helga Strube, Hajo Zeeb

» Gesundheitsférderung durch
Vernetzung und Kooperation

Am Beispiel der durchgeflihrten Interventionsstu-
die OptimaHI 60plus und anderen Studien wird auf-
gezeigt, wie es gelingen kann, die heterogene Gruppe
der Seniorinnen und Senioren zu erreichen, passend
anzusprechen und zu motivieren, ihre Gesundheit zu
férdern. Neben Aspekten der Vernetzung und Koope-

ration werden weitere Strategien fir eine erfolgreiche
Gesundheitsforderung aufgefiihrt.

Eine ganzheitliche Herangehensweise im Feld der
Gesundheitsférderung und Pravention erscheint
zwingend, um die Erreichbarkeit und zielgruppenge-
rechte Ansprache der wachsenden Gruppe der Senio-
rinnen und Senioren zu ermdéglichen. Gleiches gilt
ebenfalls fur die Motivation des Einzelnen, auch im
hohen Alter noch etwas fiir seine Gesundheit zu tun.

Erreichbarkeit und Motivation kdnnen (iber eine
gute Vernetzung von Praxispartnern vor Ort, Koope-
rationen von Multiplikatorinnen und Multiplikatoren
(Hausarztinnen und -drzte) und den Seniorinnen

Bereich

Strategie

Kooperationspartner/Vernetzung

Informationskanale

Direkter Kontakt mit der Zielgruppe

Bekanntes Umfeld

Unkomplizierte Zeit- und Ortsbestimmung von Treffen
Motivation von Schliisselpersonen

Einbeziehen der Zielgruppe von Anfang an

Fokusgruppengesprache

Informationstreffen

Nutzen von Medien

Broschiren

Poster und Materialien (in verschiedenen Sprachen)
Presseartikel (in verschiedenen Sprachen)

Uberweisung

Kontakt tiber Verwandte/Partnerin bzw. Partner

» Tab. 1: Strategien zur erfolgreichen Erreichbarkeit von Seniorinnen und Senioren (nach Keimer et al. 2010)
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und Senioren selbst erreicht werden. Dies zeigen
Ergebnisse aus Interventionsprogrammen, in denen
Seniorinnen und Senioren bereits in der Planungs-
phase aktiv beteiligt waren, deutlich (Dreas et al.
2009]). So lassen sich neue Wege zur Férderung der
Motivation, Anerkennung und Unterstiitzung alterer
Menschen erschliefien.

Erreichbarkeit von Seniorinnen und Senioren

Neben der Entwicklung und Umsetzung von einfa-
chen und verstandlichen Programmen ist es dariiber
hinaus sinnvoll, adaquate Zugangswege zu nutzen,
um vorhandene Ressourcen zu aktivieren und ein
Hochstmaf an Partizipation zu ermdglichen. Dies ist
allerdings bei der heterogenen Gruppe der Seniorin-
nen und Senioren nicht immer einfach.

Alte Menschen werden in mehreren Studien als
eine schwer erreichbare Zielgruppe beschrieben, die
zudem nicht leicht in Préventionsprogramme zu
involvieren ist (UyBico et al. 2007). Dabei werden als
Barrieren zur Teilnahme an Gesundheitsférderung
ein anfangliches Misstrauen in die Wissenschaftle-
rinnen und Wissenschaftler oder dem Praventions-
programm im Allgemeinen identifiziert (Catania et al.
2008, Corbie-Smith et al. 1999, 2002]. Hinzu kom-
men Hindernisse wie zum Beispiel unpassende Ort-
lichkeit oder Zeit sowie die fehlende Einsicht in die
Relevanz des Programms (Lee et al. 2006).

Far Seniorinnen und Senioren ist nicht immer der
direkte Vorteil fur sie selbst ersichtlich, an gesund-
heitsforderlichen Programmen teilzunehmen (Arean
und Gallagher-Thompson 1996, Blumenthal et al.
1995, Choudhury et al. 2008, Lee et al. 2006). Lee
et al. beschreiben die Anwesenheit von (wissen-
schaftlichem) Personal vor Ort als einen wichtigen
beglnstigenden Faktor. So lasst sich mit der Zeit Ver-
trauen in das Personal und Programm gewinnen.

Vernetzung und Kooperation als wichtige Faktoren
In der Studie OptimaHI 60plus hat sich als eine
wichtige Strategie zur spateren Partizipation die Ein-
beziehung der Zielgruppe zu Beginn des Programms
erwiesen. Ein Teil der Seniorinnen und Senioren, die

spéater aktiv an der Studie teilgenommen haben,
wurden zu Fokusgruppengesprachen eingeladen,
um das Programm mit zu entwickeln (Hassel et al.
2010). Diese qualitative Forschungsarbeit wird h3u-
fig einer zu entwickelnden Intervention vorange-
stellt, um ein auf die Zielgruppe mafigeschneidertes
Konzept zu entwerfen. Damit soll letztendlich die
Partizipation gestarkt werden. Diese Strategie hat
sich auch in anderen Studien als forderlich fir die
spatere Zusammenarbeit herausgestellt (Hassel und
Keimer 2008, Hebestreit et al. 2010, Keimer et al.
2010).

Die Ansprache der Zielgruppe mithilfe von Koope-
rationspartnen vor Ort, die als vertrauenswiirdig gel-
ten (zum Beispiel leitende Mitarbeiter und Mitarbeite-
rinnen von Senioreneinrichtungen) erwies sich in
der Studie OptimaHI 60plus als vorteilhaft. Diese Vor-
gehensweise, in Kombination mit einem Informati-
onstreffen zum Thema Gesundheitsférderung vor
dem Start des eigentlichen Programms, hat sich be-
wiahrt (Paine et al. 2008, Petereit und Burhanstipa-
nov 2008). Der Vor-Ort-Besuch in den Einrichtungen
bietet zugleich den Vorteil, dass der Transport zu
einem anderen Treffpunkt als zuséatzliche Barriere
wegfallt und eine Terminabstimmung leichter ist
(Arcury et al. 1999, Austin-Wells et al. 2006, Lee et
al. 2006).

Die Ansprache der Zielgruppe mit Migrationshinter-
grund stellte sich im Rahmen von OptimaH| 60plus
als besonders schwierig dar. Trotz alledem konnten
auch hier Kooperationspartner gewonnen werden,
die die Kontaktaufnahme und damit die Erreichbar-
keit erleichterten. Um beispielsweise Seniorinnen
und Senioren mit tlrkischem Migrationshintergrund
einzubeziehen, wurden vor allem Moscheen in sozial
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benachteiligten Stadtteilen kontaktiert und tiber das

Gesundheitsforderungsprogramm informiert. Beson-

ders hervorzuheben ist hier die Offenheit, mit der die
meisten Ansprechpartnerinnen und -partner in den
Moscheen dem zumeist weiblichen Studienpersonal
gegenibertraten. Sobald das leitende Gremium einer
Moschee mit der Studie einverstanden war, stellte
sich die eigentliche Ansprache und Teilnahme der
Zielgruppe als unproblematisch dar. Hierbei spielte
das Verstehen und Verstandnis der kulturellen Unter-
schiede der Zielgruppen eine wichtige Rolle (Arean

und Gallagher-Thompson 1996). Zudem war sehr hilf-

reich, dass in mehreren Einzelgesprachen Schlussel-
personen der moslemischen Gemeinde als Koopera-
tionspartnerinnen und -partner gewonnen werden
konnten, bevor die Seniorinnen und Senioren direkt
angesprochen wurden.

Medien nutzen
Im Rahmen von OptimaHI 60plus wurden mehrere
Presseartikel in einer lokalen Zeitung abgedruckt.

Diese haben Uber die Studie informiert und die Senio-

rinnen und Senioren aufgefordert, an der Studie teil-
zunehmen. Hierdurch konnten vor allem die aktiven
Alten erreicht werden. Zudem wurden Informationen
auch Uber die tlrkische Presse verteilt, sodass sich

auch Menschen mit Migrationshintergrund angespro-

chen fihlten.

Daneben erwiesen sich Informationsposter im
Stadtteil (zum Beispiel in Apotheken, Béckereien)
und im Eingangsbereich der Senioreneinrichtung
oder die Verteilung einer Broschdire durch eine ver-
traute Person an die Seniorinnen und Senioren als
hilfreich. Damit die heterogene Gruppe der Seniorin-
nen und Senioren moglichst versténdlich angespro-
chen wird, sind mehrsprachige Informationen unum-
ganglich.

>> Gesundheitsforderung durch
Akzeptanz und Motivation

Das hohe Praventionspotenzial bei dlteren Men-
schen wurde im Rahmen der Interventionsstudie
OptimaHI 60plus angesprochen und genutzt. Zen-
trale Herausforderungen fiir die Beratung innerhalb
der Intervention waren die Mobilisierung von Akzep-
tanz fiir Veranderungen, die Férderung von Motiva-
tion sowie die Nutzung der Ressourcen der Ziel-
gruppe.

Bei OptimaHI 60plus wurde speziell fiir und mit
Seniorinnen und Senioren ab 60 Jahren eine Bera-
tungshilfe entwickelt, mit der das Ernahrungs- und
Bewegungsverhalten eigenhandig Uberprift und op-
timiert werden kann. Damit zielt OptimaHI 60plus
neben der Verhaltensmodifikation auf die Steigerung
der Lebensqualitdt und Eigenstandigkeit von Senio-
rinnen und Senioren. Den schwierigen Schritt der
Verdnderung, das Reflektieren lieb gewonnener Ge-
wohnheiten oder eingefahrener Alltagsroutinen wird
generell als schwierig empfunden. Gerade bei alteren
Menschen kommt hinzu, dass die Sinnhaftigkeit der
eigenen Verhaltensbeobachtung und -dnderung mit
zunehmenden Lebensjahren nur schwer vermittel-
barist.

Wie kann die Akzeptanz fiir Neues und fiir Veran-
derung gefordert werden?

Die Beratungshilfe wurde partizipativ mit unter-
schiedlichen Seniorengruppen (Merkmale: Frauen,
Manner mit/ohne Migrationshintergrund und vorwie-
gend mit niedrigem soziodkonomischem Status)
entwickelt. Auf diesem Wege sollten die Akzeptanz
gesichert und der Verzehr kritischer Lebensmittel
(Obst/Gemiuse, Milchprodukte und Fisch) sowie die
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Bewegung selbststandig kontrolliert und ggf. opti-
miert werden.

Es wurden Fokusgruppen mit circa sechs bis acht
Seniorinnen bzw. Senioren durchgefiihrt. In den Grup-
pen wurden Erwartungen sowie die Themen Ernah-
rung und Bewegung im Alltag anhand von didakti-
schen Entwiirfen der Beratungshilfe analysiert. Da-
rauf aufbauend wurde OptimaHI| 60plus entwickelt
und in einer weiteren Gesprachsrunde von den Seni-
orinnen und Senioren begutachtet. Hierbei wurde ein
besonderes Augenmerk darauf gelegt, ob die Bera-
tungshilfe fiir die alteren Menschen unabhangig vom
Migrationshintergrund einfach, verstandlich und
handhabbar ist.

Es zeigte sich, dass die klassische offene Diskus-
sionsform von Fokusgruppen wenig zielflihrend war.
Erstkleine Gesprachseinheiten von zwei bis drei Se-
niorinnen bzw. Senioren, die konkrete Beispiel-Bera-
tungshilfen begutachteten und anschlieflend im Ple-
num vorstellten und diskutierten, aktivierten die
gesamte Gruppe und lieferten auch die fir die Ent-
wicklung angestrebten niederschwelligen Informa-
tionen und Anforderungen. Dieses Prinzip der kleinen
(Gesprichs-)Kreise wurde auch bei der anschlief3en-
den Interventionsphase beibehalten. Die Seniorinnen
und Senioren trafen sich in (berschaubaren Zirkeln
und tauschten ihre Erfahrungen mit dem Beratungs-
instrument aus. Hinzu kamen drei weitere zentrale

Prinzipien:

1.

Nur wenige Gesundheitsbotschaften: OptimaH|
60plus kommt in der aktuellen Fassung mit vier
Erndhrungs- und einer Bewegungsbotschaft aus.
Die selbststandige Umsetzung dieser einfachen
Regeln unterstiitzt einen gesundheitsfdrderlichen
Lebensstil in kleinen Schritten.

. Vom Altbekannten zum Neuen: Fir altere Men-

schen sind schmackhafte Gerichte aus der »gu-
ten, alten Zeit«, unabhangig von der aktuellen
gesundheitsforderlichen Bewertung, etwas Ver-
trautes. So kann schon das Blattern in bebilderten

Kochbiichern mit bewahrten Rezepten Seniorin-
nen und Senioren dazu animieren, wieder Appetit
zu bekommen und sich abwechslungsreicher zu
erndhren. Um den Verzehr kritischer Lebensmittel
wie Fisch zu férdern, wurden in der OptimaHI-
60plus-Studie die Erfahrungen und Gewohnheiten
zu diesem Thema in den kleinen Gesprachszirkeln
ausgetauscht. Anschlielend wurde ein anspre-
chendes Rezept fir ein bekanntes Gericht verteilt
und besprochen. Die Rezeptur war ggf. nach ge-
sundheitsforderlichen Aspekten angepasst worden.

3. Alltagsbewegung férdern: Das Bewegungsverhal-

ten ist gerade bei Seniorinnen und Senioren sehr
heterogen. An der besagten Studie haben sowohl
Menschen teilgenommen, die zum Beispiel fir
einen Marathonlauf trainierten, als auch solche,
die einen Rollator nutzten. Fir viele Seniorinnen
und Senioren war es eine Herausforderung, im All-
tag moderat intensivere Bewegung umzusetzen.
Ahnlich wie beim Thema Essen brachte der Erfah-
rungsaustausch in der Gruppe den Einzelnen dazu,
sein bewdahrtes Verhaltensmuster zu reflektieren,
sich an die neue Anforderung (Gesundheitsbot-
schaft) anzupassen und mit Unterstiitzung der
Beratungshilfe selbststandig zu verbessern.

Riickfélle vorbeugen

Eine zentrale Herausforderung der Gesundheitsfor-
derung fir Seniorinnen und Senioren ist die dauer-
hafte Umsetzung neuen Wissens (Franz et al. 2007,
Powell et al. 2005). Mit Riickféllen und Motivations-
problemen kdmpfen Seniorinnen und Senioren in Ein-
zel- und Gruppenberatung haufig dann, wenn es kon-
kret um die Veranderung von Gewohnheiten und Ver-
haltensweisen geht. Allerdings sind Motivation und
Rickfallprophylaxe keine Frage des »eisernen Wil-
lens«. Nach dem Transtheoretischen Modell von Pro-
chaska und DiClemente vollzieht sich eine Verhal-
tensanderung als Prozess in flinf Motivationsstufen
(Prochaska und DiClemente 1992, 1982a).
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Vorbereitung| Handlung

Absichts-
bildung

Ruckfall

Absichtslosigkeit

Aufrecht-
erhaltung

zum Beispiel Erndhrungs-
und Bewegungsumstellung

» Abb. 1: Stufen der Veranderungsbereitschaft

Fir die erfolgreiche Veranderung eines Problem-
verhaltens sind das Durchlaufen der fiinf Stufen von
der Absichtslosigkeit (es liegt noch keine Verénde-
rungsbereitschaft vor) bis hin zur Aufrechterhaltung
sowie das Umsetzen der in diesen Stufen relevan-
ten Verdnderungsprozesse essenziell, da sonst das
Riickfallrisiko steigt (Prochaska und DiClemente
1992).

Die Stufe der Absichtslosigkeit kann als die sta-
bilste Stufe in dem Modell beschrieben werden. Eine
verhaltensorientierte Gesundheitsférderung greift
frihestens ab der zweiten Motivationsstufe, wenn
eine Steigerung des Problembewusstseins erreicht
wurde (Keller 2002). Auf der Stufe der Absichtslosig-
keit werden Empfehlungen zum Beispiel der Erndh-
rungsberatung kaum ernsthaft gepriift und reflek-
tiert. Zugleich stellt sich die Problematik, dass ohne
duflere Intervention kaum die Stufe der Absichtsbil-
dung zu erreichen ist, da spatestens bei ersten
Transferschritten in den Alltag das bekannte Muster
Uberwiegt und notwendige neue Schritte verworfen
werden (Grimley et al. 1994). Aus diesem Grund sind
zunachst vonseiten der Beratung ausgepragte Moti-

vationsstrategien erforderlich, um die Bereitschaft
zur Veranderung zu aktivieren.

Allein durch einen themenbezogenen Gesprachs-
zirkel wie in OptimaHI 60plus kénnen fiir den einzel-
nen Teilnehmer bzw. die einzelne Teilnehmerin fol-
gende Funktionen geférdert werden:

— Motivation zur Reflexion des eigenen Lebensstils,

— Motivation zur Wahrnehmung und zum Erleben
des eigenen Korpers,

— Reflexion der Einstellung zum eigenen Kérper,

— Entwicklung individueller Suchstrategien,

— Reflexion des eigenen Lebensstils und ggf. gesund-
heitsorientierte Modifikation einzelner Verhaltens-
weisen.

Darauf aufbauend kann eine verhaltensorientierte
Intervention folgen.

Wissen gleich Verhalten?

Das sozialkognitive Prozessmodell gesundheitli-
chen Verhaltens erklart anschaulich das Zusammen-
spiel der verschiedenen kognitiven Kréafte bei einem
solchen Entscheidungsprozess (Bandura 1997,
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Schwarzer 2004 ). Demnach folgt nicht automatisch
aus dem Wissen um gesundheitliche Zusammen-
hinge (zum Beispiel Kérpergewicht und Gelenkbe-
lastung] ein entsprechendes Gesundheitsverhalten.
Es entwickelt sich die Intention (das Gewicht zu nor-
malisieren) aus der Ergebnis- (gesundes Gewicht)
und der Kompetenzerwartung (sich zutrauen, das
Bewegungs- und Ernihrungsverhalten umzustellen)
sowie aus der empfundenen Bedrohung (zum Bei-
spiel Gelenkschmerzen). Dieser zeitlich vorgeschal-
tete Prozess ist der Motor der Motivation. Er wirkt ein
auf die Handlungsplanung und Handlungskontrolle,
die letztlich zu einer spezifischen Handlung fiihrt.
Diese ist wiederum von den situativen Barrieren und
Ressourcen abhangig.

Gesundheitsbezogenes Verhalten ist Bestandteil
des Lebensstils von Seniorinnen und Senioren und
ihren Lebenswelten. Eine Umstellung auf gesund-
heitsbezogenes Verhalten und die Integration in den
Alltag kann nur gelingen, wenn dies aus Sicht aller
Beteiligten akzeptabel und machbar ist. Falls das
neu Gelernte nicht »alltagstauglich« ist und nicht
mit personlichen Interessen und Freizeitaktivitaten
kombinierbar scheint, sind Riickfalle vorprogram-
miert (Prochaska und DiClemente 1992, 1982b].

Motivierende Gespréchsfiihrung (MI)

Motivierende Gesprachsfiihrung (M) stellt eine
erfolgreiche Beratungsform in einer Vielzahl von
Interventionen, zum Beispiel in Bereichen von ge-
sundheitlichem Risikoverhalten (Lundahl und Burke
2009, Martins und McNeil 2009, Hannover et al.
2008, Tappin et al. 2005, Colby et al. 2004), dar. Sie
scheint ein effektiver psychotherapeutischer Ansatz
zur Verhaltensanderung im Bereich Ernahrung und
Bewegung zu sein, insbesondere in Kombination mit
einer kognitiven Verhaltenstherapie (Spahn et al.
2010).

Mithilfe der motivierenden Gesprachsfiihrung nach
Miller und Rollnick (2002) kénnen sowohl| Motivati-

onslevel diagnostiziert als auch Hilfestellungen zur
Aktivierung gegeben werden, die es ermdglichen,
Entscheidungen zielgerichtet zu entwickeln. Erst
darauf aufbauend lassen sich Veranderungen entfal-
ten und stabilisieren. Zugleich kann auf diesem Wege
das Ruickfallrisiko abgeklart bzw. kénnen Rickfalle
bearbeitet werden.

Motivierende Gesprachsfiihrung wurde als Teil der
OptimaHI 60plus-Intervention in den Gruppentreffen
angewendet (Hassel et al. 2010).

>> Gesundheitsforderung
durch Bewegung

Der Férderung von kérperlicher Aktivitat im Alter
kommt eine besondere Bedeutung zu. Regelmaflige
korperliche Aktivitat schiitzt nicht nur vor Krankhei-
ten wie Osteoporose, Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
Bluthochdruck, Riickenbeschwerden und Diabetes
(Ritten et al. 2005), sondern hat dariber hinaus
einen positiven Effekt auf kognitive Fahigkeiten
(Abbott et al. 2004). In einer Studie mit 18.000
70- bis 81-jahrigen Frauen wurde deren Merkfahig-
keit mit Fragebogen und Telefoninterviews tber meh-
rere Jahre verfolgt. Frauen, die mehr als 90 Minuten
pro Woche spazieren gingen, schnitten hierbei bes-
ser ab als Probandinnen, die sich in der Woche nur
halb so lange bewegten (Weuve et al. 2004].

Auch bei lteren kérperlich aktiven Mannern (71 bis
93 Jahre] zeigten sich positive Effekte hinsichtlich
des Geisteszustands: Fir Manner, die weniger als
400 Meter pro Tag zu Fuf3 gingen, war eine Demenz-
erkrankung doppelt so wahrscheinlich als fiir Man-
ner, die mehr als drei Kilometer taglich zuriicklegten
(Abbott et al. 2004).
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Durch regelmafiige kdrperliche Aktivitat kann auch
die Lebensqualitat im Alter verbessert werden, weil
es dadurch gelingen kann, bis ins hohe Alter nicht
nur eine bessere kérperliche und psychische Leis-
tungsfahigkeit zu bewahren, sondern auch mdg-
lichst lange selbststindig zu leben (Aigner 2005).
Auch in der »Bonner Altersstudie<« wird Sport vor-
nehmlich als geeignetes Mittel fiir das Erlangen von
Wohlbefinden, Fitness und Gesundheit angesehen
(Pache 1997).

Das Problem vieler alterer alleinlebender Men-
schen besteht oftmals darin, dass sie haufig einem
extrem reizarmen Alltag ausgesetzt sind und Bewe-
gung aus unterschiedlichen Griinden (keine passen-
den Angebote, Angst vor Stiirzen etc.) vermeiden. In
einer Studie von Mensink zeigt sich, dass rund 75%
der 70- bis 79-Jahrigen in Deutschland keinen Sport
mehr betreiben und 60% der Frauen und 50% der
Manner nicht mehr in der Lage sind, drei Stockwerke
zu ersteigen (2002). Der Anteil derjenigen Seniorin-
nen und Senioren, die in der Woche mehr als zwei
Stunden Sport betreiben, betragt hingegen bei den
Mannern nur 10% und bei den Frauen nur 6% (Men-
sink 2002). 57 % der 50- bis 70-J3hrigen haben die
Hoffnung, dass sportliche Aktivitaten dazu beitragen
kdnnen, gesund und leistungsfahig zu bleiben, und
24% dieser Altergruppe geben an, Sport »aus Spaf3«
zu betreiben (Aigner 2005).

Wie viel Bewegung tut gut?

Um einen préventiven Effekt zu erzielen, ist ein
regelmafliges Training bedeutsam. Dabei ist neben
der aeroben Ausdauer und Fitness auch die Kraftleis-
tungsfahigkeit ein wesentlicher Einflussfaktor auf
Alltagsaktivitaten, wie beispielsweise Treppensteigen
oder Einkaufen. Empfehlungen flihrender Expertin-
nen und Experten zufolge reicht eine halbe Stunde
taglicher moderater kdrperlicher Aktivitat aus, um die
altersgemafle Fitness méglichst lange zu erhalten
(Institut fiir Bewegungswissenschaften und Sport

2012). Die WHO empfiehlt dartber hinaus fur Erwach-

sene ab 65 Jahren:

— mindestens 30 Minuten méaflige intensive Bewe-
gung an flinf Tagen pro Woche oder

— mindestens 20 Minuten intensive kdrperliche Be-
tatigung an drei Tagen pro Woche.

— Die Aktivitat kann in Blécken von mindestens
zehnmindtiger Dauer absolviert werden.

— An zwei oder mehr Tagen pro Woche sollte ein zu-
satzliches Training zum Muskelaufbau und zur
Steigerung der Ausdauer erfolgen (WHO 2010).

Diese Richtlinie diente als Orientierung fiir die in
OptimaH| 60plus empfohlene Dauer und Intensitat
an Bewegung.

Wie kann die Selbstkontrolle gefordert werden?

Vor diesem Hintergrund ist die selbststandige
Uberpriifung des eigenen Bewegungsverhaltens
wichtig, um das eigene Maf} an Aktivitdt besser ab-
schatzen, berpriifen und ggf. optimieren zu kén-
nen. Es existieren einige anleitende didaktische
Instrumente mit Hinweisen zur Bewegung, wie etwa
die Gesundheits- oder die Bewegungspyramide (Her-
mey 2004, Verein zur Férderung von Erndhrungs-
information 2010). Aufgrund ihrer Komplexitat sind
sie jedoch fir die Seniorinnen und Senioren schwie-
rig zu handhaben und deshalb nicht fiir die tagliche
Handhabung geeignet (Stehle 2005).

Aus diesem Grund wurde speziell fir Seniorinnen
und Senioren ab 60 Jahren im Rahmen der Interven-
tionsstudie OptimaHI 60plus eine Beratungshilfe ent-
wickelt, mit der das Erndhrungs- und Bewegungsver-
halten eigenhandig Gberprift werden kann.

Die Beratungshilfe, eine Art Checkliste, die auf
dem Selbstregulationsmodell nach Kanfer (Kanfer
1977, 1986) basiert, funktioniert nach einem Soll-Ist-
Vergleich. Die tagliche Bewegungszeit kann mithilfe
eines Boardmarkers (abwischbarer Stift) abgestri-
chen und kontrolliert werden (Dreas et al. 2009)
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» Abb. 2: Die entwickelte Beratungshilfe

(siehe Abbildung 2). Das Bewegungsverhalten sowie
die Bewegungsintensitat kdnnen anhand einer Borg-
Skala (Borg 1985) von den Seniorinnen und Senioren
selbststandig eingeschatzt werden. Hierbei erstellen
die Seniorinnen und Senioren eine Liste mit ihren
durchgefiihrten Alltagsbewegungen und bewerten
die Intensitat der Bewegung subjektiv mithilfe der
Borg-Skala, wobei die Intensitét von 1 (»sehr leicht«)
bis 10 (»sehr schwer«] variieren kann.

Im Idealfall soll eine mittelschwere Bewegungsin-
tensitat (Stufe 5-6) fir die Dauer von mindestens
30 Minuten am Tag erzielt werden. Wird dieses Ziel
an einem oder mehreren Tagen nicht erreicht, wird in
den folgenden Tagen versucht, dieses Ziel zu errei-
chen. Das Instrument wurde mit 180 Seniorinnen
und Senioren getestet und hinsichtlich seiner einfa-
chen Handhabung von mehr als 80 % der Teilnehme-
rinnen und Teilnehmer flir »gut« bzw. »sehr gut«
befunden (Keimer et al. 2010).

Die Ergebnisse der Studie OptimaHI 60plus deuten
darauf hin, dass einfache didaktische Hilfen, die das
Bewegungsverhalten zu optimieren helfen, sinnvoll
sind und im Alltag von Seniorinnen und Senioren wei-
tere Verwendung finden. Die Beratungshilfe wird im
Rahmen des vom Bundesministerium fir Gesund-
heit und des Bundesministeriums fir Erndhrung,
Landwirtschaft und Verbraucherschutz geférderten

Projekts »Fit im Alter« deutschlandweit an Seniorin-
nen und Senioren verteilt, sodass eine nachhaltige
Verbreitung gewahrleistet ist.

>> Genuss im Alter — richtig Essen
und Trinken gehort dazu!

Fir die Erhaltung von Gesundheit, Wohlbefinden,
Leistungsfahigkeit und insbesondere fiir die Selbst-
standigkeit im Alter spielt neben kérperlichem und
geistigem Training sowie psychosozialen Faktoren
die Erndhrung eine bedeutende Rolle. Nicht zuletzt
ist eine gesunde und ausgewogene Erndhrung eine
elementare Voraussetzung fir Autonomie und Le-
bensqualitét bis ins hohe Alter. Wahrend in den mitt-
leren Altersgruppen und bei gesunden jiingeren
Seniorinnen und Senioren Ubergewicht/Adipositas
und damit verbundene Erkrankungen dominieren,
stellt fir die Gruppe der Hoch- und Héchstbetagten
Mangel- oder sogar Untererndhrung aufgrund von
unbemerkten Nahrstoff- und Flussigkeitsdefiziten —
haufig einhergehend mit Kau- und Schluckbeschwer-
den und Erkrankungen wie Demenz — ein nicht zu
unterschatzendes Problem dar. Die Erndhrungssitua-
tion selbststandig lebender Seniorinnen und Senio-
ren istin der Regel besser als die von &lteren Men-
schen in Heimen, wie die Bonner Seniorenstudie
(Stehle 2000) zeigen konnte.

Da die Therapie der Mangelerndhrung im hohen
Alter sehr schwierig und miihsam ist, kommt der Pra-
vention eine entscheidende Rolle zu. Vor diesem Hin-
tergrund bedarf es nicht nur in Senioreneinrichtun-
gen besonderer Anstrengungen, um eine bedarfsge-
rechte Erndhrung sicherzustellen. Gerade im Alter
erflllen Essen und Trinken — insbesondere gemein-
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same Mahlzeiten — wichtige soziale und kulturelle
Funktionen. Zugleich bieten sie Orientierung bzw.
strukturieren den Tag und regen zu Geselligkeit so-
wie zu Gesprachen an. Das Gefthl, fiir seine Versor-
gung und sein Essen selbst verantwortlich zu sein,
ist ebenfalls fir die Lebensqualitat wichtig. Fragt
man erfolgreich gealterte Hochbetagte nach den
Ursachen fur ihr hohes Alter, dann werden fast immer
die Themen Essen, Trinken und reichlich kérperliche
Aktivitdt bzw. Bewegung genannt. Insbesondere
»gutes« Essen und regelmaflige Mahlzeiten werden
von den meisten alten Menschen als Quelle von
Gesundheit und Kraft geschatzt (aid infodienst und
DGE 2004).

Erndhrungsbediirfnisse

Die Lebensphase des Alters umfasst eine Zeit-
spanne von tiber 40 Jahren. Die grofen Unterschie-
de in der Lebens- und Gesundheitssituation der
Seniorinnen und Senioren zeigen, dass allein das bio-
logische Alter kein Maf3stab fiir kérperliche und geis-
tige Fitness ist. Insbesondere die Erndhrungsbedurf-
nisse Alterer sind weniger von der Zahl der Lebens-
jahre als vom physiologischen Zustand abhdngig.
Sie sind bei mobilen, aktiv am Leben teilnehmenden
Personen anders als bei hilfsbeddirftigen oder gar
bettlagerigen, pflegebedirftigen Personen gleichen
Alters (DGE 2007).

Die Erndhrungssituation gesunder jiingerer Senio-
rinnen und Senioren unterscheidet sich nicht grund-
satzlich von denen mittlerer Altersgruppen. » Junge
alte Menschen« (65- bis 74-Jahrige) sind aber oft
Ubergewichtig, weil sie im Alter einen inaktiveren
Lebensstil haben und trotz geringerem Energiebe-
darf genauso viel essen wie vorher. Ein ganz anderes
Bild zeigt sich bei den Hoch- und Hchstbetagten
(75- bis 89-Jahrige, 90- bis 99-Jihrige).

Physiologische Veranderungen im Alter —

erhdhtes Risiko fiir Mangelerndhrung
Im Alter besteht ein besonders hohes Risiko fiir

Mangelerndhrung. Dies kann verschiedene Ursachen

haben:

— Kaubeschwerden aufgrund schlechter Zahn- und
Mundgesundheit,

— abnehmende Sinneswahrnehmung,

— abnehmender Appetit durch Medikamente,

— erhdhter Vitamin- und Mineralstoffbedarf durch
Medikamenteneinnahme,

— schlechte Verdauung, ungeniigende Verwertung
der NahrungsinhaltstofTe,

— Mundtrockenheit.

Mangelerndhrung stellt ein bedeutendes Problem
in der Seniorenernahrung dar und ist definiert als ein
Zustand des Mangels an Energie, Eiweif3 oder ande-
ren Nahrstoffen, der mit messbaren Verdnderungen
von Kérperfunktionen verbunden ist, einen ungiins-
tigen Krankheitsverlauf zur Folge hat und durch Er-
nahrungstherapie reversibel ist.

Essen und Trinken im Alter — zwischen Bedarf
und Bediirfnis

Eine vollwertige Erndhrung im Alter hat zum Ziel,
die Lebensqualitdt zu erhalten bzw. zu verbessern,
einen guten Erndhrungszustand zu gewahrleisten
und Mangelernahrung vorzubeugen, die physische
und psychische Leistungsfahigkeit zu erhalten so-
wie vorzeitiger Krankheitsanfalligkeit und Pflegebe-
dirftigkeit vorzubeugen. Die Deutsche Gesellschaft
fur Erndhrung (DGE) hat fur die N3hrstoff- und Ener-
giezufuhr im Jahr 2000 aktuelle Referenzwerte he-
rausgegeben.

Die Referenzwerte sind als Richtschnur fiir gesun-
de und mobile tber 65-jahrige Seniorinnen und
Senioren zu sehen und der personlichen Lebenssi-
tuation anzupassen, wobei die individuellen Unter-
schiede im Alter zunehmen (DGE 2000).
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Essen und Trinken kénnen dariber hinaus im
Alltag als sinnliche und kreative Aktivitat mit dazu
beitragen, alte Menschen am Tagesgeschehen zu
beteiligen. Insgesamt gilt es, einen akzeptablen
Kompromiss zu schlieflen zwischen erndhrungs-
medizinischer Notwendigkeit (u.a. Prévention einer
Mangelerndhrung) und dem Genussaspekt, der
Freude und der Lebenszufriedenheit, die Essen und
Trinken gerade im Alter vermitteln.

Es gibt keine Altersdidt — Erndhrungsempfehlun-
gen der DGE

Die Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung hat auf
der Basis aktueller wissenschaftlicher Erkenntnisse
zehn Regeln (www.dge.de) formuliert, die auch der
Zielgruppe der Seniorinnen und Senioren helfen,
genussvoll zu essen und sich dabei gesund zu er-
halten. Fur die Beurteilung von Lebensmitteln gilt
grundsatzlich, dass es weder »gesunde« noch
»ungesunde Lebensmittel« gibt. Alle Lebensmittel
(schadstoffbelastete und verdorbene Lebensmittel
ausgenommen) kénnen grundsétzlich zu einer
»gesunden Erndhrung« beitragen.

Konkret: Gesunde Erndhrung fiir aktive Alte

Eine ausgewogene Erndhrung erreichen die Senio-
rinnen und Senioren schon, wenn sie sich auf die vier
Lebensmittelgruppen Getrénke, Gemiise und Obst,
Milchprodukte sowie Fisch konzentrieren und die
ausreichende Menge taglich zu sich nehmen. Damit
soll erreicht werden, dass die Zufuhr von kritischen
N3hrstoffen, Vitaminen und Mineralstoffen (etwa
Folat, Vitamin und Calcium) optimiert wird. Die ein-
zelnen Portionen kdnnen als Merkhilfe bzw. als
»Checkliste« mithilfe der Beratungshilfe OptimaH]
60plus erfasst und selbst kontrolliert werden.

>> Fazit

Die steigende Lebenserwartung ist mit der Hoff-
nung verkniipft, auch im Alter selbststandig und ge-
sund leben zu kénnen. Ein guter Erndhrungsstatus
und ausreichend Bewegung sind elementare Voraus-
setzungen dafiir.

Esist zu erwarten, dass es in Zukunft einerseits
mehr Hochbetagte geben wird, die aktiv und unab-
hangig leben. Dazu ist es notwendig, gerade die Se-
niorinnen und Senioren zu befahigen, selbststandig
ihre Erndhrungs- und Bewegungssituation bewusst
zu Uberprifen und ggf. zu verandern.

Die Starkung der Erndhrungs- und Bewegungs-
kompetenz von alten Menschen, insbesondere mit
eigenem Haushalt, ist eine wichtige Ressource in
Gesundheitsforderung und Pravention, die genutzt
werden sollte.

Dazu ist eine bessere Vernetzung der Akteurinnen
und Akteure aus Wissenschaft und Praxis in der
Erndhrungs- und Bewegungspravention erforderlich.
Eininterdisziplindrer Ansatz hat sich als hilfreich
erwiesen.

Far altere Manner, aber auch Seniorinnen und Se-
nioren mit Migrationshintergrund, sind zielgruppen-
spezifische Angebote Uber verschiedene Zugangs-
wege notwendig.

Wohnortnahe Angebote der Gesundheitsférderung
zu unterschiedlichen Tageszeiten sind erforderlich,
um eine méglichst breite Gruppe der Seniorinnen
und Senioren anzusprechen. Partizipation und der
Geselligkeitsaspekt in Praventionsprogrammen fiir
Seniorinnen und Senioren férdern Motivation und
Akzeptanz.

Nicht nur die Politik ist gefordert, wohnortnahe
Strukturen zu verbessern oder zu schaffen, in denen
ein gesundheitsfdrderlicher Lebensstil mit ausgewo-
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gener Ernahrung und angemessener Bewegung in
Eigenverantwortung leichter gelingen kann, sondern
auch Kirchengemeinden, Senioreneinrichtungen,

Sportvereing, Bildungseinrichtungen und Wohlfahrts-

verbande.

Es konnte gezeigt werden, dass die Beratungshilfe
OptimaHI 60plus ein erfolgreiches niederschwelliges
und alltagstaugliches Instrument in der Gesundheits-
férderung fur die immer gréfier werdende Bevdlke-
rungsgruppe der Alteren ist.
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» Evidenzbasierte Verbraucherinformation
zur Entscheidungsfindung bei der Darmkrebs-

friherkennung

Anke Steckelberg

» Hintergrund

Burgerinnen und Biirger haben ein Recht auf evi-
denzbasierte Informationen als Grundlage fiir infor-
mierte Entscheidungen. In den Medienkampagnen
werden ihnen jedoch zum Thema Gesundheit, insbe-
sondere zur Krebsfriiherkennung, irrefiihrende Infor-
mationen angeboten. Der Nutzen des Mammografie-

Inhalt der Gesundheitsinformation
1. Informationen und Meta-Informationen
2. Qualitdt der wissenschaftlichen Beweislage
3. Patientenrelevante Endpunkte

Darstellung des Inhalts
4. Darstellung von Zahlen und Ergebnissen
5. Sprachliche Darstellung von Risiken
6. Grafische Darstellung von Daten
?. Verlust und Gewinn
8. Bilder und Zeichnungen
9. Narrative
10. Kulturelle Besonderheiten
11. Layoutaspekte
12. Sprache

Prozess der Informationserstellung
13. Prozess der Informationserstellung

» Tab. 1: Kriterien fir evidenzbasierte Gesundheitsinformationen
(Bunge et al. 2010)

und prostataspezifischen Antigen-Screenings wird in
der Bevélkerung nach wie vor massiv (iberschatzt
(Gigerenzer et al. 2009). Aktuelle Studien zeigen zu-
dem, dass die Gesundheitsbildung der Bevélkerung
in Europa gering ist (Banks 2011]. Somit scheint die
Basis fur informierte Entscheidungen in Europa nicht
vorhanden zu sein.

Im Projekt wurde, dem Leitfaden des Medical Re-
search Councils (UK Medical Research Council 2008)
folgend, zunachst eine evidenzbasierte Information
zur Darmkrebsfriiherkennung entwickelt, pilotiert
und anschlieflend in einer randomisiert-kontrollier-
ten Studie evaluiert.

» Entwicklung und Pilotierung
einer evidenzbasierten Infor-
mation zur Darmkrebsfrih-
erkennung

Unter Berlicksichtigung der international diskutier-
ten Kriterien fir evidenzbasierte Gesundheitsinfor-
mationen [Bunge etal. 2010, Koch und Mihlhauser
2008, Steckelberg et al. 2005, Trevena und Barratt
2003) (vgl. Tabelle 1) wurde eine evidenzbasierte
Broschire zur Darmkrebsfriiherkennung entwickelt.
Die ethischen Leitlinien des britischen General Medi-
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Entscheidungskategorie Wissen Einstellung Teilnahme
informiert viel positiv erfolgt
informiert viel negativ nicht erfolgt
nicht informiert viel negativ erfolgt
nichtinformiert viel positiv nicht erfolgt
nicht informiert wenig positiv erfolgt
nicht informiert wenig negativ erfolgt
nicht informiert wenig positiv nicht erfolgt
nichtinformiert wenig negativ nicht erfolgt

» Tab. 2: Dimensionen der informierten Entscheidung (Marteau et al. 2001)

cal Councils definieren, welche Inhalte kommuniziert
werden sollen (General Medical Council 1998, Gene-
ral Medical Council 2008).

Die Broschiire umfasst 38 Seiten und beinhaltet
die Themen »Personliches Darmkrebsrisiko«, alle
verfligbaren »Screeningoptionen mit méglichem
Nutzen und Schaden« einschliefllich der Option,
nicht am Screening teilzunehmen, und »Prévention
von Darmkrebs« (Universitidt Hamburg 2011]). In
Pilotstudien mit Blrgerinnen und Biirgern der Ziel-
gruppe der Darmkrebsfriherkennung wurde die Bro-
schire auf Verstandlichkeit, Vollstandigkeit und
Akzeptanz in Fokusgruppen getestet und anschlie-
fend Uberarbeitet (Steckelberg et al. 2004).

>> Evaluation der evidenzbasier-
ten Information in einer rando-
misiert-kontrollierten Studie

In der Evaluationsstudie wurde die Fragestellung
untersucht: »Fihrt die Bereitstellung evidenzbasier-
ter Verbraucherinformationen zur Darmkrebsfriiher-
kennung zu einem hoheren Anteil an informierten

Entscheidungen?«. Die Evaluation der Broschiire
erfolgte im Rahmen einer randomisiert-kontrollierten
Studie mit 1586 Versicherten der Gmiinder Ersatz-
kasse (GEK), die zur Zielgruppe des kolorektalen
Screenings gehdrten (Steckelberg et al. 2011).

Die Intervention umfasste die evidenzbasierte
Information sowie zwei interaktive Lernelemente zu
den Themen »Risiko« und »Diagnostischer Test«.
Die Kontrollintervention war die Information des
Gemeinsamen Bundesausschusses (Gemeinsamer
Bundesausschuss 2002).

Der primare Ergebnisparameter war die informier-
te Entscheidung Marteau et al. 2001). Das Modell
umfasst die Dimensionen Wissen, Einstellung und
Teilnahme. Entscheidungen werden als informiert
klassifiziert, wenn adaquates Wissen vorhanden ist
und die Einstellung kongruent mit der Inanspruch-
nahme ist (siehe Tabelle 2).

Das Wissen wurde als adaquat bewertet, wenn
> 4 Punkte auf der Skala von 0—8 erreicht wurden.
Die Einstellung wurde als positiv klassifiziert, wenn
der Wert < 2,5 betrug,

Im Januar 2009 erhielten die Studienteilnehmer
die Intervention und Kontrollintervention per Post.
Nach sechs Wochen wurde der Fragebogen zur Erhe-
bung der Dimensionen Wissen und Einstellung und
nach sechs Monaten der Fragebogen zur Erhebung
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Interventionsgruppe (n = 785)

Kontrollgruppe n = 792)

Anteil informierter Entscheidungen (%) 345 (43,95)

101 (12,75)

Absolute Differenz

31,20% (99% Cl 25,71-36,69) p < 0,0001

» Tab. 3: Primarer Ergebnisparameter »informierte Entscheidung«

der Inanspruchnahme verschickt. 1457 Studienteil-
nehmerinnen und -teilnehmer haben beide Fragebo-
gen zurlickgeschickt. Die Basisdaten der Gruppen
waren vergleichbar.

Tabelle 3 zeigt die Ergebnisse zum priméren Er-
gebnisparameter »informierte Entscheidung«. In der
Interventionsgruppe haben die Teilnehmerinnen und
Teilnehmer im Vergleich zur Kontrollgruppe signifi-
kant haufiger eine informierte Entscheidung getrof-
fen. Die Analyse der einzelnen Dimensionen des pri-
maren Endpunkts zeigte im Vergleich zur Kontroll-
gruppe signifikant haufiger »adaquates Wissen«
und signifikant niedrigere »positive Einstellungen«
in der Interventionsgruppe. Es gab keine statistisch
signifikanten Unterschiede in der Inanspruchnahme
(vgl. Tabelle 4). Die Analyse der sekundéren Ergeb-
nisparameter zeigte fir den Endpunkt Wissen (Skala

0-8: 0 = keine korrekte Antwort; 8 = 8 korrekte Ant-
worten) einen Mittelwert (SD) von 4,3 (2,3] in der
Interventionsgruppe und 2,5 (1,2) in der Kontroll-
gruppe; p < 0,0001. Fur den Endpunkt Einstellung
(Skala 1-4: 1 = positiv; 4 = negativ) zeigte sich ein
Mittelwert (SD) von 1,4 (0,6) in der Interventions-
gruppe und 1,3 (0,5) in der Kontrollgruppe; p =
0,0001 (vgl. Tabelle 4). Alle Analysen wurden als
»intention-to-treat« durchgefihrt.

Die evidenzbasierte Broschiire zur Darmkrebs-
friherkennung fiihrte zu signifikant mehr informier-
ten Entscheidungen. Es gab keinen Effekt auf die In-
anspruchnahme der Friiherkennung. Die Broschiire
und die interaktiven Module wurden nach Abschluss
der Studie auf der Webseite der Universitat Hamburg
zur Verfiigung gestellt (Universitat Hamburg 2011).

Interventionsgruppe

Kontrollgruppe

n =785 (%) n=792 (%)
Anteil »viel Wissen« 468 (59,62) 128 (16,16)
Differenz »viel Wissen« 43,46% (99% Cl 37,.83-49,09)*
Anteil »positive Einstellung« 733 (93,38]) 764 (96,46)
Differenz »positive Einstellung« -3,09% (99%Cl [-5,93] — [-0,25])**
Anteil »Teilnahme ja« 568 (72,36) 577 (72,85)

Differenz »Teilnahme ja«

~0,50% (99% CI [-6,28] — [+5,29])

* =p<0,0001
**=p=0,0057

» Tab. 4: Dimensionen des priméren Ergebnisparameters
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>> Fazit

Um die Forderungen der ethischen Leitlinien nach
evidenzbasierten Informationen als Voraussetzung
fur informierte Entscheidungen erfillen zu kénnen,
sollten
— die Akteurinnen und Akteure im Gesundheitswe-

sen, die (ber die Einflihrung von Screeningpro-

grammen entscheiden, das ethisch verbriefte

Recht der Burrgerinnen und Biirger auf evidenzba-

sierte Informationen respektieren.

— Kampagnen, die irreflihrende Informationen ver-
wenden und zu Trugschlissen fiihren, eingestellt
werden.

— Strukturen entwickelt werden, die eine nachhal-
tige Entwicklung, Evaluation und Implementierung
hochwertiger evidenzbasierter Informationen er-
moglichen.

Anmerkung: Das Votum der Ethikkommission
wurde vor Beginn der Studie eingeholt. Teile des Arti-
kels wurden in ahnlicher bzw. ausfihrlicher Form
bereits publiziert (BMJ 2011; 342:d3193; DOI:10.
1136/bmj.d3193).
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Bettina Nowotny, Michael Roden, Guido Giani, Andreas Mielck, Christian Chmann, Andrea Icks

>> Hintergrund

Optionen fiir die primare Pravention erfordern eine
besonders sorgfaltige Abwagung und wertneutrale
Informationen fir Patientinnen und Patienten, die
zuvor als gesund galten und dann als praventions-
oder behandlungsbeddirftig Uber einen langeren Zeit-
raum definiert wurden. Evidenzbasierte Patientenin-
formation (EBPI), zugeschnitten auf die Bediirfnisse
der Patientinnen und Patienten, sollte als eine wich-
tige Basis fir »informierte Entscheidungen< in star-
kerem Maf3e verfligbar sein (Coulter 1998, General
Medical Council 2008, Steckelberg et al. 2005).

Screening bezlglich grenzwertig erhéhter Blutzu-
ckerspiegel und priméare Pravention von Diabetes
werden haufig diskutiert. Grenzwertig erhdhte Blut-
zuckerspiegel sind als gestérte Glukosetoleranz
(IGT) oder gestorte Niichternglukose (IFG) spezifi-
ziert und treten héufig auf (Rathmann et al. 2003).
Personen mit IFG oder IGT haben ein hohes Risiko,
manifesten Typ-2-Diabetes zu entwickeln (Rath-
mann et al. 2009). In randomisierten kontrollierten
Studien konnte die Diabetesmanifestation insheson-
dere durch Lebensstil-Interventionen reduziert wer-
den (The Diabetes Prevention Program Research
Group 2003, Tuomilehto et al. 2001]. Bisher hat je-

doch keine randomisiert-kontrollierte Studie die Wirk-

samkeit von Screening und Prévention evaluiert, und

relevante Langzeitergebnisse wie kardiovaskulare
Ereignisse oder Mortalitét sind noch unklar (The
Diabetes Prevention Program Research Group 2009,
Li et al. 2008, Uusitupa et al. 2009).

Trotz der Public-Health-Relevanz des Themas war
EBPI tber grenzwertig erhdhte Blutzuckerspiegel
bisher nicht verfligbar. Ziel unserer Studie war daher
die Entwicklung einer EBPI zum Thema und die Eva-
luation im Hinblick auf Wissen, Einstellung, Entschei-
dungskonflikt und Intention der Teilnahme an einer
Screeninguntersuchung im Vergleich zu einer Kon-
trollgruppe. Da Informationen im Internet eine zu-
nehmende Rolle spielen, erfolgte eine webbasierte
randomisiert-kontrollierte Studie (Genz et al. 2010,
2011).

» Entwicklung und Pilotierung
der EBPI

Die Entwicklung unserer Online-EBPI beriicksich-
tigte die allgemein akzeptierten Schritte zur Entwick-
lung einer EBPI (Steckelberg 2005). Unsere Herange-
hensweise sah folgendermafien aus:

1. systematische Literaturrecherche durch zwei un-
abhingige Forscherinnen (Gabriele Meyer, Univer-
sitat Witten/Herdecke; Anke Steckelberg, Univer-
sitdt Hamburg),
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2. Auswahl relevanter Publikationen anhand vordefi-
nierter Einschluss- und Ausschlusskriterien,

3. kritische Bewertung der ausgewahlten Literatur,

4. Ubersetzung der Hauptaussagen in fiir Verbrau-
cher relevante Informationen, unter Verwendung
von Risikokommunikationstechniken,

5. Pilotierung der EBPI mit 41 Teilnehmenden in drei
Fokusgruppen.

Alle Studieninstrumente wurden sorgfaltig in Fokus-

gruppen getestet. Schliefllich wurde eine Pilotphase
durchgefiihrt, in der die Abldufe wahrend zwei inter-
ner und zwei Pretestphasen getestet wurden.

>> EBPI und Kontrollinformation

EBPIin der Interventionsgruppe beinhaltete das
aktuelle, verdffentlichte Wissen aus der wissen-

schaftlichen Literatur. Im Einzelnen stellte sie detail-

lierte Informationen zu Sensitivitdten und Spezifita-
ten von Screeningabl3dufen dar sowie die Effektivitat
— oder das Fehlen von Effektivitat — von Interventio-
nen zur Primarpravention des Diabetes. Im Gegen-

satz zur Standardinformation gibt die EBPI den Lese-

rinnen und Lesern keine Empfehlungen. Folgende

Themen beinhaltet die EBPI:

— Was bedeuten erhéhte Blutzuckerwerte?

— Wie kann ein erhohter Blutzuckerwert festgestellt
werden?

— Wie funktioniert der Zuckerstoffwechsel?

— Wie wirkt Insulin?

— Was sind die Ziele der Friherkennung?

— Fehlschlisse in Bewertungen von Vorsorgeunter-
suchungen.

— Welche Blutzuckertests stehen fiir die Friiherken-
nung von erhdhten Werten zur Verfiigung?

— Der Diabetes-Risiko-Test FINDRISK.

— Wer kann von der Friiherkennung der erhéhten
Blutzuckerwerte profitieren?

— Welchen Vorteil hat die Friiherkennung des Diabe-
tes mellitus Typ 2?

— Welche nichtmedikamentdsen und welche medi-
kamentdsen Maf3nahmen zur Pravention des Dia-
betes mellitus Typ 2 gibt es, und was ist hinsicht-
lich ihres Nutzens zur Zeit bekannt?

Die Standardinformation zu grenzwertig erhdhten
Blutzuckerwerten bzw. Diabetes fiir die Kontroll-
gruppe bestand aus einer weit verbreiteten Online-
broschiire und zwei Artikeln von popularen Websei-
ten (Scherbaum 2009, geslinder-unter-7 2010, Lie-
beck 2004). Die Standardinformation beinhaltete
auflerdem Informationen zu Pravention, Friiherken-
nung, Spatkomplikationen und Behandlungsmdglich-
keiten des Diabetes mellitus Typ 2.

>> Stichprobe und Datenerhebung

Als Studienpopulation waren Personen im Alter
zwischen 40 und 70 Jahren ohne bekannten Diabe-
tes adressiert, die Gber die Internetseiten der Tech-
niker Krankenkasse (TK) und des Deutschen Diabe-
tes Zentrums eingeladen wurden. Die Interventions-
gruppe erhielt die EBPI, die Kontrollgruppe eine im
Internet verflighare Standardinformation.

Die Datenerhebung erfolgte via selbst auszufiillen-
den Onlinefragebogen. Befragt wurden Teilnehmerin-
nen und Teilnehmer vor und nach dem Lesen der
Information (innerhalb einer Internetsitzung) sowie
zwei Wochen spater. Es wurden flinf Qutcomes erho-
ben: Wissen zum Thema erhdhte Blutzuckerwerte
(der primare Endpunkt der Studie], Teilnahmeab-
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sicht an einem Stoffwechseltest, Einstellung gegen-
Uber einem Stoffwechseltest, Entscheidungskonflikt,
Zufriedenheit mit der Information. Zudem erfassten
wir demografische Daten, bereits erfolgte Blutzu-
ckertests sowie themenspezifisches »Vorwissen«.

>> Ergebnisse

Die gesamte Studienpopulation nach Randomisa-
tion umfasste 1120 Personen. 786 Personen fillten
den »Wissensfragebogen« vollstandig aus, 466 Per-
sonen unterzogen sich einer Zweitbefragung nach
zwei Wochen. Im Vergleich zur Gesamtbevélkerung
waren die Studienteilnehmerinnen und -teilnehmer
eher deutsch und hatten eine héhere Schulbildung.
Der Anteil der Personen, die bereits an einem Blutzu-
ckertest teilgenommen hatten, war mit rund 80%
relativ hoch.

Die Analyse des Wissens wurde priméar an der
Gesamtpopulation durchgefiihrt (n = 1120). Der
mittlere Wissensscore war in der Interventionsgrup-
pe signifikant héher als in der Kontrollgruppe, und
der dichotomische Wissensscore zeigte einen sig-
nifikant héheren Anteil von Personen mit »gutem«
Wissen in der Interventionsgruppe als in der Kontroll-
gruppe (siehe Abbildung 1]. Auch in der Sensitivitits-
analyse an den Teilnehmerinnen und Teilnehmern
mit vollstandig ausgefiilltem Wissensfragebogen
(n ="786]) war Wissen in der Interventionsgruppe
signifikant hoher.

Die sekundaren Outcomes wurden bei den 466 Per-
sonen mit abgeschlossenem Follow-up analysiert.
Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Interventi-
onsgruppe berichteten im Vergleich zu denen der
Kontrollgruppe eine signifikant geringere Absicht, in
den nachsten zwélf Monaten an einem Blutzucker-

Interventionsgruppe I Kontrollgruppe

50
45

40

35
30
25

Prozent

20

15

10

Gutes Wissen

p < 0,01 beziglich > 5 versus < 5 dicho-
tomischer Wissensscore (range 0-8)

» Abb. 1: Anteil der Personen mit »gutem Wissen«

test teilzunehmen. Die Ergebnisse der Fragebogen
zur Einstellung zeigten eine signifikant skeptischere
Einstellung gegeniber einem Stoffwechseltest unter
den Teilnehmenden der Interventionsgruppe im Ver-
gleich zu denen der Kontrollgruppe. Die Auswertung
der Entscheidungskonfliktskala legte einen starke-
ren Entscheidungskonflikt in der Interventionsgrup-
pe offen, insbesondere beim ltem »Unsicherheit«.
Die Zufriedenheit mit der Information war in der EBPI-
und in der Kontrollgruppe vergleichbar (kein signifi-
kanter Unterschied).
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>> Diskussion

Bei der Interpretation der Ergebnisse sind einige
Punkte zu beriicksichtigen. So war das »Vorwissen«
in beiden Gruppen hoch. Der Unterschied im Wis-
senszuwachs zwischen Interventions- und Kontroll-
gruppe war zwar signifikant, aber relativ klein (0,33
bzw. 0,88 [in der Sensitivititsanalyse mit n = 786]
auf einer Skala von 0—8 Punkten). Hier stellt sich die
Frage nach der Relevanz dieser Differenz. Andere
Studien fanden teils héhere, teils vergleichbare Diffe-
renzen im Wissenszuwachs (Gattellari und Ward
2003, Kellar et al. 2008, Steckelberg et al. 2011). Die
Studienpopulation war erwartungsgemaf} insgesamt
eher sozial privilegiert. Obwohl mit 70 % ein hoher
Anteil von Teilnehmerinnen und Teilnehmern den
Wissensfragebogen als primaren Endpunkt been-
dete, mag der Drop-out eine mdgliche Quelle fir eine
Unterschatzung des Unterschieds zwischen beiden
Gruppen verursacht haben. Wir konnten aus Griinden
des Datenschutzes die tatsdchliche Teilnahme an
einem Screeningtest nicht untersuchen. Die Einstel-
lung gegeniiber einem Screening und die Intention,
an einem Screening teilzunehmen, konnten jedoch
als moderat aussagekréftige Pradiktoren fir die tat-
sachliche Teilnahme identifiziert werden (Cooke und
French 2008).

Die Information von Patientinnen und Patienten
macht diese oftmals umsichtiger gegeniiber Tests
oder angebotenen Behandlungen (Edwards et al.
2003]). Dies konnte eine Erklarung dafir sein, dass
die Teilnahmeabsicht nach dem Lesen der EBPI
abnahm. Andererseits verstarkte sich der Entschei-
dungskonflikt in unserer Studie. Ergebnisse friiherer
Studien hierzu sind uneinheitlich. Die Frage, ob ein
besserer Entscheidungsprozess mit niedrigerem
oder héherem Entscheidungskonflikt in Zusammen-

hang steht, wird momentan diskutiert. Einige Studi-
energebnisse sprechen dafiir, dass Personen mit
héheren Scores vermutlich ihre Entscheidung inten-
siver tiberdenken (Nelson et al. 2007).

>> Zusammenfassung

Zusammenfassend erhéhte unsere EBPI signifi-
kant das Wissen, jedoch auch den Entscheidungs-
konflikt und eine kritische Einstellung. Auf3erdem
nahm die Teilnahmeabsicht an einer Screeningunter-
suchung ab. Zukinftige Studien sollten die tatséch-
liche Teilnahme an Stoffwechseltests und die Zufrie-
denheit mit dieser Entscheidung erheben. Die Studie
mag als ein Prototyp flir andere internetbasierte In-
formationen zum Thema Pravention und ihre Evalua-
tion dienen.

Die EBPI kann unter folgenden Links aufgerufen
werden (Zugriff am 23.11.2012):

— http://www.diabetes-heute.uni-duesseldorf.de/
diabetesundvorsorge

— http://www.uni-duesseldorf.de/PublicHealthUnit/
de/ebpi dia 01.shtml
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Partizipation und Selbstbestimmung

» Beteiligung alterer Menschen

in der Quartiersentwicklung

Birgit Wolter

Beteiligung in seinen unterschiedlichen Erschei-
nungsformen stellt ein wesentliches Element eines
aktiven und gesunden Alterns dar. Die Bundeszen-
trale flr gesundheitliche Aufklarung fiihrt »Partizi-
pation« als einen ihrer Leitbegriffe der Gesundheits-
forderung an (BZgA 2011). Die World Health Organi-
zation (WHQ] widmet in ihrem Guide »Agefriendly
Cities« zwei Kategorien dem Bereich »Beteiligung«:
»Social Participation« wird im Sinne von »sozialer
Teilhabe« in einen direkten Bezug zu Gesundheit und
Wohlbefinden gesetzt: »Social participation and so-
cial support are strongly connected to good health
and well-being throughout lifetime<« (WHQ 2007,

S. 38). »Civic participation« bildet eine weitere Kate-
gorie und bezieht sich als »&ffentliche Teilhabe«
sowohl auf die allgemeine politische Beteiligung als
auch auf die Einbeziehung von &lteren Menschen

und ihrem Erfahrungswissen in gesellschaftliche
Entwicklungsprozesse.

>> Einflussfaktoren auf die
Beteiligung alterer Menschen

Vor diesem Hintergrund befasst sich der Beitrag
mit den Potenzialen und Blockaden bei der Beteili-
gung alterer Menschen in der Quartiersentwicklung.
Am Beispiel der Ergebnisse aus zwei Forschungspro-
jekten, die am Institut fiir Gerontologische Forschung
e.V. durchgeflihrt worden sind, werden unterschied-
liche Ansatze der Beteiligung alterer Menschen an



BETEILIGUNG ALTERER MENSCHEN IN DER QUARTIERSENTWICKLUNG « 111

der Quartiersentwicklung vorgestellt und diskutiert.
Dabei werden einige charakteristische Merkmale
von »top down«- bzw. »bottom up«-Prozessen be-
schrieben. Insbesondere wird der Einfluss folgender
Faktoren auf die Beteiligung alterer Menschen erdr-
tert:
1. Das Vorhandensein von Mdglichkeits- und Begeg-
nungsraumen sowie Angeboten zur Beteiligung.
2. Eine aktive, weitgehend konfliktfreie Nachbar-
schaft und intakte Kommunikationsstrukturen.
3. Eine professionelle Unterstiitzung durch externe
Akteurinnen und Akteure.

» Formen der Beteiligung

Eine Beteiligung kann auf unterschiedliche Weise
erfolgen. Die allgemeinste und zugleich schwéchste
Form der Beteiligung ist die soziale Teilhabe. Soziale
Teilhabe durch die Nutzung 6ffentlicher Raume und
Angebote und den Austausch mit anderen Menschen
ist eine grundlegende Voraussetzung fiir jede andere
Form der Beteiligung. Die aktive Inanspruchnahme
stadtischer Rdume durch altere Menschen, ihre Préa-
senz und Sichtbarkeit im 6ffentlichen Leben sowie
ihre Horbarkeit in gesellschaftlichen Debatten stellt
bereits eine Einflussnahme auf die Entwicklung ei-
nes Quartiers dar.

Eine andere, starkere Art der Beteiligung ist das
Engagement, das gegenwartig im Allgemeinen unter
Begriffen wie »zivilgesellschaftliches«, »freiwilli-
ges« oder »ehrenamtliches Engagement« die ge-
sellschaftliche und politische Diskussion pragt. En-
gagement entsteht haufig aus dem individuellen
Antrieb, eine Situation zu verbessern oder zu veran-
dern. Das Engagement fiir (oder gegen) ein Ziel ge-
schieht meist freiwillig, im Idealfall unentgeltlich und
altruistisch, beispielsweise in Form einer Ubernah-

me von Patenschaften fir 6ffentliche Orte oder als
Kampf fir eine Verkehrsberuhigung. Engagement
zielt auf Verdnderung, ohne dass Entscheidungs-
strukturen und Hierarchien verdndert werden.

Im Gegensatz dazu zielt Partizipation in seiner
idealen Form darauf ab, dass die Bewohnerinnen und
Bewohner an Entscheidungen beteiligt werden und
dabei auch Entscheidungsmacht Gibernehmen. Die
unterschiedlichen Auspragungen der Partizipation
stellt Michael Wright in seinen »Stufen der Partizipa-
tion« dar (Wright 2007), von der unteren Stufe der
»|nformation« als Vorstufe und Voraussetzung von
Partizipation bis hin zur Ubernahme von Entschei-
dungsmacht.

Neben diesen unterschiedlichen Formen der Betei-
ligung im Quartier sind weiterhin zwei prinzipielle
Ansétze zu unterscheiden: Altere Menschen werden
an der Quartiersentwicklung beteiligt, oder sie betei-
ligen sich aus eigenem Antrieb. Im ersten Fall (»top
down«]) erfolgt die Beteiligung, weil Akteure oder
Entscheidungstragerinnen und -trager die Kompe-
tenzen und Ressourcen dlterer Menschen etwa beim
freiwilligen Engagement nutzen oder Angebote und
Entwicklungen zielgruppengerecht planen méchten.
Im zweiten Fall (»bottom up«) beteiligen sich die
alteren Menschen aus eigenem Antrieb, indem sie
sich einmischen, sich zusammenschlief3en oder un-
abhangige neue Angebote schaffen.

>> Das Quartier als Setting
fir Beteiligung

Das Quartier ist der raumliche Kontext, auf den
sich die folgenden Beispiele fiir Beteiligung beziehen.
Mit zunehmendem Alter und abnehmender Mobilitat
wachst fir die meisten dlteren Menschen die Bedeu-
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tung des Quartiers. Hier werden die sozialen Kontak-
te gepflegt und die tdglichen Besorgungen erledigt.
Die Ausstattung des Quartiers beeinflusst wesentlich
die Méglichkeit fir ein selbststandiges Leben im Al-
ter und eine Beteiligung am 6ffentlichen Leben. Um-
so kritischer miissen die Bewertungen des Wohnum-
felds im Deutschen Alterssurvey (DEAS) von 2008
gelesen werden (Motel-Klingebiel et al. 2010). Da-
nach gibt etwa ein Drittel der Gber 55-J3hrigen aus
Ostdeutschland an, nicht geniigend Einkaufsmog-
lichkeiten oder Arztinnen und Arzte in ihrem Wohn-
umfeld vorzufinden. Ein weiterer, mafigeblicher Ein-
flussfaktor fir ein selbststandiges und aktives Le-
ben im Alter ist die Mobilitat. Ost- und westdeutsche
Altere sagen in derselben Erhebung gleichermafien
zu einem Drittel, dass es keinen guten Anschluss an
den 6ffentlichen Personennahverkehr (OPNV) in
ihrem Wohnumfeld gibt. Barrieren im Wohnumfeld —
wie das Fehlen von abgesenkten Bordsteinen oder
Rampen, unbeleuchtete und schadhafte Gehwege
oder ungesicherte Ubergénge an Verkehrsschneisen
— kdnnen darUber hinaus dazu fihren, dass die Mo-
bilitat dlterer Menschen und damit ihre Beteiligung
am &ffentlichen Leben durch dufiere Faktoren ein-
geschrankt werden.

» Fallbeispiele

Die im Folgenden vorgestellten Beispiele zur Betei-
ligung alterer Menschen beschreiben zwei unter-
schiedliche Ansatze, das selbststandige Leben im
Alter zu erleichtern und bei den erforderlichen Ent-
wicklungsprozessen im Quartier die dlteren Men-
schen einzubeziehen. Die Quartiere sind Groflwohn-
siedlungen in Westberlin (Reinickendorf: Mérkisches
Viertel] bzw. Ostberlin (Lichtenberg: Friedrichsfelde
Siid). Beide Siedlungen weisen einen hohen Anteil

alterer Menschen und eine wachsende Zahl sozial
benachteiligter Bewohnerinnen und Bewohner auf.
Wahrend das Beispiel einer Akteursvernetzung im
Markischen Viertel eine »top down«-Beteiligungs-
struktur darstellt, entstand der Verein Miteinander
Wohnen e.V. in der Ostberliner Siedlung durch Eigen-
initiative der dlteren Bewohnerinnen und Bewohner
und ist damit ein Beispiel fiir eine »bottom up«-
Beteiligung.

Die Ergebnisse, die hier vorgestellt werden, beru-
hen auf einer Reprasentativbefragung, Einzelinter-
views und Fokusgruppen mit sozial benachteiligten
alteren Menschen im Markischen Viertel bzw. auf
Experteninterviews in Friedrichsfelde Sid. Sie wur-
den im Rahmen der Forschungsprojekte »Primarpra-
ventive Wirkungen der Arbeit des Netzwerks Marki-
sches Viertel« und »Empowerment fiir mehr Lebens-
qualitatim Alter (ELA)« (in Kooperation mit der
Hochschule Mittweida) durchgefiihrt. Beide Projekte
wurden durch das Bundesministerium fir Bildung
und Forschung geftrdert.

» Fallbeispiel Markisches Viertel

Das Markische Viertel wurde zwischen 1960 und
1974 fir etwa 40.000 Menschen am nérdlichen Rand
von Berlin errichtet. Das Versorgungsangebot ist zum
gréfiten Teil im multifunktionalen und weitgehend
barrierefreien Zentrum des Stadtquartiers konzen-
triert. Hier befinden sich eine grofle Einkaufspassa-
ge, Arztehauser, Kirchen, soziale Einrichtungen so-
wie verschiedene Sport- und Freizeitstatten. Die Ein-
wohnerschaft des Markischen Viertels ist heterogen.
Der Anteil der Bewohnerinnen und Bewohner Gber
65 Jahre liegt mit etwa 21% Gber dem Berliner Durch-
schnitt. Das durchschnittliche Haushaltseinkommen
ist relativ niedrig, die Anzahl kleiner Haushalte ist
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grof3. Etwa 30% der hier lebenden Menschen haben
einen Migrationshintergrund.

Das Netzwerk Markisches Viertel wurde 2003 auf
Initiative von Mitarbeiterinnen der Reinickendorfer
»Koordinierungsstelle Rund ums Alter« und der &ért-
lichen Wohnungsbaugesellschaft gegriindet. Gegen-
wartig sind etwa 25 Einrichtungen und Unternehmen
aus dem Quartier an dem Netzwerk beteiligt. Ihr Ziel
besteht darin, die alteren Menschen im Stadtteil in
ihrem Wohn- und Lebensalltag zu unterstitzen. Eine
engmaschige Vernetzung dient dazu, Schnittstellen
zu Uberwinden und soziale Problemlagen friihzeitig
zu erkennen. Beratungs-, Bildungs- und Praventions-
angebote, soziale Dienste und kulturelle Aktivitaten
sollen die Alltagsbewaltigung erleichtern. Zu den
Angeboten zahlen u. a. Informationsveranstaltungen
zu Themen der Gesundheitsfdrderung oder zu recht-
lichen Fragen im Alter, kostenlose Computerkurse,
Nachbarschaftsfeste und eine Servicestelle, die als
Kontakt- und Anlaufstelle bei Fragen zu Unterstdit-
zung und Alltagsbewaltigung dient. Damit soll die
(Gesundheits-)Kompetenz der &lteren Menschen
verbessert und ihre soziale Teilhabe gestarkt wer-
den. Die Angebote werden durch Plakate, Flyer und
die Mieterzeitung der Wohnungsbaugesellschaft
beworben. Eine aktive Beteiligung von &lteren Men-
schen an der Gestaltung des Netzwerks bestand
zum Zeitpunkt der Erhebungen nicht.

Vorhandensein von Moglichkeits- und Begegnungs-
rdumen sowie Angeboten zur Beteiligung

Der Aktionsraum der Gberwiegenden Mehrheit der
alteren Menschen beschrénkt sich auf einen Radius
von ein bis zwei Kilometern. Die Abhangigkeit vom

OPNV ist grofs. Das Einkaufszentrum Markisches Vier-

tel spielt eine herausragende Rolle in der Alltagsver-
sorgung, aber auch bei der Begegnung mit anderen
Menschen und der Freizeitgestaltung. Es gibtim
Quartier zahlreiche Beteiligungs- und Unterstlitzungs-
angebote, die nicht im Zentrum liegen und daher

weitgehend nicht wahrgenommen werden. Auch die
Servicestelle des Netzwerks, etwas versteckt am
Rande des Zentrums liegend, wird wenig in Anspruch
genommen — es gibt hier keine Laufkundschaft. So-
ziale Teilhabe ist durch die rdumliche Verortung im
Einkaufszentrum stark mit Konsum verbunden und
damit fiir zahlreiche sozial schwache Altere nur ein-
geschrankt umsetzbar.

Aktive, konfliktfreie Nachbarschaft und funktio-
nierende Kommunikationsstrukturen

Abhangig vom Wohnhaus und der Fluktuation der
Mieterschaft, gibt es einerseits sehr starke, leben-
dige und andererseits sehr belastete Hausgemein-
schaften. Die meisten &lteren Menschen, vor allem
sozial benachteiligte Altere, beziehen ihre Informatio-
nen zur Alltagsbewaltigung aus der Nachbarschaft,
von Freunden oder Verwandten. Offentliche Bera-
tungsstellen oder Angebote sind oft nicht bekannt
oder werden nicht aufgesucht. Informelle Multiplika-
torinnen und Multiplikatoren spielen eine entschei-
dende Rolle bei Zugang und Aktivierung der dlteren
Menschen. Entsprechend wird in Hausern mit schwie-
riger Nachbarschaft eher von Einsamkeit und gerin-
ger sozialer Teilhabe berichtet. Das Netzwerk kann
tiber konventionelle Medien wie Flyer, Zeitung oder
Plakate diese alteren Menschen nur schwer errei-
chen.

Professionelle Unterstiitzung durch externe
Akteurinnen und Akteure

Das Netzwerk ist ein Zusammenschluss professio-
neller Akteurinnen und Akteure. |hr Ziel besteht in der
Verbesserung und Starkung der lokalen Angebots-
landschaft fir altere Menschen. Versorgungsliicken
werden geschlossen, allerdings nur, wenn sie den
Netzwerkpartnerinnen und -partner bekannt sind.
Eine systematische Einbeziehung der dlteren Men-
schen bei der Identifizierung von Versorgungsliicken
und Bedarfen bestand zum Zeitpunkt der Erhebung
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nicht. Das Netzwerk war einem grof3en Teil der Be-
wohnerschaft nicht bekannt. Es war der Zielgruppe
daher auch nicht méglich, dem Netzwerk offene Be-
darfe mitzuteilen. Licken in der Versorgung wurden
seitens der Akteurinnen und Akteure teilweise nicht
erkannt oder falsch interpretiert, Angebote am Be-
darf der Zielgruppe vorbei entwickelt.

Partizipative Weiterentwicklung des Netzwerks

Im Rahmen des Forschungsprojekts wurden Emp-
fehlungen zur Beteiligung entwickelt, die seit dem
Ende des Projekts 2010 umgesetzt werden. So wurde
2010 ein Projektbeirat gegriindet, der aus (gegen-
wirtig drei) dlteren Bewohnerinnen bzw. Bewohnern
besteht und der das Netzwerk bei der Planung von
Projekten berat. Ein Arbeitsschwerpunkt liegt heute
auf einer niedrigschwelligen zugehenden (Offentlich-
keitsarbeit. Darliber hinaus werden durch das Netz-
werk regelméagige, dffentlichkeitswirksame Beteili-
gungsverfahren durchgefiihrt, wie die Wahl des se-
niorenfreundlichsten Unternehmens im Markischen
Viertel. Die Evaluation der Weiterentwicklung des
Netzwerks und der Implementierung von Beteili-
gungselementen steht zurzeit noch aus, es deuten
sich aber bereits positive Effekte auf die Férderung
der sozialen Teilhabe an.

>> Fallbeispiel Verein Mitein-
ander Wohnen e. V., Friedrichs-
felde Sud

Der Verein Miteinander Wohnen e.V. wurde 1991
in Friedrichsfelde (Berlin Lichtenberg) als gemein-
niitziger Verein von sieben engagierten Bewohnerin-
nen aus dem Quartier gegriindet. Im Jahr 2010 z&hl-
te der Verein 354 Mitglieder im Alter von durchschnitt-

lich 70 Jahren. Das Vereinsziel besteht darin, alteren
Menschen ein langes selbststandiges Leben in der
eigenen Wohnung und die soziale Teilhabe im Quar-
tier zu ermdglichen. Zu diesem Zweck wurde das
»begleitete Wohnen im Kiez« entwickelt und in die-
sem Kontext eine Mischung aus Freizeitaktivitdten,
sozialer Beratung und ehrenamtlichen Dienstleistun-
gen organisiert.

Die Grundservice-Angebote (Beratungs- und Be-
treuungsdienste, Besuchsdienste, Telefonbereit-
schaftsdienste) stehen den Mitgliedern des Vereins
gegen einen monatlichen Beitrag (zurzeit 30 Euro)
zur Verfligung. An den Freizeitangeboten und Ausfli-
gen konnen alle Bewohnerinnen und Bewohner ge-
gen einen Unkostenbeitrag teilnehmen. Dariber
hinaus vermittelt der Verein Wahlservice-Angebote
wie hauswirtschaftliche Hilfen, Mahlzeiten-Bring-
dienste oder Fahrdienste durch externe Anbieterin-
nen und Anbieter. 1994 griindete der Verein eine Ko-
ordinierungsstelle fiir die ambulante Rehabilitation
alterer Menschen, die heute als Pflegestiitzpunkt in
der Tragerschaft des Paritatischen Wohlfahrtsver-
bands fiir den gesamten Bezirk zustandig ist. Aufier-
dem Gbernahm der Verein 1994 ein Seniorenwohn-
heim im Quartier, um damit alteren Menschen den
Verbleib in der vertrauten Umgebung auch dann noch
zu erméglichen, wenn kein eigener Haushalt mehr
gefiihrt werden kann.

Vorhandensein von Moglichkeits- und Begegnungs-
rdumen sowie Angeboten zur Beteiligung

Der Verein hat Begegnungsraume fiir dltere Men-
schen im Quartier neu geschaffen, zum Beispiel eine
Freizeitstatte und einen Nachbarschaftsladen, und
an diesen Orten Angebote zur sozialen Teilhabe an-
gesiedelt. Da die Aktivitdten und ehrenamtlichen
Dienstleistungen von den dlteren Menschen selbst
entwickelt worden sind und der Bedarf zuvor in klei-
nen Befragungen ermittelt wurde, werden die Ange-
bote rege angenommen. Allerdings ist die Nutzung,



BETEILIGUNG ALTERER MENSCHEN IN DER QUARTIERSENTWICKLUNG «

der Rdume gefahrdet, da die ansassigen Wohnungs-
baugesellschaften als Eigentiimerinnen ihre Unter-
stiitzung durch eine mietfreie Uberlassung der Raum-
lichkeiten zusehends einschranken.

Aktive, konfliktfreie Nachbarschaft und funktio-
nierende Kommunikationsstrukturen

Die Vereinsgriindung kniipfte an die — 1991 noch
intakten — nachbarschaftlichen Strukturen der ehe-
maligen DDR an. Durch den Zusammenschluss akti-
ver Nachbarinnen und Nachbarn entstand zu dieser
Zeit ein relativ stabiles Netzwerk mit kurzen (Kom-
munikations-)Wegen. Allerdings leidet der Verein
heute unter der Alterung der Griindungsgeneration.
Es wurde versaumt, friihzeitig jingere Generationen
in die aktive Nachbarschaftsarbeit verantwortlich
einzubinden. Durch die sehr erfolgreiche Anwerbung
von offentlich geforderten Arbeitskréften (ABM)
konnte ein umfangreiches Programm entwickelt wer-
den. Die in der Regel kurzen Beschaftigungszeiten
schwachen aber die Kontinuitét der Arbeit und des
Wissenstransfers.

Professionelle Unterstiitzung durch externe
Akteurinnen und Akteure

Der Verein wird seit seiner Griindung unterstiitzt
durch den Paritatischen Wohlfahrtsverband. Die
Wohnungsbaugesellschaften stellen Ressourcen in
Form von mietfreien Rdumen zur Verfigung. Finan-
zielle und politische Unterstiitzung erfolgte bislang
durch den Bezirk und einzelne Mitglieder des Berliner
Senats. Eine veranderte politische Landschaft nach
der letzten Wahl fiihrte aber zu einer Verschiebung
der Interessen im Bezirk und beendete eine tiber
Jahre gewachsene Zusammenarbeit. Mit der Ein-
schrankung der ABM-Férdermafinahmen verliert der
Verein eine weitere zentrale Ressource. Damit ist die
Weiterarbeit des Vereins, der selbst tiber kein 6ko-
nomisches oder personelles Kapital verfligt, akut
gefahrdet.

>> Fazit

Die Beispiele illustrieren schlaglichtartig verschie-
dene Merkmale, Potenziale und Probleme von »top
down«- bzw. »bottom up«-Beteiligungsstrukturen.
Ein »bottom up«-Projekt, wie der Verein Miteinander
Wohnen e.V., verfligt kaum (ber eigene Ressourcen
und ist damit abhdngig von externer Unterstiitzung.
Diese kann nicht eingefordert, sondern nur erbeten
werden und wird gesteuert von politischen und wirt-
schaftlichen Interessen. Allerdings ist das Projekt
gut in der Nachbarschaft verankert und antwortet
unmittelbar auf bestehende Bedarfe. Im Vergleich
gestaltet sich der Zugang zur Zielgruppe beim »top
down«-Projekt »Netzwerk Markisches Viertel«
schwierig. Aus diesem Grund wurde dem Netzwerk
die Einrichtung des Projektbeirats als beratendes
Gremium empfohlen. Durch die unterschiedlichen
professionellen Kompetenzen und Ressourcen der
Netzwerkpartnerinnen und -partner verfligt das
Netzwerk aber andererseits (iber einen relativ unab-
hangigen und groflen Handlungsspielraum in der
Gestaltung seiner Aktivitaten.

Die Beispiele zeigen, dass die Aufrechterhaltung
von langfristig wirksamer Beteiligung alterer Men-
schen in der Quartiersentwicklung neben Engage-
ment auch finanzielle Unterstiitzung und politischen
Rickhalt erfordert. Einer allein auf Ehrenamt und
Nachbarschaftshilfe basierenden Beteiligung fehlen
die Ressourcen; eine kontinuierliche und nachhaltige
Beteiligungsstruktur lasst sich dann nur schwer auf-
bauen und pflegen. Die Passgenauigkeit professio-
nell initiierter Angebote fiir altere Menschen kann
dagegen ohne die Beteiligung der Zielgruppe nur
schwer erreicht werden. Die Beteiligung von alteren
Menschen in der Quartiersentwicklung sollte daher
gefdrdert und auch gefordert werden. Maf3geblich fiir
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eine ernst gemeinte Beteiligung ist die Bereitschaft
der Akteurinnen und Akteure, Entscheidungs- und
Gestaltungsmacht abzugeben und mit der Zielgruppe
in einen Dialog auf Augenhéhe zu treten.
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» Bewegungsparcours in Hessen — Zugangswege

zur Bewegung der dlteren Menschen

Catharina Maulbecker-Armstrong

In Darmstadt und Hanau hat das Hessische Sozial-
ministerium im Sommer 2011 zusammen mit drei
Hochschulen modellhaft Bewegungsparcours fiir
altere Mitmenschen initiiert und wissenschaftlich
begleiten lassen. Die Auswertung der Erfahrungen
wurde auf der Tagung der BZgA und der Kooperation
fur nachhaltige Praventionsforschung (KNP) vorge-
stellt.

In der dlteren Bevélkerung in Deutschland ist das
Niveau physischer Aktivitat, das heif3t von Sport und
Bewegung, relativ gering und gehdrt nicht zu den
Tagesschwerpunkten. Die Gesundheitsberichterstat-
tung des Bundes zeigt beispielsweise eine kontinu-
ierliche Abnahme der Sportaktivitdten mit zuneh-
mendem Lebensalter. Regelmaflige kérperliche Akti-
vitdt und Sport haben auch im fortgeschrittenen Alter
einen grofien Einfluss, nicht nur auf das physische,
sondern auch und vor allem auf das psychische
Befinden, die Lebensqualitat und die Lebenszufrie-
denheit.

» Wissenschaftliche Begleitung
des Modellprojekts

Gemeinsam mit der Goethe-Universitat Frankfurt
am Main, der Hochschule Darmstadt, der Hochschule
Rhein-Main, dem Landessportbund Hessen und dem

Deutschen Olympischen Sportbund hat das Hessi-
sche Sozialministerium die gesundheitlichen As-
pekte und die psychischen Effekte der Bewegungs-
parcours 2011 in einer abgeschlossenen wissen-
schaftlichen Begleitung der Modellorte Darmstadt
und Hanau Uberprift. Die Zielgruppe waren Men-
schen Uber 60 Jahre, die nach eigenen Angaben
weniger als eine Stunde pro Woche sportlich aktiv
waren. Die erhobenen Ergebnisse sowohl der phy-
sischen als auch der psychischen Evaluation der

94 vorher nicht sportlichen aktiven Seniorinnen und
Senioren im Alter von Gber 60 Jahren kdnnen als
positiv bewertet werden. Der grof3e Zuspruch hat die
beiden Modellstadte Hanau und Darmstadt dazu ver-
anlasst, den Bewegungsparcours fortzufihren.

Die Bewegungsparcours in Hanau bzw. Darmstadt
bieten mit »niederschwelligen« Geraten ein leicht zu
handhabendes Angebot. Spaziergdngerinnen und
Spazierganger aller Altersgruppen werden zum Aus-
probieren animiert. Die Geréate kénnen auch ohne
grofle Kraftanstrengung bedient werden. Teilweise
konnen die Gerdte auch zur Massage von Akupunk-
turpunkten und zur Dehnung verkirzter Muskulatur
genutzt werden. Die Geréate sind in Teilen auch fir
zwei Personen nutzbar. Der Bewegungsparcours ist
nicht nur férderlich fir Kdrper und Geist, auch die
soziale Komponente spielt eine wichtige Rolle. Ohne
Anmeldezwang oder Gebiihren kann jede Biirgerin
und jeder Biirger spontan Freundinnen, Freunde,
Nachbarn oder Bekannte mitbringen. Es entstehen
nicht nur neue Freundschaften, sondern man kann
sich auch gemeinsam zum Training treffen.
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Zitate regelmagiger Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer der Bewegungsparcours:

»Nachdem ich im zuriickliegenden Sommer
zweimal in der Woche den Bewegungsparcours
im Birgerpark Darmstadt besucht habe, fiihle
ich mich um zehn Jahre jlinger und kann wieder
mit meinen Enkelkindern herumtollen.«
(Teilnehmer, 69 Jahre)

Eine »jung gebliebene« Rentnerin in den Siebzi-
gern gab voller Stolz an, dass sie »in den Thea-
terauffiihrungen nun wieder nach einem guten
Stlick bis zum Schluss heftig mitklatschen
kann«.

Der Bewegungsparcours wurde von Teilnehme-
rinnen und Teilnehmern in Hanau als ein »Dorf-
brunnen« bezeichnet, »an dem sich immer
nette und sympathische Menschen ohne gro-
f3es Trara treffen und finden<«. Nach dem Bewe-
gungsprogramm >»geht man zusammen in ein
Café und genief3t dann entspannt das Zusam-
mensein und das Miteinander«.

Angebote in Partnerschaft mit lokalen Vereinen

An jedem Gerat gibt es eine Tafel mit einer Be-
schreibung der Funktion und des Trainings. Betreute
und angeleitete Ubungsangebote, zum Beispiel
durch Sportvereine, sind sinnvoll und bieten einen
Einstieg in die Bewegungsparcours. Durch Betreu-
ungsangebote lassen sich Hemmschwellen mindern,
die im &ffentlichen Raum entstehen kénnen. Altere
Menschen oder auch Personen mit kérperlichen Ein-
schrankungen sind oft unsicher. Auch hier ist eine
fachliche Beratung vor Ort dienlich.

Auch nach Abschluss des Modellprojekts gibt es
an beiden Standorten weiterhin »Bewegungsstart-
helferinnen und -helfer«, die Seniorinnen und Senio-
ren, die keinen oder nur wenig Sport betreiben, eine
gezielte und betreute Unterstiitzung geben.

Mindestens zweimal pro Woche

Physisch profitierte am deutlichsten von einem
Bewegungsparcours, wer bislang weniger als flinf
Stunden wdochentlich kdrperlich aktiv war und Defi-
zite im Bereich Kraft, Gleichgewichtssinn oder kor-
perliche Mobilitat aufwies. Fir einen splrbaren
Effekt sollte mindestens zweimal wéchentlich ein
Bewegungsparcours genutzt werden.

Mehr Kraft bei 90 % der Probandinnen
und Probanden

In einer Vorher-Nachher-Untersuchung des Modell-
projekts in Darmstadt und Hanau haben die Sport-
medizinerinnen und -mediziner der Goethe-Univer-
sitat Frankfurt am Main die Effekte einer angeleite-
ten dreimonatigen Nutzung der Bewegungsparcours
auf die Beinkraft, das Gleichgewicht und die Gehge-
schwindigkeit untersucht. Es konnte gezeigt werden,
dass mehr als 90% der Probandinnen und Probanden
im Alter zwischen 60 und 94 Jahren ihre funktionel-
len Leistungen verbessern konnten. Drei Viertel aller
Teilnehmenden haben ihre Beinkraft steigern kon-
nen, zwei Drittel haben eine Steigerung des Gehtem-
pos erzielt (Niederer et al. 2012).

Geeignete Standorte fiir Bewegungsparcours

»Ein wichtiger Faktor fir einen Bewegungspar-
cours ist die Wahl des Standorts«, unterstreicht Tho-
mas Ritter, Leiter der Fachstelle Sport beim Magistrat
der Stadt Hanau. Es gibt inzwischen zahlreiche Be-
wegungsparcours in Deutschland. Die meisten
Standorte befinden sich — wenn sie sich im 6ffent-
lichen Raum befinden — in Griinflachen und Parks.
Daneben gibt es auch Parcours in Einrichtungen wie
zum Beispiel Seniorenheimen oder Krankeneinrich-
tungen. Diese sind teilweise 6ffentlich zuganglich.

Bewegungsparcours sollten méglichst zentral in
der Gemeinde oder im Stadtteil liegen, damit sie gut
zu erreichen sind. Fur Parks gilt ein Einzugsgebiet fur
Erwachsene bis etwa 1000 m, dies entspricht einem
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Hessisches Sozialministerium HESSEN
Altersunabhingig profitierten alle Teilnehmer E

Deutliche Steigerung der physischen Leistungs- und Funktionsfahigkeit
jeweils Anteil an Teilnehmern (n = 94)

deutlichsten von einem

Bewegungsparcours, wer
450 = bislang weniger als fiinf

Gﬂli/b Stunden wochentlich

- korperlich aktiv war,

= mindestens zweimal
wochentlich einen
Bewegungsparcours
nutzte,

= Defizite in Kraft, Gleich-
gewicht oder Mobilitat
aufwies.

—— I (Physisch profitierte am
@f@ (+68%)

Beinkraft Gehtempo Balance

» Abb. 1: Effekte einer angeleiteten dreimonatigen Nutzung der Bewegungsparcours auf die Beinkraft, das Gleichgewicht und die Gehge-
schwindigkeit

Hessisches Sozialministerium

Verbesserung der Alltagsfunktionalitat

Fast jeder verbesserte mindestens eine alltagsrelevante Funktion
(Kraft, Ganggeschwindigkeit und Gleichgewicht)
in Prozent (n = 94)

Nicht verbessert

In allen drei Funktionen

In einer Funktion
verbessert

verbessert
21

In zwei von drei Funktionen
verbessert

» Abb. 2: Verbesserung der alltagsrelevanten Funktionen (Kraft, Ganggeschwindigkeit und Gleichgewicht) in Prozent (n =94)
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. Hessisches Sozialministerium HESSEN
I Checkliste fur die Erstellung eines E
Bewegungsparcours
r
. .I Zielgruppe: fiir welche Zielgruppe soll ein Parcours erstellt werden? D
.I Beteiligung/Partizipation: welche Gruppen, Akteure, Forderer sollten am Planungsprozess beteiligt werden? D
. [} Lage:
zentraler Standort I:|
. ruhige, immissionsfreie Lage D
gute und barrierefreie Erreichbarkeit und Anbindung (FuRwege-, Radwegenetz, OPNV) D
Lage innerhalb der Griinanlage oder Freiflache: sozial kontrolliert, kein »Présentierteller« [:]
.I Auswahl der Geréte entsprechend der Zielgruppe L__|
B Bei der Zielgruppe &ltere Erwachsene ist es sinnvoll, dass im Umfeld — aber nicht in unmittelbarer Nahe — [:|
I ausreichend Spielplatze fir Kinder vorhanden sind
.I Attraktivitat: Ausreichende Anzahl der Geréte, sinnvolle Trainingseinheiten, gute Beschilderung D
.I Ausstattung: Ablagemdglichkeit, Sitzmdglichkeit zum Verschnaufen (keine Zuschauerbanke) [:|
.I Erweiterte Ausstattung: Beleuchtung, ggf. Trinkwasserspender; 6ffentlich zugéngliche Toiletten D
B Sind regelmaRig angeleitete Ubungs- oder Einfiihrungsstunden durch Fachpersonal méglich? D
I (Sportvereine, Volkshochschulen, Physiotherapeutinnen und -therapeuten usw.)
.I Finanzierung sichern D
| | Information: Wie erfahren die Birger und Birgerinnen vom Bewegungsparcours und ggf. den D
| angeleiteten Ubungsstunden?
7
» Abb. 3: Checkliste fur die Erstellung eines Bewegungsparcours
. Hessisches Sozialministerium HESSEN
B Gesundheitsokonomischer Kontext? E
. Fazit
. = Die Halfte aller Gber 70-Jahrigen sind
. bereits einmal oder mehrmals gestiirzt
= Von allen Stiirzen haben 15% Durch einen Bewegungsparcours mit
ernsthaftere Verletzungen zur Folge 50 regelmaRigen Nutzern der
Altersgruppe 60+ sollten die
= Die haufigsten Verletzungen sind durchschnittlichen Einsparungen
Oberschenkelhalsfrakturen mit ca. durch die Vermeidung von Stiirzen
100.000 Falle pro Jahr in Deutschland die Investitionskosten Uber einen
. L kurzen Zeitraum ausgleichen.
= Die Kosten fiir die Behandlung 10.000 €
und fihren oft zusatzlich zu einem
Pflegebedarf

» Abb. 4: Am Beispiel der verhinderten Stiirze ist es méglich, eine Modellrechnung tiber den Nutzen der Bewegungsparcours zu erstellen,
nach Orfeld und Johannes 2011
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FuBBweg von circa 15 bis 20 Minuten. Entscheidend
fur die Nutzung ist jedoch nicht nur die Entfernung,
sondern auch die Erreichbarkeit: Die Parcours sollten
fullaufig und ohne Barrieren erreichbar sein. Auch
Radwege- und OPNV-Anbindungen sollten bei der
Standortwahl entscheidend sein.

Langerfristig macht sich die Einrichtung eines
Bewegungsparcours bezahlt

Am Beispiel der verhinderten Stiirze ist es mog-
lich, eine Modellrechnung Gber den Nutzen der Bewe-
gungsparcours zu erstellen. Gleiches gilt fur Diabe-
tes oder fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen.

>> Zusammenfassung
und Ausblick

Ein Bewegungsparcours kann ein wichtiges Ele-
ment einer Stadtplanung und Stadtentwicklung sein,
die auch gesundheitliche Aspekte in den Mittelpunkt
stellt. Ein Bewegungsparcours kann zu einem zen-
tralen Stiitzpfeiler der Architektur kommunaler Ge-
sundheitsforderung werden. Lokale Trager und Spon-
soren konnen sich zusammenschlief3en, um einen
Parcours mit je flinf bis zehn Geraten einzurichten.

Ein Bewegungsparcours entwickelt sich schnell zu
einem Ort sozialer Begegnungen und Gemeinschaft-
lichkeit. Dies kdnnen kommunale Institutionen, Ver-
eine, Selbsthilfegruppen oder Organisationen der
Gesundheitsversorgung fir vielfaltige Angebote und
Veranstaltungen der Gesundheitsférderung nutzen.
Ein Bewegungsparcours bietet sich ebenso als Rah-
men fiir einen gesundheitlichen Wissenstransfer an.
Die Ubungen vermitteln wichtiges Wissen zur Pra-
vention. Die praktische Umsetzung der Idee des Be-

wegungsparcours ist erst in einem Anfangsstadium.
Das Modellprojekt in Hessen soll dazu beitragen,
dass mehr und mehr Kommunen Bewegungspar-
cours aufstellen und auf vielfaltige Weise nutzen.

Mit einem Bewegungsparcours lasst sich neben
dem direkten gesundheitlichen und sozialen Nutzen
fir die Teilnehmenden auch ein indirekter Nutzen fir
die Kommunen und Trager der Gesundheitsversor-
gung erkennen. Geslindere und aktivere Menschen
senken die Gesundheitskosten spiirbar.

Zu guter Letzt ein Zitat von Frau Prof. Ursula Lehr,
»Es kommt nicht darauf an, wie alt man ist, sondern
wie man alt wird.« Dazu kénnen Bewegungspar-
cours einen wichtigen Beitrag leisten, der &ltere Mit-
blrgerinnen und Mitburger dabei unterstitzt, ihre
Zukunft moglichst gesund und lebensfroh zu gestal-
ten. In einem Leitfaden mit dem Titel »>Bewegung flr
Gesundheit im Alter« bietet die Hessische Landes-
regierung Hinweise fur die Einrichtung und Nutzung
von Bewegungsparcours fir dltere Menschen.
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» Erhaltung und Forderung der Mobilitat bei
Menschen mit Demenz in Pflegeheimen

Martina Schaufele, Andreas Hoell, Ingrid HendImeier, Siegfried Weyerer

>> Einleitung

Eine Hochrisikogruppe fir Einbufen in der Mobili-
tat und Lebensqualitat sind Menschen mit Demenz
im Pflegeheim. Nach den Ergebnissen einer epide-
miologischen Studie in 59 Pflegeheimen in Baden-
Wirttemberg waren Bewohnerinnen und Bewohner
mit einer Demenz im Vergleich zur Gbrigen Bewoh-
nerschaft — bezogen auf einen Zeitraum von vier
Wochen (Schaufele et al. 2008a) —

— seltener gehféhig (rund 50% gegeniiber 71 %),

— hiufiger bettlagerig (rund 25 % gegentiber 6 %),

— seltener korperlich aktiviert worden (20% gegen-
uber 25%),

— haufiger durch »Weglaufen« geféhrdet (11 % ge-
geniiber 0%),

— héaufiger von einem Bettgitter oder Stecktisch in
der Bewegung eingeschrinkt (54,7 % gegeniiber
19%),

— h3ufiger mit dem Gurt fixiert worden (11,4 % ge-
geniiber 1,4 %).

In Deutschland sind durchschnittlich 68,6 % (35 %
Cl: 67,2—70,0) der Bewohnerschaft von Altenpflege-
heimen von einer Demenz betroffen, davon Gber die
Halfte von einer schweren Demenz, das heif3t dem
Krankheitsstadium, das am haufigsten mit erhebli-
chen Mobilitatseinschrankungen verbunden ist
(Schaufele et al. 2009). Nach diesen Befunden, die

im Einklang mit Ergebnissen auch aus anderen Stu-
dien stehen, sind Pflegeheimbewohnerinnen und
-bewohner mit Demenz als bedeutsame Zielgruppe
fur Pravention und Férderung der Versorgungsqua-
litdt im Bereich Mobilitat zu fokussieren.
Forschungsbefunde — insbesondere aus jiingerer
Zeit — weisen darauf hin, dass bei hochaltrigen Men-
schen mit Demenz die Mobilitat in einigen Bereichen
mithilfe multifaktorieller standardisierter Interventio-
nen, die zum Beispiel Training von Kraft und Balance
einschlossen, nachhaltig geférdert werden kann
(zum Beispiel Schwenk et al. 2010]). Solche Interven-
tionserfolge lieflen sich auch bei hilfsbeddrftigen
Menschen in Langzeitpflege nachweisen (Forster et
al. 2010). Insgesamt ist die Befundlage aufgrund
des Mangels an qualifizierten Evaluationen jedoch
schwach und inkonsistent. Die unbefriedigende Situ-
ation in Forschung und Versorgungspraxis hat vielfal-
tige Griinde, ist aber nicht zuletzt den Spezifika der
Population geschuldet: Pflegeheimbewohnerinnen
und -bewohner mit Demenz sind fiir Interventionen
von auf3en schwer zugéanglich. Wegen der Einschran-
kungen in der Kognition (zum Beispiel Sprachver-
standnis, Merkféhigkeit] sind Standardinterventio-
nen und herkdmmliche Evaluationsmessmethoden
(zum Beispiel motorische Tests) bei dieser Gruppe
oft nicht durchfiihrbar. In diesem Kontext restimier-
ten Tilly und Reed (2006), dass Interventionen bei
Menschen mit Demenz auf die Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter der Einrichtungen und/oder auf die Um-
gebungsbedingungen zu richten sind.
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Das Qualitatsniveau

Eine Méglichkeit eines solchen Interventionszu-
gangs zur Forderung von Mobilitdt und anderen As-
pekten der Lebensqualitdt in Pflegeheimen bietet
die Implementierung von Standards oder Leitlinien.
Fir das vorliegende Projekt wurde das sogenannte
Qualitatsniveau »Mobilitdt und Sicherheit bei Men-
schen mit demenziellen Beeintrachtigungen in sta-
tiondren Pflegeeinrichtungen« (QN |) herangezogen
(Schiufele et al. 2008b). Beim ON | handelt es sich
um eine interdisziplindre Versorgungsleitlinie, die im
Rahmen des von der Bundeskonferenz zur Qualitéts-
sicherung im Gesundheits- und Pflegewesen e.V.

(BUKO-0S) durchgefihrten und vom Bundesministe-

rium fr Familie, Senioren, Frauen und Jugend gefor-

derten Modellversuchs »Qualitat in der Pflege und

Betreuung« entwickelt wurde. Das QN | ist ein sys-

tematisch entwickeltes, evidenzbasiertes Set von

Uberprifbaren Festlegungen. Auf der Basis des em-

pirisch wissenschaftlichen Forschungsstands wur-

de im ON | mittels Expertenkonsensus die funktions-
und professionsgebundene Verantwortung der be-
teiligten Akteurinnen und Akteure (zum Beispiel

Bewohnerinnen bzw. Bewohner/gesetzliche Vertre-

tung, Pflege, Arzteschaft, Angehérige) benannt. Im

ON ' werden explizit Ziele in den Bereichen Mobilitat,

die fur die Bewohnerinnen und Bewohner mit Demenz

unter Beteiligung aller Akteurinnen und Akteure zu
erreichen sind, formuliert. In zusammengefasster

Form lauten diese Ziele:

— Schaffung der infrastrukturellen Voraussetzun-
gen, dass sich die Bewohnerschaft entsprechend
ihren Bedurfnissen uneingeschrénkt fortbewegen
kann,

— Vorhalten addquater Angebote zur Erhaltung und
Forderung der Mobilitat,

— Erkennen und Minimieren von Risiken fir Mobili-
tatseinschrankungen (zum Beispiel Sturzrisiken),

— Identifikation von Einschrédnkungen der Mobilitat
und deren Ursachen,

— Behandlung bzw. Kompensation von Mobilitatsein-
schrankungen.

Zur Umsetzung der Ziele werden fiir alle Professio-
nen und Personen Handlungsempfehlungen ausge-
sprochen bzw. falls vorhanden, die Anwendung pro-
fessionsgebundener Leitlinien empfohlen. Im QN |
sind sowohl Mafnahmen der Verhaltnisprévention
(speziell einrichtungsbezogene Veranderungen) als
auch der Verhaltensprévention (aufseiten des Indi-
viduums bzw. der gesetzlichen Vertretung) einge-
schlossen, wobei der Mensch mit Demenz mit seinen
Bedrfnissen und Bedarfen im Vordergrund steht.

Hauptziele des Projekts
Die Hauptziele des Projekts waren:

— Implementierung des QN | in Pflegeheimen und
begleitende Evaluation der Implementierung,

— Untersuchung zur Wirksamkeit des ON | im Hin-
blick auf die Primarpréavention von Einschrankun-
gen der Mobilitdt und Sicherheit bei Bewohnerin-
nen und Bewohnern mit Demenz (zentrale Ergeb-
nismerkmale: Erhalt der Gehfahigkeit, Férderung
von Wohlbefinden),

— Dissemination des QN | (bei Belegen fiir die Wirk-
samkeit).

Zur ausfihrlichen Darstellung des Projekts ein-
schliefllich Ergebnissen siehe Schiufele et al. (2011).

>> Methoden und Durchfihrung

Préventionstrager und Praxispartner des Projekts
Implementierungskonzept und Dissemination: Bei-

des lag im Verantwortungsbereich der BUKO-QS e. V.,

deren Netzwerkstruktur die Einrichtungs- und Bil-
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dungstrager, Kassen, Berufs- und Interessenver-
bande sowie die Versorgungspraxis einschliefit.

Implementierung: Die Entwicklung des Implemen-
tierungskonzepts sowie die Steuerung des Prozes-
ses wurden von der BUKO-(S an die Hans-Weinber-
ger-Akademie (HWA), das Bildungsinstitut der Baye-
rischen Arbeiterwohlfahrt (AW0) e.V., delegiert. In
dieses Aufgabenfeld eingebunden war zudem die
Hochschule Bremen, Internationaler Studiengang
Pflege- und Gesundheitsmanagement B.A. (Prof. Dr.
M. Roes).

Implementierung und Dissemination Arzteschaft:
Zur Bahnung des Zugangs zu der in den Pflegeein-
richtungen tatigen Arzteschaft lag zu Projektbeginn
die Kooperationszusage der Arztlichen Zentralstelle
fir Qualitatssicherung (AZQ) vor. Die Zusage schloss
die Verbreitung des medizinischen Teils des ON | ein.
Danach zog die AZQ ihre Kooperationszusage jedoch
bald zurtick (Grund: Inkrafttreten des §119 b SGB V
zur vertragsirztlichen Versorgung in Pflegeheimen).

Préventionstriger: Folgende Tréger von stationaren
Pflegeeinrichtungen erkldrten sich zur Implementie-
rung des QN | in wenigstens einer ihrer Einrichtungen
bereit: Arbeiterwohlfahrt — AWO Oberbayern, Bremen,
Mittelrhein, BeneViT Holding, Bremer Heimstiftung,
Bruderhaus Diakonie, Heimstiftung Karlsruhe, Cari-
tas-Betriebsflihrungs- und Tragergesellschaft —CBT
Kéln, CURA Unternehmensgruppe, Kuratorium Woh-
nen im Alter, »leben und wohnen« Stuttgart, Mater-
nus Kliniken AG, Paritdtische Sozialdienste Heidel-
berg, Paul Wilhelm von Keppler Stiftung, Wohlfahrts-
werk in Baden-Wirttemberg.

Rekrutierung der Pflegeheime und Design
der Wirksamkeitsstudie

Durch Netzwerkarbeit und Ankiindigungen ver-
schiedener Art wurden 15 Trager stationarer Alten-
hilfeeinrichtungen aus unterschiedlichen Regionen
Deutschlands fiir die Projektteilnahme gewonnen.
Jeder Trager war bereit, sich mit mindestens einem

Pflegeheim an der Implementierung des QN | und

einem weiteren Heim an der Kontrollgruppe zu betei-

ligen. Als Teilnahmevoraussetzungen wurden fest-

gelegt:

1. funktionierendes Qualitdtsmanagement auf Ein-
richtungs- oder Tragerebene,

2. DNOP-Expertenstandards Dekubitusprophylaxe
und Sturzpravention sind implementiert,

3. ausreichende personelle und finanzielle Ressour-
cen fur die Projektteilnahme (zum Beispiel Benen-
nung eines Projektbeauftragten) sind vorhanden.

Zur Evaluation der Wirksamkeit des QN | wurde eine
Cluster-Randomisierung der Einrichtungen in Imple-
mentierungs- (IG) und Kontrollgruppe (KG) angestrebt,
was aber von den Altenhilfetragern abgelehnt wurde.
Als Begriindung wurde u.a. angegeben: ungleiche
Verteilung von personellen und zeitlichen Ressour-
cen und ungleiche Teilnahmebereitschaft seitens der
Akteurinnen und Akteure in den Einrichtungen. Da-
her musste zwangslaufig auf ein quasi-experimen-
telles Design mit einer von den Tragern vorgegebe-
nen Zuordnung zur Interventions- und Kontrollgrup-
pe ausgewichen werden. Insgesamt beteiligten sich
32 Einrichtungen von 15 Tragern an der Wirksam-
keitsstudie, wobei 20 auf die Implementierungs-
gruppe und zwolf auf die Kontrollgruppe entfielen.

Erhebungsinstrumente

Als Hauptinstrument der Wirksamkeitsstudie wur-
de das auf die einzelne Bewohnerin bzw. den einzel-
nen Bewohner bezogene Pflege- und Verhaltens-
assessment (PVA) eingesetzt. Das PVA wird von
examinierten Bezugspflegekraften bearbeitet. Es
integriert unterschiedliche Fremdskalen sowie
selbstentwickelte Skalen zur Erhebung verschie-
dener personen- und versorgungsbezogener Merk-
male, u.a. das Vorliegen eines Demenzsyndroms,
den Grad der Selbststandigkeit im Alltag, unter-
schiedliche Mobilitatsindikatoren sowie Wohlbefin-
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den. Das PVA hat sich als praktikabel erwiesen und
weist eine zufriedenstellende methodische Glte auf
(Kéhler et al. 2007, 2010).

Struktur- und Prozessmerkmale der Einrichtungen
wurden u.a. durch ein strukturiertes Assessment
organisatorischer und rdumlich-materieller Merk-
male im Rahmen einer Begehung der Einrichtungen
sowie durch ein Interview mit der Einrichtungs-/
Pflegedienstleitung erhoben. Diese Instrumente soll-
ten jeweils vor und nach der Implementierung in der
Implementierungsgruppe sowie in der Kontrollgrup-
pe eingesetzt werden. Zusatzlich wurde eine monat-
liche Erhebung zu verschiedenen Mobilitdtsmafien
(Mobilitatscheck) durchgefiihrt.

Implementierung

Konzept
In das Implementierungskonzept flossen verschie-

dene methodische Ansatze ein, eine ausfihrliche

Darstellung findet sich bei Roes et al. (2010). Das

Konzept wies folgende zentrale Charakteristika auf:

— Verzicht auf Wissenstransfer in passiver Form
(zum Beispiel keine Vortrige).

— Gemeinsames Qualitdtshandeln im Netzwerk im
Sinne der »Breakthrough-Methode« (Kilo 1998,
das heif}t, in den einzelnen Einrichtungen wurden
Interventionen erprobt und in den fiinf begleiten-
den trageribergreifenden regionalen Workshops
(= Learning-Sessions) im Sinne des kollegialen
Lernens ausgetauscht (u.a. mittels »Best Prac-
tice«-Beispielen, die die Einrichtungen einander
vorstellten) und bewertet.

— Kontinuierliche methodische Unterstiitzung der
einrichtungsinternen Implementierungsgruppen
(Qualitatszirkel) durch das externe Implementie-
rungsteam.

— SMARTe-Zielformulierung?.

— Die Implementierung orientierte sich am Hand-
lungsbedarf aus Sicht der Einrichtung (zum Bei-
spiel Festlegung der Reihenfolge der zu implemen-
tierenden Ziele nach Starken-Schwache-Analyse
durch Qualitétszirkel).

Der Implementierungszeitraum betrug durch-
schnittlich 16 Monate.

Evaluation

Zur Ermittlung des Erfolgs sowie zur Benennung
von Umsetzungsbarrieren bzw. forderlichen Bedin-
gungen der Implementierung dienten: Protokolle im
Rahmen der Begleitung der regionalen Workshops
sowie teilnehmende Beobachtungen und Begehun-
gen bei Einrichtungsbesuchen, Leitungsinterviews.

>> Ergebnisse

Implementierung

Wahrend der Implementierung zeigte sich, dass
die Zugangsvoraussetzungen zur Intervention von
einigen Einrichtungen nur zum Teil erflllt wurden
(grofle Unterschiede im Ausgangsniveau, bezogen
auf Qualitdtsmerkmale).

Nach Abschluss der Implementierung wurde an-
hand eines globalen Ratings und auf der Basis aller
verfligbaren Daten der Implementierungserfolg jeder
Einrichtung bestimmt. Demnach konnten die Ziele
des QN lin folgenden Graden von den Einrichtungen
umgesetzt werden: Von zehn Einrichtungen weitge-
hend/vollstandig, von sieben teilweise und von drei
Einrichtungen (15%) nur in Ansétzen.

1 SMART = Spezifisch, Messbar, Akzeptiert oder Attraktiv, Realisierbar und Terminierbar.
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Forderliche Bedingungen fur die Implementierung

Allgemein

— Praxisnahe Ausrichtung des QN (Handlungsempfehlungen)

— Workshops (vor allem kollegialer Austausch, konkrete Fallarbeit], einrichtungsbezogene Begleitung
— Vorgehen in selbstgewihlten, leicht erreichbaren Unterzielen (SMARTe )

— Unterstitzende Leitungskrafte (Innovations- und Investitionsbereitschaft)

Spezifisch

— Hohes Ausgangsniveau (Struktur- und Prozessqualitit der Pflege]

— Ausreichende qualifikatorische, personelle und finanzielle Ressourcen

— Verstandnis und Akzeptanz fir die Inhalte beim Personal, Integration in Regelablaufe

— Neue Inhalte werden einrichtungsintern breit gestreut

— Hoher Partizipationsgrad externer Akteurinnen und Akteure (vor allem Arztinnen und Arzte, Therapeutin-

nen und Therapeuten sowie Angehorige)

» Abb. 1: Forderliche Bedingungen fr die Implementierung

Zur Ermittlung der férderlichen Faktoren und der
Barrieren wurde u.a. das PARiSH — Konzept von Kit-
son et al. (2008) herangezogen. Die Abbildungen 1
und 2 zeigen hierzu — stark zusammengefasst — die
wichtigsten Erkenntnisse.

Wirksamkeitsstudie

Einbezogen wurden alle Personen, die a) zum
Stichtag in den 17 Einrichtungen mit mindestens teil-
weiser Implementierung lebten und fiir die vollstan-
dige PVA vorlagen und b] die Kriterien der Zielgruppe
erfillten: Menschen mit Demenz, die in der Lage

Barrieren flr die Implementierung

Allgemein

— Kosten fiir mobilitatsfordernde und sicherheitsrelevante Hilfsmittel und Ausstattung (Niedrigbetten,
Hiiftprotektoren, Sensormatten u.A.); fir Einrichtungen und Trager meist zu hoch; keine Finanzierung

uber Sozialversicherungssysteme (SGB XI und SGB V)

— Fehlende Kostendeckung fiir interdisziplinire Kooperation (zum Beispiel Fallbesprechungen)
— Geringer Partizipationsgrad externer Akteurinnen und Akteure (vor allem Arztinnen und Arzte)

— Fehlende einrichtungsinterne Qualitatsstruktur

Spezifisch
— Diskontinuierliche Teilnahme an den Workshops

— Fehlende Weitergabe von workshop- bzw. anderen projektrelevanten Ergebnissen

» Abb. 2: Barrieren fur die Implementierung



ERHALTUNG UND FORDERUNG DER MOBILITAT BEI MENSCHEN MIT DEMENZ IN PFLEGEHEIMEN &« 127

Kontrollgruppe

Interventionsgruppe

Funktionalitat (n=310) (n=397) p!
Alter in Jahren; M (SD) 83,6 (8,2) 85,0 (75) i
Frauenanteil 7% 78,8% ns?
Aufenthaltsdauer in Jahren; M (SD) 3,1(3,6) 2,5 (2,6) *%2
Demenzschwere (DSS-Score); M (SD) 78 (3,7) 8,2 (3,5) ns?
Schwere Demenz (Demenzscreening-Skala) 49,8% 56,7 % ns?
ADL-Einschrénkungen; (Barthel-Index); M (SD) 54,4 (24,0) 51,2 (23,0) ns®

1 ns = nicht signifikant, *p < 0,05; ** p < 0,01
2 tTest
3 Chi-Test

» Tab. 1: Basismerkmale der demenzkranken und gehféhigen Bewohnerinnen und Bewohner (T,) vor der Implementierung

waren, mindestens zehn Meter zu gehen (n =397],
sowie vergleichbare Personen aus der Kontrollgruppe
(n=310). Tabelle 1 beinhaltet die Basismerkmale
der Untersuchungsgruppen vor der Implementierung.

Nach Abschluss der rund 16-monatigen Implemen-
tierungsphase waren die Teilnehmerzahlen in Imple-
mentierungs- und Kontrollgruppe jeweils um rund
36 % geschrumpft. Der Hauptgrund dafiir lag im Ver-
sterben der gebrechlichen Probandinnen und Pro-
banden (= PB; siehe Tabelle 1).

In den zentralen Analysen zur Wirksamkeit des
ON [, die u.a. mittels Gereralized Estimating Equa-
tions (GEE) durchgefiihrt wurden, konnten die aus-
geschiedenen Beteiligten dennoch berticksichtigt
werden. Die Grundlage dafiir boten die monatlichen
Mobilitdtschecks, aus denen als abhdngige Variablen
jeweils die prozentualen Anteile der Zeiten an der
insgesamt beobachteten Zeit bestimmt wurden, in
denen die Personen die Zielmerkmale (zum Beispiel
Gehfahigkeit, Transferfahigkeit) erfillten.

Abbildung 3 auf Seite 128 zufolge wurde auf diese
Weise und unter Kontrolle der potenziell konfundie-
renden Variablen festgestellt, dass die Probandinnen
und Probanden der Implementierungsgruppe im Ver-
gleich zu denen der Kontrollgruppe im Sinne der Pri-

marpravention signifikant langer gehfahig blieben.
Die Probandinnen und Probanden der Heime mit teil-
weiser Implementierung wiesen beim Pra-Post-Ver-
gleich darlber hinaus eine signifikant geringere
Sturzhaufigkeit sowie einen tendenziell verzdgerten
Abbau des Mobilitatsgrads insgesamt auf. Im Hin-
blick auf weitere Zielmerkmale (zum Beispiel Wohl-
befinden, Rate freiheitseinschrankender Mafinah-
men]) fanden sich keine Hinweise auf positive Effekte
desONI.

>> Diskussion

Das Projekt hat gezeigt, dass motivierte und quali-
fizierte Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von Pflege-
heimen effektive »change agents« sein kénnen, vor
allem, wenn:

— das Ausgangsniveau von Struktur- und Prozess-
qualitat der Pflege und Betreuung in der Einrich-
tung hoch ist,
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Abhangige Variable: Gehfahigkeit im Verlauf der monatlichen Mobilitadtschecks:
Quotient aus Beobachtungszeit insgesamt und individuelle, kumulierte Zeiten von Gehfahigkeit

(Implementierungs- und Kontrollgruppe)

Implementierung (vs. Kontrolle) o

Implementierungsgrad: vollsténdig implementiert (vs. Kontrolle) *

Implementierungsgrad: teilweise implementiert (vs. Kontrolle)

*

Merkmale, die die Zeit von Gehfdhigkeit im Verlauf erhéhen:

— Hohere Mobilitat T,
— Geringerer Hilfebedarf (Barthel-Index) T,

*kkk

k%K%

Merkmale, die die Zeit von Gehfdhigkeit im Verlauf verringern:

— NPI-Apathie Ty

Nicht signifikant:

— Geschlecht

— Sturz mit Folgen Ty
— Demenzschwere T

— Neuropsychiatrische Symptome (NPI) T,
— Gerontopsychiatrische Fachkraft T,
— Bewegungsfordernde Umgebung T,

— Alter

ns = nicht signifikant, * p < 0.05; ** p < 0.01; **p < 0.001

» Abb. 3: 16-Monats-Verlauf: Einfluss der Implementierung auf die Gehfahigkeit der Bewohnerinnen und Bewohner mit Demenz (Ergebnisse

der GEE)

— Trager und Einrichtungsleitung ausreichend Res-
sourcen dafiir zur Verfligung stellen und férdernd
mitwirken,

— Verdnderungsprozesse selbst gesteuert werden
und die Interventionen am Wissensstand und an
der Praxis in den Einrichtungen ankniipfen.

Der relativ geringe Standardisierungsgrad und die
starke partizipative Orientierung der Implementie-
rung wirkten sich demnach giinstig auf die Motiva-
tion der Mitwirkenden aus, fihrten aber andererseits

zu erheblichen forschungsmethodischen Problemen.

Als bedeutsame Barrieren bei der Umsetzung des
ON | erwiesen sich bestimmte Rahmenbedingungen,
u.a. unzureichende Finanzierung von Hilfsmitteln,
Umbaumafnahmen und interdisziplinarer Koopera-

tion sowie die arztliche Budgetierung und schliefllich
der chronische Mangel an qualifiziertem Personal.
Insgesamt gesehen stehen die Befunde zur Evalua-
tion der Implementierung in Einklang mit den Er-
kenntnissen der modernen Implementierungs- und
Transferforschung auf diesem Gebiet (Euler 2001,
Rogers 2003, Sachs 2010).

Nach den Befunden der Wirksamkeitsstudie sind
bei der Zielgruppe, die im Mittel 85 Jahre alt war und
an Demenz sowie Multimorbiditat litt, durch die Ein-
fihrung des QN | Potenziale zum Erhalt und zur Wie-
dererlangung motorischer Funktionen deutlich ge-
worden. Innerhalb der derzeitigen Praxis der statio-
naren Pflege und der Rahmenbedingungen werden
diese offenbar haufig nicht erkannt und genutzt. Die
belegbaren Effekte waren jedoch auf wenige Merk-
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male und vom Ausmaf3 her begrenzt und kdnnen im
Vergleich zu den positiven Befunden einiger aktueller
RCTs (zum Beispiel Schwenk et al. 2010) kaum als
durchschlagend bezeichnet werden.

Eine Erklarung fir den geringeren Erfolg kdnnte
neben dem notgedrungen schwacheren Forschungs-
design u.a. darin liegen, dass im vorliegenden Pro-
jekt
— die Probandinnen und Probanden im Schnitt kog-

nitiv deutlich eingeschrankter, insgesamt starker

pflegebediirftig und von héherer Mortalitat betrof-
fen waren (Wahrscheinlichkeit, Verbesserungen
zu erzielen, war deutlich geringer],

— die Interventionen zur Erreichung der Ziele des
ON I weder fachlich hoch entwickelt noch standar-
disiert waren, die Durchfiihrung oft einzelfallbe-
zogen sowie durch nicht speziell geschultes Per-
sonal erfolgte und viele PB der Zielgruppe davon
nicht genligend erreicht wurden,

— die Einrichtungen in Ausgangsniveau, Verande-
rungspotenzial und Ressourcen sehr heterogen
waren.

» Fazit und Ausblick

Im Hinblick auf die steigende Zahl von Menschen
mit Demenz stellt die Versorgung dieser vulnerablen
Bevdlkerungsgruppe eine drangende sozial- und
gesundheitspolitische Aufgabe dar. Interdisziplinare
Versorgungsleitlinien wie das QN | kénnen dazu bei-
tragen, die Aufgabe zu bewaltigen, indem sie einen
praktikablen und — soweit beurteilbar — 6konomisch
gangbaren Weg zur evidenzbasierten Qualitatsent-
wicklung und -priifung in der stationdren Pflege an-
bieten. lhre Dissemination in Verbindung mit Weiter-
entwicklung ist nach den Befunden dieser Evaluation
zu empfehlen, insbesondere fiir Einrichtungen, die

die dargestellten Voraussetzungen fiir eine erfolgrei-
che Implementierung erflllen.

Die Evaluation wurde vom Bundesministerium
fur Bildung und Forschung gefordert (Férderkenn-
zeichen: 01EL0O708).
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» Kognitive und psychomotorische Aktivierung

von Menschen mit Demenz im Rahmen der

psychosozialen Betreuung im Pflegeheim

Andreas Ackermann

>> Einleitung

Eine Vielzahl von Studien bestatigt einen deutli-
chen Zusammenhang zwischen der Haufigkeit einer
demenziellen Erkrankung und dem Ausmaf insbe-
sondere intellektueller Aktivitaten in friheren Le-
bensabschnitten. Als ein mdglicher Grund fir diese
Zusammenhange wird eine grofere kognitive Reser-
vekapazitat bei jenen Menschen vermutet, die in
ihren friiheren Lebensabschnitten kognitiv starker
gefordert wurden. Hierbei stellt sich die Frage, ob
durch entsprechende Trainingsprogramme im Vorfeld
einer demenziellen Erkrankung sowie bei bereits ein-
getretenen Demenzen Prozesse unterstitzt werden
konnen, in deren Folge sich die synaptische Plasti-
zitat steigern und die Auswirkungen der Erkrankung
hinauszégern lassen.

Ergebnisse aus der Studie von Oswald und Kolle-
gen (1998) »Bedingungen der Erhaltung und Forde-
rung von Selbststandigkeit im hoheren Lebensalter«
(SimA) zeigen, dass sich vor allem ein spezifisches
kombiniertes Gedachtnis- und Psychomotoriktrai-
ning in einer Stichprobe urspriinglich gesunder und
selbststandiger Menschen im Alter ab 75 Jahren
langfristig positiv auf den Erhalt der geistigen Leis-
tungsfahigkeit auswirkte. Die Teilnehmerinnen und
Teilnehmer dieses Kombinationstrainings wiesen

gegeniber den Teilnehmenden in der Kontrollgruppe
bis zu vier Jahre nach Trainingsende einen hoheren
kognitiven Status und eine deutlich geringer ausge-
pragte demenzielle Symptomatik auf. Ferner wurden
bei ihnen ein hoherer Gesundheitsstatus und auch
eine langere Aufrechterhaltung der Selbststandigkeit
beobachtet. Auch zeigt sich in der Beobachtung der
damaligen Teilnehmerinnen und Teilnehmer bis zum
heutigen Tage, dass in der Kombinationsgruppe sig-
nifikant die wenigsten Demenzen auftraten. Parallel
hierzu wurden in der untersuchten Stichprobe Defi-
zite in den kognitiven Leistungen sowie geistige und
korperliche Inaktivitat als bedeutende Risikofaktoren
einer spateren demenziellen Erkrankung dokumen-
tiert.

Diese Resultate bestatigen, dass auch im hohen
Alter kognitive und kérperliche Aktivitaten noch eine
grof3e Bedeutung fiir die Verzdgerung einer demen-
ziellen Erkrankung haben und dass spezifische Inter-
ventionsprogramme, die zu entsprechenden Tatigkei-
ten anregen, einem vorzeitigen Verlust der Selbst-
standigkeit als Folge einer demenziellen Erkrankung
entgegenwirken kénnen.

Dies wird auch durch eine Reihe neuerer Prospek-
tivstudien an grofien Stichproben in Bezug auf kogni-
tive und kdrperliche Aktivitat sowie auch durch das
hier vorgestellte Projekt SimA-P (Selbststindigkeit
im Alter bei Pflegeheimbewohnern) bestitigt.
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>> Ergebnisse aktueller Studien

Kognitive Aktivitat
Ansé&tze wie SimA-50+ oder SimA-P werden von ei-
ner Vielzahl aktueller Studien zur protektiven Wirkung

korperlicher und geistiger Aktivitat gestiitzt. So konn-

ten zum Beispiel Verghese und Kollegen (2006 ) nach-
weisen, dass eine hohe kognitive Aktivitdt im Rahmen
von Freizeittatigkeiten das Risiko kognitiver Einbu-
B3en im Sinne einer MCI mit einer 0dds-Ratio von 0,54
nahezu halbiert.

Ahnliche Ergebnisse fand die Gruppe um Wilson
(2002) im Rahmen der bekannten Minnesota-Nun-
Study, die bei Nonnen, Priestern und Briidern ein sig-
nifikant reduziertes Demenzrisiko aufwiesen, wenn
diese inihrem Leben durchgehend bis ins hohe Alter
kognitiv aktiv blieben.

Eine weitere aktuelle Studie wurde von Dechamps
und Kollegen (2010) durchgefiihrt. Sie bezogen im
Rahmen einer randomisiert-kontrollierten Studie ins-
gesamt 160 Pflegeheimpatientinnen und -patienten
ein. 40 % der Teilnehmenden waren Frauen, das
Durchschnittsalter betrug circa 80 Jahre. Uberpriift
wurden zwei Ansatze, die mit einer Kontrollgruppe
verglichen wurden. So wurde zum einen viermal pro
Woche fir 30 Minuten ein speziell fiir die Bewohne-
rinnen und Bewohner angepasstes Tai-Chi-Angebot
durchgefiihrt. Zum anderen wurde zweimal pro
Woche eine korperlich/kognitive Aktivierung von je
30 bis 45 Minuten Dauer angeboten. Wahrend beide
Untersuchungsstichproben nach zwéIf Monaten im
Bereich der Aktivitaten des taglichen Lebens leichte
Verbesserungen ergaben, konnte sich nur die Gruppe
mit motorisch/kognitiver Aktivierung gegeniber der
Kontrollgruppe deutlich verbessern. Bei der Untersu-
chung der Subgruppen mit fortgeschrittener Demenz
oder Psychose ergab sich jedoch kein Effekt.

Korperliche Aktivitat

Ahnliche Ergebnisse brachten Studien in Bezug
auf korperliche Aktivitat und Demenz: So konnte in
einer Vielzahl kontrollierter Studien nachgewiesen
werden, dass regelmaflige korperliche Betatigungen
wie Laufen, Wandern und andere eher ausdauerori-
entierte Tatigkeiten ebenfalls das Demenzrisiko um
Uber die Halfte reduzieren. Exemplarisch seien hier
genannt: Laurin et al. (2001], Abbott et al. (2004,
Podewils et al. (2005] oder auch Kareholt et al.
(2011).

Die aktuelle INVADE-Studie untersuchte u.a. die
Wirkung von kérperlicher Aktivitat auf die kognitive
Leistungsfihigkeit dlterer Personen (Etgen et al.
2010]). In der Studie wurden 3903 Personen im mitt-
leren Alter von circa 70 Jahren (60 % weiblich) zu
ihrer korperlichen Aktivitat befragt und Gber zwei
Jahre weiter beobachtet. 207 Teilnehmerinnen und
Teilnehmer entwickelten innerhalb des Beobach-
tungszeitraums kognitive Defizite. Die Ergebnisse
zeigen ein deutliches Bild: So war keine kdrperliche
Aktivitat mit einem mittleren Erkrankungsrisiko von
1,0 verbunden. Kérperliche Aktivitdt von bis zu zwei-
mal pro Woche reduzierte das Risiko, an kognitiven
Defiziten im Sinne einer sogenannten Mild Cognitive
Impairment (Leichte Kognitive Beeintréchtigung)
zu erkranken um fast die Halfte (Odds-Ratio: 0,57).
Wer sich dreimal oder haufiger kérperlich-sportlich
betatigte, konnte sein Risiko auf 0,54 weiter redu-
zieren.

Erndhrung

Im Vergleich zu geistiger und kdrperlicher Aktivitat
sind die Ergebnisse erndhrungsbezogener Studien in
Bezug auf forderliche Effekte zur Reduzierung des
Demenzrisikos eher widersprichlich. Unwiderspro-
chen sind lediglich die negativen Auswirkungen
der Adipositas lber den Umweg von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, Diabetes mellitus, Hyperlipiddmie usw.
(Ott et al. 1996, Hoyer 1998). So steigt das Demenz-
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risiko mit zunehmendem Ubergewicht. Ein BMI (Bo-
dg-Mass-Index] Uber 30 verdreifacht das Risiko, an
einer Demenz zu erkranken (Gustafson et al. 2003,
Rosengren et al. 2005).

In einer aktuellen Studie von Scarmeas und Kolle-
gen (2006) wird der sogenannten »Mittelmeer-Didt«
(einer ballaststoff-, vitamin- und mineralstoffreichen
Kost mit leicht verdaulichen Eiweifen und mehrfach
ungeséttigten Fettsiuren) eine Risikominderung von
40% zugeschrieben. Unklar bleibt hier jedoch der Ein-
fluss der gesamten Lebensweise der in den Mittel-
meergebieten untersuchten Bewohnerinnen und
Bewohner. Noch weniger aussagekraftig erweisen
sich Studien zur Vitaminsubstitution (Vitamine BG,

B12, C, E und Folsiure), in denen sich keine bis maxi-

mal unklare Effekte auf das Demenzrisiko nachwei-
sen liefen (Josten 2001, Zandi et al. 2004).

Wahrend Kaffee eine leichte Risikominderung
(Lindsay et al. 2002) zugeschrieben wird, zeigt sich
allein die protektive Wirkung von Alkohol als weitge-
hend gesichert (Ruitenberg et al. 2002, Deng et al.
2006). Hierbei muss jedoch einschrinkend einge-
raumt werden, dass es sich hier um moderate Men-
gen handelt. Bickel (2006) postuliert in diesem
Zusammenhang den U-férmigen Zusammenhang
zwischen Trinkmenge und Demenzrisiko: Abstinente
sowie Vieltrinkerinnen und -trinker haben ein im
Vergleich zur moderaten Trinkerin bzw. zum modera-
ten Trinker erhohtes Risiko, an einer Demenz zu er-
kranken.

Soziale Aktivitat

Ein wesentlicher Schutzfaktor der kognitiven
Beeintrachtigung und des Verlusts von ADL:Leistun-
gen stellt das soziale Netzwerk dlterer Menschen bzw.
ihre soziale Aktivitat dar. Diese Prozesse wurden je-
doch bisher wenig beachtet. In einer grof3 angelegten
Studie von Crooks und Kollegen (2008) wurde der
Einfluss des sozialen Netzes auf die kognitive Leis-
tungsfahigkeit und Entwicklung von Demenzen bei

alteren Frauen untersucht. So wurden 2249 Frauen
im Alter von durchschnittlich 80 Jahren in die Studie
mit einbezogen. Wahrend zu Beginn alle frei von
kognitiven Beeintrachtigungen waren, entwickelten
268 im Verlauf der vierjahrigen Beobachtungszeit
eine demenzielle Erkrankung. Im Rahmen von Risiko-
analysen — angepasst an Alter, Schulbildung, Hor-
monsubstitution, kognitiver Ausgangsstatus und Ge-
sundheitsstatus — konnten Gréf3e und Aktivitat des
sozialen Netzwerks der Frauen deutlich als Schutz-
faktor herausgestellt werden. So reduzierte sich das
Erkrankungsrisiko bei Frauen mit einem gréfleren
Netzwerk auf 0,74. Ahnliche Uberlegungen wurden
bereits von Stof3berg und Kollegen (1998) im Rah-
men der SimA-Studie angestellt.

» Das SimA-P-Projekt
(SimA im Pflegeheim)

Grundlagen

SimA-P stellt ein multimodales Aktivierungskon-
zept flir Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohner
mit kognitiven Beeintrachtigungen und Demenz dar.
Die Bewohnerschaft von Einrichtungen der stationa-
ren Altenhilfe zeichnet sich in der Regel durch einen
hohen Grad an Pflegebediirftigkeit und Multimorbidi-
tat mit Einschréankungen der funktionellen und kog-
nitiven Leistungsfahigkeit aus. Es ist bekannt, dass
der Abbau in diesen Bereichen nach Heimeinzug
akzeleriert verlauft. Dies kann neben den bereits
bestehenden Erkrankungen auf eine weitere Vermin-
derung der kognitiven und kérperlichen Aktivitat zu-
riickgefiihrt werden. Mangelnde Méglichkeiten zum
sozialen Austausch leisten auf psychischer Ebene ihr
Ubriges in dieser Kaskade.
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An diesen Punkten greift nun »SimA-Pflegeheim«
an, das die Forderung der Selbststandigkeit sowie die
Vermeidung eines weiteren kognitiven und funktio-
nellen Abbaus bei Bewohnerinnen und Bewohnern
von Einrichtungen der stationdren Altenhilfe zum Ziel
hat. Das rehabilitative Aktivierungsprogramm auf der
Basis des SGB XI wurde im Rahmen einer Interventi-
onsstudie evaluiert, die von 2001 bis 2005 vom Bun-
desministerium fir Gesundheit und Soziales gefor-
dert wurde.

Aktivierungskonzepte

Entsprechend den Ergebnissen vorhandener Stu-
dien zu rehabilitativen Maflnahmen mit Pflegeheim-
bewohnerinnen und -bewohnern sowie Patientinnen
und Patienten geriatrischer Rehabilitationseinrich-
tungen wurden Therapieverfahren ausgewahlt, die
eine groBtmogliche therapeutische Evidenz aufwei-
sen konnten und in der Praxis bereits eingesetzt
wurden. Dies waren einerseits Therapiemafinahmen
auf der Grundlage eines kognitiven, alltagsbezoge-
nen Trainings und andererseits auf der funktionellen
Ebene ansetzende ergo- und physiotherapeutische
Verfahren. Im kognitiven Bereich sind es vor allem
fluide — also geschwindigkeitsabhangige — Funktio-
nen wie Aufmerksamkeit und Konzentration, die fir
die erfolgreiche Bewaltigung des Alltags maf3geblich
sind (Fleischmann 1982 und 1989, Oswald und
Gunzelmann 1991]). Aus diesem Grund wurde der
Schwerpunkt der kognitiven Aktivierung auf diesen
Bereich gelegt.

Im funktionellen Bereich erwies sich die Schulung
von Kraft, Beweglichkeit und Koordination, die u.a.
auch die Gleichgewichtsfahigkeit impliziert, als be-
deutsam fiir den Erhalt der Mobilitit (MacRae et al.
1996). Durch eine Verbesserung dieser Leistungen
konnte in Studien das Risiko eines Sturzes in be-
tréchtlichem Maf3e gesenkt werden (Schnelle et al.
1996, Becker et al. 2003, Warnke 2002). Gleichzeitig
lassen sich durch geeignete motorische Ubungen

auch Konzentration, Aufmerksamkeit und Reaktions-
schnelligkeit schulen und haben somit einen Ein-
fluss auf die kognitiven Leistungen (Baum et al.
2003). Nicht zu unterschétzen ist die Bedeutung
von Bewegung auf die Psyche. Entsprechend dieser
Wirkungen wurde fuir das Konzept der umfassendere
Begriff der Psychomotorik gewahilt.

Nicht zuletzt musste der Pflegeheimrealitdt Rech-
nung getragen und auch Bewohnerinnen und Bewoh-
nern mit fortgeschrittener Demenz die Méglichkeit
der Teilnahme an rehabilitativen Maflnahmen ermog-
licht werden. Studien zur Pravalenz demenzieller
Erkrankungen bei Pflegeheimbewohnerinnen und
-bewohnern gehen davon aus, dass bei 70—80% der
Bewohnerschaft von Einrichtungen der stationdren
Altenhilfe eine klinisch bedeutsame demenzielle
Entwicklung vorliegt (vgl. Bickel 1996, Frstl 2005,
2011). Fiir Menschen mit weiter fortgeschrittener
Demenz ist eine kognitive Aktivierung im Sinne eines
Gedachtnistrainings jedoch nicht mehr indiziert, da
die Informationsaufnahme stark gestort ist und so-
mit nicht mehr von einem Ubungsgewinn ausgegan-
gen werden kann. Dieses Stadium wurde im Rahmen
dieses Forschungsprojekts im Bereich der mittel-
schweren bis schweren Demenz angesetzt. Fiir die-
se Teilnehmergruppe wurde eine spezifische Lang-
zeitgedachtnisaktivierung mit biografischen Inhalten
unter Zugrundelegung von Ansatzen der Biografiear-
beit oder Reminiszenztherapie (Speer und 0’Sullivan
1994, Cook 1998) und der Selbsterhaltungstherapie
(Romero 1997, Romero und Eder 1992) konzipiert.

Da sich — wie bei SimA-50+ bereits dargestellt —
die Kombination aus kognitivem und psychomotori-
schem Training allen anderen getesteten Therapien
als Uberlegen erwiesen hat, wurde in diesem Kon-
zept auf diese Erkenntnis zurlckgegriffen. So ent-
standen zwei kombinierte Aktivierungsansatze:

1. Kognitive Aktivierung mit Psychomotorik fiir kog-
nitiv nicht bis mittelschwer eingeschrankte Pfle-
geheimbewohnerinnen und -bewohner.
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2. Biografieorientierte Aktivierung mit Psychomoto-
rik fir Bewohnerinnen und Bewohner mit fortge-
schrittener demenzieller Beeintrachtigung.

Ergebnisse

Im kognitiven Bereich konnte eine signifikante
Stabilisierung und Verbesserung des Ausgangswerts
allgemeiner kognitiver Leistungsfahigkeit, gemessen
anhand des MMST, Uber zwélf Monate in der Therapie-
gruppe erreicht werden, bei der Testung der Gedacht-
nisleistung anhand eines visuellen Gedachtnistests
(Bildertest, NAI, Oswald und Fleischmann 1999)
konnten ebenfalls signifikante Verbesserungen in
der Treatmentgruppe bei gleichzeitigem Absinken der
Werte der Kontrollgruppe erzielt werden (vgl. Abbil-
dung 1, dargestellt als z-Transformation).

Im funktionellen Bereich waren die Effekte der
Aktivierung in den Bereichen Kraft und Beweglichkeit
besonders bemerkenswert. Hier konnten signifikan-
te Verbesserungen in der Treatmentgruppe erreicht
werden. Obwohl nicht signifikant, sollte aufgrund der
lebensweltlichen Bedeutsamkeit ebenfalls Erwéh-
nung finden, dass die habituelle Gehgeschwindigkeit
der Treatment-Teilnehmerinnen und -Teilnehmer eben-
falls positiv beeinflusst werden konnte. Die motori-
schen Verbesserungen wirkten sich sowohl auf die
ADL:Leistungen der Bewohnerschaft als auch auf die
Anzahl der Sturzpatientinnen und -patienten und de-
ren Sturzh&ufigkeit aus (vgl. Abbildung 2 auf Seite
136). Es zeigte sich jedoch im Interventionsverlauf,
dass eine rehabilitative Aktivierung zeitlich nicht
befristet, sondern regelmafig tber einen langfristi-
gen Zeitraum hin angeboten werden muss, da der
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» Abb. 1: Veranderungen der Testwerte nach zwélf Monaten (z-Transformation)
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» Abb. 2: Verdnderung der Anzahl der Sturzpatientinnen und
-patienten und vorgefallenen Stiirze nach zwélf Monaten
(n=137)

Erhalt der Leistungsfahigkeit der Aktivierungsteil-
nehmerinnen und -teilnehmer und der Transfer von
motorischen Verbesserungen in den Alltag im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe erstim Laufe der Zeit deut-
lich wird. In der vorliegenden Studie konnten signifi-
kante Transfereffekte auf die Alltagsfertigkeiten erst
nach zwdlf Monaten Intervention gemessen werden.
Unterstiitzt wird diese Aussage auch durch die Fest-
stellung aus unterschiedlichen Studien, dass nach
Absetzen einer funktionellen Therapiemafinahme der
Trainingserfolg bereits nach vier Wochen auf den
Ausgangswert zurlickgegangen war (vgl. Hauer et al.
2003, King und Tinetti 1996).

>> Fazit

Die gezeigten Studien weisen vor allem in den Be-
reichen kognitive und kdrperliche Aktivitat auf ein-
deutige Effekte im Hinblick auf die Férderung der
Selbststandigkeit und einer Reduktion des Demenz-
risikos hin.

Kognitive Trainings erweisen sich vor dem Litera-
turhintergrund als hochwirksam in Bezug auf die
trainierten Funktionen (zum Beispiel spezifische
Gedachtnisfunktionen]. Zudem I&sst sich auch ein
Transfer auf die Aktivitaten des taglichen Lebens und
die Selbststandigkeit sowie die Verzégerung demen-
zieller Prozesse nachweisen. Signifikante Effekte
koénnen jedoch nur anhand von Langzeitstudien bei
Teilnehmerinnen und Teilnehmern mit regelméaiger
und tberdauernder kognitiver Aktivitdt beobachtet
werden. Als praventiv haben sich vor allem eine le-
benslang erhshte kognitive Anforderung (Bildung,
Berufstatigkeit etc.) sowie die Stimulation durch
Freizeitaktivitdten mit eher »fluidem« Charakter wie
Reisen, Vereinsarbeit, Musizieren, Gartenarbeit, Stri-
cken, Schachspielen, Bridge usw. (vgl. Verghese et al.
2003, 2006] herauskristallisiert. Davon abzugren-
zen sind eher passive Routine-Aktivititen (zum Bei-
spiel Kreuzwortratsel, passive Mitgliedschaft in ei-
nem Seniorenclub u.A.). Da diese keine Anstrengung
im Sinne von Konzentration und Aufmerksamkeit
abverlangen, ist hierbei keine positive Wirkung zu
erwarten.

Wie die SimA-P-Studie zeigen konnte, werden durch
eine geeignete kognitive Intervention auch noch bei
leichter bis mittelschwerer Demenz signifikante und
alltagsrelevante Verbesserungen erreicht.

Korperliche Aktivitat erweist sich als hochwirksam
in Bezug auf Herz-Kreislauf-Funktionen, Kraft, Aus-
dauer und Gleichgewicht, wenn sie regelmaflig und
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auf aerober Basis durchgefiihrt wird. Studien zeigen
eindrucksvoll den Transfer auf spezifische kognitive
Funktionen [»Executive control processes«) sowie
Leistungen des frontalen Cortex und hippocampaler
Bereiche. Einzelne Studien postulieren auch einen
Transfer auf Selbststandigkeit sowie die Verzdgerung
demenzieller Veranderungen (Oswald 2004).

Vor allem im Hinblick auf die erhdhte Sturzgefahr
bei dlteren Menschen konnten Studien zur Férderung
der Kraft und Balance signifikante Effekte auf das
Sturzrisiko nachweisen (vgl. Becker et al. 2003,
Hauer 2003, Ackermann und Oswald 2006). Selbst
bei mittelschwer dementen Patientinnen und Patien-
ten lassen sich noch eindeutige Gewinne fir den All-
tag erzielen, insbesondere durch eine Verminderung
der Sturzh&ufigkeit (Kressig und Beauchet 2004,
Ackermann und Oswald 2006, Ackermann et al.
2009).

Ein aktuelles Gutachten der Hirnliga (Fréhlich et
al. 2007) untersuchte 23 Studien zum Thema Ernéh-
rung und Vitaminsubstitution und kam zu dem Er-
gebnis, dass keine Studie tatsachlich die praventive
Wirksamkeit belegen konnte. Lediglich fiir kognitive
und kérperliche Aktivitdt kdnnen die Belege als giiltig
angesehen werden.

Im Rahmen eines Reviews von 33 Studien rando-
misiert kontrollierter Studien zur nichtmedikaments-
sen Behandlung der Demenz durch das Institut fir
Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
(I0WIG 2009] konnte festgestellt werden, dass ein-
deutige Hinweise fir einen Nutzen von kognitiven
Ubungsverfahren (oft in Verbindung mit kérperlichen
Aktivitaten, Anmerkung des Autors) vorliegen. Weiter
legen die Effekte der Ansatze nahe, dass auch die
Patientin bzw. der Patient selbst eine »spurbare Ver-
besserung« (IQWIG 2009, S. 258) wahrnimmt. Eine
spezifischere Aussage zur Effektivitat wird lediglich
durch die Unterschiedlichkeit und oft schlechte Ver-
gleichbarkeit der einzelnen Therapieanséatze verhin-
dert.

» Praxisempfehlung

Oswald, W. D. (2005): SimA-basic — Gedachtnistrai-
ning und Psychomotorik. Geistig und kérperlich fit
zwischen 50 und 100. Hogrefe, Gottingen.

Oswald, W. D. (2005]: SimA®-basic-PC — Gedichtnis-
training und Psychomotorik. Das individuelle PC-
Programm fiir alle ab 50. Hogrefe, Gottingen.

Oswald, W. D., Ackermann, A. (Hrsg.) (2009): Biogra-
phieorientierte Aktivierung mit SimA-P (mit CD-
ROM) — Selbstindig im Alter. Springer, Wien.

Oswald, W. D., Ackermann, A. (Hrsg.) (2009): Kogni-
tive Aktivierung mit SimA-P (mit CD-ROM) — Selb-
standig im Alter. Springer, Wien.

Oswald, W. D., Ackermann, A. (Hrsg.) (2009): Psy-
chomotorische Aktivierung mit SimA-P (mit CD-
ROM) — Selbstindig im Alter. Springer, Wien.
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Transfer und Verstetigung

» Interventionen zur Gesundheitsférderung

alterer erwerbsloser Personen

Susann Mihlpfordt, Katrin Rothlander

>> Projektziel

Das hier vorgestellte Projekt (gefordert durch das
Bundesministerium fir Bildung und Forschung, FKZ
01EL0?09) wandte sich an &ltere Langzeitarbeits-
lose. Diese gelten als besonders benachteiligte und
inihrer Gesundheit gefahrdete Gruppe. Zentrales
Anliegen des Projekts war es, verhaltens- und ver-
héltnisorientierte Ansatze zur Gesundheitsférderung
alterer Erwerbsloser wissenschaftlich zu begleiten.
Mit dem Gesundheitsférderungsprogramm AktivA —
Aktive Bewiltigung von Arbeitslosigkeit (Rothlander
2009) stand ein verhaltensorientierter psychologi-
scher Ansatz zur Verfligung, der im Rahmen der Stu-
die auf seine Wirksamkeit fir die Zielgruppe alterer

erwerbsloser Personen untersucht wurde. Als ver-
haltnisorientierter Ansatz wurden in Anlehnung an
das »Berliner Modell« (Westermayer und Bahr
1994) Gesundheitszirkel mit Teilnehmerinnen und
Teilnehmern in Beschaftigungsmafinahmen nach
SGB Il durchgefiihrt. Untersuchungsfokus war hier
die Anwendbarkeit von Interventionen der betrieb-
lichen Gesundheitsférderung im Setting dieser Maf3-
nahmen.

Fir beide Ansétze standen im Sinne einer gesund-
heitsférderlichen Perspektive als Evaluationskrite-
rien die Stabilisierung und Starkung psychosozialer
Ressourcen — wie Selbstwirksamkeitserwartung
(Schwarzer und Jerusalem 1999], wahrgenommene
korperliche, psychische und soziale Gesundheit
(Manz 1998] sowie erlebte soziale Unterstiitzung
(Fydrich, Sommer und Brahler 2002) — im Vorder-
grund.
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>> Hintergrund

Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen stellt Langzeitar-
beitslose als eine gesundheitlich besonders gefahr-
dete Gruppe heraus (Deutscher Bundestag 2007).
Etwa ein Drittel der langzeitarbeitslosen Personen
gelten Untersuchungen zufolge als gesundheitlich
beeintrichtigt (Hollederer 2003). Studien belegen,
dass nicht nur Erkrankte aufgrund ihrer schlechte-
ren Vermittelbarkeit arbeitslos sind, sondern dass
Arbeitslosigkeit selbst Ursache psychischer Beein-
tréchtigungen ist (McKee-Ryan et al. und Kinicki
2005, Paul, Hassel und Moser 2006). In der Gruppe
der Langzeitarbeitslosen sind Altere ab 50 Jahren
Uberproportional haufig vertreten, sodass der Bedarf
an wirksamen Interventionen zur Gesundheitsforde-
rung hier besonders hoch ist.

Deprivationstheorien diskutieren als Ursache fiir
Beeintrachtigungen von Erwerbslosen den Verlust
der psychosozialen Funktionen, die durch Erwerbs-
arbeit gewihrt werden (Jahoda 1983). Neben der
Sicherung des Lebensunterhalts bietet Erwerbsar-
beit Raum fiir soziale Kontakte und Anerkennung.
Der berufliche Status ist grundlegend fiir Selbstkon-
zept und Identitat. Nicht zuletzt hilft Erwerbsarbeit,
die Zeit in ihren Tages- und Jahresabldufen, zum Bei-
spiel hinsichtlich Anspannungs- und Erholungspha-
sen, zu strukturieren (Semmer und Udris 1995).

Bei Erwerbslosen entfallt der Betrieb zudem als
Setting flir Gesundheitsférderung, sodass alternative
Zugangsmoglichkeiten gefragt sind. Fiir unser Pro-
jektidentifizierten wir zum Beispiel Beschaftigungs-
maf3nahmen als eine niedrigschwellige Zugangs-
mdglichkeit, um die psychosozialen Ressourcen von
Erwerbslosen durch die Teilnahme am Gesundheits-
férderungsprogramm AktivA zu unterstitzen.

>> Beschreibung der Inter-
ventionen

Beschreibung der verhaltensorientierten
Intervention — AktivA

AktivA — »Aktive Bewaltigung von Arbeitslosig-
keit« ist ein psychologisches Training, das auf be-
wahrten kognitiv-behavioralen Methoden aufbaut
(Rothlander 2009). Die Besonderheit des Programms
ist, dass es auf die Lebenssituation erwerbsloser
Personen zugeschnitten ist und deren Alltag in die
zu bearbeitenden Themen einbezieht. Das Training
besteht aus vier Modulen, deren Inhalte Tabelle 1
zu entnehmen sind. In der Regel wird das 24 Stun-
den umfassende Programm auf vier Kurstage in
einem Zeitraum von zwei bis vier Wochen verteilt.

Uber die vier behandelten Module werden den Teil-
nehmerinnen und Teilnehmern Kompetenzen ver-
mittelt, eigene Ziele zu setzen, Ldsungen zu suchen
und diese Ziele zu verfolgen. Methoden zum Erlernen
konstruktiven Denkens, Problemldsens oder der Su-
che nach weiterer sozialer Unterstiitzung sollen die
Teilnehmerinnen und Teilnehmer dazu beféhigen,
ihre Lebenssituation selbst zu gestalten. Ziel des
Programms ist es, dadurch sowohl die Handlungsfa-
higkeit als auch die psychische Gesundheit zu star-
ken. Aus diesem Grund formuliert das Training selbst
keine Erwartungen an den Vermittlungserfolg in den
Erwerbsarbeitsmarkt. Zentral ist hier zunachst die
Starkung psychosozialer Ressourcen auch fiir den
Fall langer anhaltender Erwerbslosigkeit. Das AktivA-
Training ist bewusst niedrigschwellig angelegt, um
den Zugang der Zielgruppe, die nachweislich seltener
gesundheitsférderliche Angebote wahrnimmt Kirsch-
ner 2011, S. 26), zu erleichtern. Daher wurde darauf
Wert gelegt, theoretische Inhalte zu vereinfachen,
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Trainingsmodul

Inhalt

Quellen

Aktivitatenplanung

Planung ganzheitlicher und ausgewoge-
ner Aktivitaten (Balance zwischen not-
wendigen und angenehmen, kérperlichen
und geistigen sowie individuellen und ge-
meinsamen Aktivitaten); Wahrehmung
von Méglichkeiten zur gesellschaftlichen
Teilhabe

Hazard und Lehmann 1997,
Herrle et al. 2001, Kaluza 2004

Konstruktives Denken

Anwendung des ABC-Modells zur Uber-
prifung von Gedanken auf ihren Wahr-
heitsgehalt und ihre Niitzlichkeit fir das
Erreichen personlicher Ziele; Reflexion
von Bewertungsmustern; Sammlung von
Gedanken, die Zuversicht vermitteln

Hautzinger 2003, Kaluza 2004,
Staveman 2003

Soziale Kompetenzen
und soziale Unterstdit-
zung

Durchsetzen von Recht; Pflegen von Be-
ziehungen; Herstellen neuer Kontakte;
Wahrnehmen, Annehmen und Geben von
sozialer Unterstiitzung

Hinsch und Pfingsten 2002, Kaluza
2004, Reschke und Schrader 2000

Systematisches Problem-
l6sen

Initiilerung von Zielfindungsprozessen;
Ausraumen moglicher Zielkonflikte; Ent-
spannung; Sammeln und Auswéhlen von
Losungsansitzen; Uberwinden von Hin-
dernissen und Umgang mit Misserfolg

D’Zurilla und Nezu 2007, Frese et al.
2002, Kaluza 2004

» Tab 1: Module, Inhalte und Quellen des AktivA-Trainings (aus: Rothlénder, Miihlpfordt und Richter 2012

die Zielgruppe nicht einzuschrinken (zum Beispiel
nur Personen mit multiplen Vermittlungshemmnis-
sen oder nur Altere) und das Training auch fir wei-
tere Settings als nur fiir Beschaftigungstrager zu
offnen (zum Beispiel freie Angebote in Beratungs-
stellen). Den Teilnehmenden wird ein standardisier-
tes Trainingsmanual zur Verfligung gestellt, das eine
Wiederholung des Gelernten auch nach der AktivA-
Teilnahme erleichtert. Ebenso erhalten die Trainerin-
nen und Trainer ein Handbuch mit zusatzlichen
Durchfiihrungshinweisen (zum Beispiel Anleitungen

fir Ubungen, methodische Hintergrundinformatio-
nen etc.)

Beschreibung der verhéltnisorientierten
Intervention — Gesundheitswerkstatten

In dieser Studie wurde das AktivA-Training im Kon-
text von Beschaftigungsmafinahmen nach SGB I
durchgefiihrt. AktivA-Teilnehmerinnen und -Teilneh-
mer sind in dieser Untersuchung somit Personen,
die in sogenannten Ein-Euro-Jobs beschaftigt sind.
Gesundheitszirkel, die aus der betrieblichen Gesund-
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heitsférderung bekannt sind, sollen in diesem Kon- kelarbeit ist demzufolge vom Umfang eingeschrénkt,

text erprobt werden, und die Beschaftigungstrager sodass hier ein Werkstattkonzept entwickelt wurde,

sollen hinsichtlich der gesundheitsférderlichen Ge- das dieser Begrenzung gerecht wird. Tabelle 2 ist

staltung solcher Tatigkeitsbereiche unterstitzt wer- der Ablauf der in Anlehnung an die Gesundheitszir-

den. Diese Beschaftigungsmaf3inahmen sind zeitlich kelsitzungen durchgefiihrten Gesundheitswerkstat-

meist auf sechs bis zwdlf Monate begrenzt. Die Zir- ten zu entnehmen: Fokuswerkstatt, Fihrungswerk-
Monat Bausteine Stundenumfang
1 — Konstituierende Sitzung Arbeitskreis Gesundheit, bestehend aus Fiihrungs- 2 Std.

kraften, Gesundheits-/Sicherheitsfachleuten, Betriebsrat sowie Sozialpada-
goginnen und -padagogen

— Subjektive und objektive Tdtigkeitsanalyse 1 Std. je Teil-
nehmer/-in
— Ergebnisriickmeldung der Tatigkeitsanalyse an den Arbeitskreis Gesundheit 1 Std.
— Fokuswerkstatt, in der die Maflnahmeteilnehmerinnen und -teilnehmer die 3 Std.
Ergebnisse der Tatigkeitsanalyse riickgemeldet bekommen, Optimierungs-
bedarf konkretisieren und priorisieren

— Umsetzungswerkstatt 1, in der die Malnahmeteilnehmerinnen und -teilneh- 3 Std.
mer flr ausgewahlte Themen Optimierungsméglichkeiten erarbeiten, fiir die
Umsetzung erforderliche Vorbereitungen besprechen und konkrete Aufga-
ben verteilen

— Fuhrungswerkstatt mit folgenden Schwerpunkten: 4-6 Std.

1. Geben und Empfangen von Riickmeldungen in der Mafinahme

2. Konkrete Unterstiitzung der Mainahmeteilnehmerinnen und -teilneh-
mer bei der Umsetzung der erarbeiteten Optimierungsméglichkeiten

3. Auf-/Ausbau einer Anerkennungskultur gegeniber den Teilnehmenden
an der Maflnahme

4. Planungen fiir die Gestaltung des Ubergangs der Teilnehmenden aus der
Mafinahme heraus

— Umsetzungswerkstatt 2, in der die bisherige Umsetzung der geplanten Opti- 3 Std.
mierungsmoglichkeiten reflektiert wird und das Vorgehen aus der Umset-
zungswerkstatt 1 auf weitere von den Teilnehmenden vorgeschlagene The-
men angewendet wird

5-6

— Bilanzierungswerkstatt, in der Mafinahmeteilnehmerinnen und -teilnehmer 3 Std.
sowie der Arbeitskreis Gesundheit gemeinsam das bisher Erreichte reflektie-
ren und die Anpassung, Fortfiihrung bzw. Ausweitung der angestofienen Ver-
anderungen planen

» Tab. 2: Ablaufplan der Gesundheitswerkstatten (aus: Rothldnder, Mihlpfordt und Richter 2011)
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statt, Umsetzungswerkstatten und Bilanzierungs-
werkstatt.

Begleitend wird zunachst im Unternehmen, das
die Beschaftigungsmafinahmen anbietet, ein Arbeits-
kreis Gesundheit eingefiihrt. Hier werden alle Ent-
scheidungstragerinnen und -trdger zum Themenbe-
reich Gesundheit zusammengebracht. Mit externen
Moderatoren und Moderatorinnen, die das gesund-
heitsforderliche Anliegen darlegen, wird das weitere
Vorgehen fiir die Gesundheitswerkstatten abgestimmt.
Von grofier Bedeutung ist hierbei, dass der Arbeits-
kreis Gesundheit die Manahmeteilnehmer und
-teilnehmerinnen dazu legitimiert, Veranderungsvor-
schlage zu erarbeiten. Mithilfe des Arbeitskreises
sollen diese Vorschlage in ihrer Umsetzbarkeit unter-
stltzt werden.

Als Grundlage fiir die Gesundheitswerkstatten wer-
den arbeitspsychologische Tatigkeitsanalysen in den
Einsatzbereichen der Beschaftigungsmafinahmen
durchgefiihrt. Diese umfassen sowohl die Einschat-
zung der MaBnahmeteilnehmer und -teilnehmerin-
nen als auch die Bewertung durch geschulte externe
Beobachtende. Diese Analyse des Ist-Zustands wird
an den Arbeitskreis Gesundheit durch die Moderato-
ren bzw. Moderatorinnen riickgemeldet. Parallel er-
halten die Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Maf3-
nahme in der Fokuswerkstatt ebenfalls die Ergeb-
nisse. Sie bearbeiten diese, indem sie — durch einen
Moderatoren oder eine Moderatorin strukturiert —
den Optimierungsbedarf konkretisieren und die
Schwerpunkte auswahlen, die aus Sicht der Teilneh-
menden die grofite Prioritat besitzen.

Im Weiteren riicken die Fiihrungskréfte/Anleiten-
den in den Fokus der Werkstattarbeit. Sie werden zu
einer Fiihrungswerkstatt eingeladen, in der sie insbe-
sondere zu den Themen Motivation und Anerkennung
der Mafinahmeteilnehmer und -teilnehmerinnen ge-
schult werden. Wie bereits vorliegende Untersuchun-
gen zeigen, sind zeitnahe und konkrete Riickmeldun-
gen auch in Settings auf3erhalb der Erwerbsarbeit

bedeutsam fiir das Wohlbefinden der Mafinahmeteil-
nehmer und -teilnehmerinnen (Mihlpfordt 2006).

In den Umsetzungswerkstatten werden die fir die
Teilnehmergruppe zentralen Veranderungsmafnah-
men geplant und Verantwortliche fir die einzelnen
Schritte und Aufgaben bestimmt. Veranderungen, die
Uber den Einflussbereich der Gruppe der Mafinahme-
teilnehmer und -teilnehmerinnen hinausgehen, erfor-
dern die Einbindung des Arbeitskreises Gesundheit.
Um die Zielerreichung kontrollieren zu kénnen, er-
stellen die Moderatoren bzw. Moderatorinnen Proto-
kolle, die sie den Beteiligten zur Verfligung stellen.
Der Prozess wird mit einer Bilanzierungswerkstatt
abgeschlossen, die Gelegenheit bietet, die bis dahin
erreichten Veranderungen und deren Auswirkungen
zu reflektieren. Auf dieser Grundlage werden weitere
Anpassungs- und Veranderungsschritte geplant.

>> Ergebnisse — Kombination
verhaltens- und verhaltnis-
praventiver Ansatze

Unmittelbare positive Effekte auf die psychische
Gesundheit konnten fiir das AktivA-Training sowohl
im Setting der Beschéaftigungsmafinahmen (Inter-
ventionsgruppe n = 258/Kontrollgruppe n = 211) als
auch ohne Maflnahmeanbindung als frei zugéngli-
ches Kursangebot (Interventionsgruppe n = 184/
Kontrollgruppe n = 111]) festgestellt werden. Diese
Effekte bestehen im freien Zugang auch noch drei
Monate nach dem Training, wohingegen sie bei den
Beschaftigungsmafinahmen nicht aufrechterhalten
bleiben (Rothlander, Mihlpfordt und Richter 2012).

Im Folgenden interessieren die Ergebnisse, die
Uber die alleinige Anwendung des AktivA-Trainings
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Beschaftigungsmafinahme Beschéftigungsmafinahme Wechselwir-
mit Gesundheitsférderung ohne Gesundheitsférderung kung tz—t:
T, T, T, U-Test (Mann-
Whitney)

MW (SW) MW (SW]) MW (SW] MW (SW] p (einseitig)
Korperliche Beschwerden* 3,4 (4,1) 2,8 (3,7) 4,7 (5,0) 4,5 (4,8) .077
Psychische Beschwerden* 6,2 (6,7) 4,9 (5,5) 8,6 (8,2) 8,2 (8,9) 311
Soziale Beschwerden™ 1,5(2,2) 1,0 (1,7) 2,4 (3,2) 2,2 (3,2) .090
Selbstwirksamkeitserwartung | 29,1 (6,2) 29,6 (6,5) 30,2 (6,5) 30,1 (6,2) .081
Wahrgenommene soziale ,0 (1,1) 4,0 (0,9) 3,5(1,2) 3,6 (1,2) 450
Unterstlitzung

* hohe Werte, starkere Beschwerden

» Tab. 3: Entwicklung des gesundheitlichen Befindens von Beginn der Interventionen bis zum Abschluss (circa fiinf Monate spiter);

n (I6) = 111, n (KG) = 211

hinausgehen. Untersucht werden die Effekte, die sich
aus der Kombination des verhaltensorientierten
AktivA-Trainings und den verhaltnisorientierten Ge-
sundheitswerkstatten fur den Bereich der Beschaf-
tigungstréager ergeben. In sieben kooperierenden
Einrichtungen nahmen 111 langzeiterwerbslose Per-
sonen sowohl an AktivA als auch an den Gesund-
heitswerkstatten teil. Zur Kontrolle wurden in den
Einrichtungen 211 weitere Langzeiterwerbslose
befragt, die an keiner Intervention teilnahmen. Der
Altersdurchschnitt in der Interventionsgruppe lag
bei 48,2 (+/-9,0) und in der Interventionsgruppe
bei 46,4 (+/-9,6) Jahren. Die erste Erhebung er-
folgte vor den Interventionen (AktivA und Gesund-
heitswerkstétten], die abschlielende Messung fiinf
Monate spater, nachdem beide Interventionsteile
beendet waren.

Arbeitspsychologische Bewertungen mittels Beob-
achtungsinterview (REBA; Pohlandt et al. 2008) er-
gaben fur 75 differenzierbare Tatigkeiten folgende
Gestaltungsschwerpunkte: Als Potenziale wurden im

Mittel die Vollstandigkeit, Vorhersehbarkeit, die zeitli-
chen und inhaltlichen Spielrdume sowie die Koopera-
tionsmoglichkeiten herausgestellt. Defizite wurden
im Wesentlichen hinsichtlich der geringen Lernerfor-
dernisse, der geringen Vorbildungsnutzung, der ge-
ringen Information Gber Ergebnisse und Arbeitsorga-
nisation, wenig handlungswirksame Rickmeldungen
sowie geringe korperliche Abwechslung festgestellt.
Der Fokus der Gesundheitswerkstatten bezog sich
daher vor allem auf diese Defizite.

Auflerdem wurden, bedingt aus der Situation der
Erwerbslosigkeit und der Teilnahme an einer Be-
schaftigungsmafinahme, die Bereiche »Unterstiit-
zung im Bewerbungsprozess«, »Perspektive nach
der Mafinahme« sowie »Kooperation mit dem Fall-
management« in den Fokus gerlickt.

Wie Tabelle 3 zu entnehmen ist, zeigt die Gruppe,
die an der kombinierten Gesundheitsférderungs-
maf3nahme teilnahm, tendenziell finf Monate spater
verringerte kérperliche und verringerte sozialkom-
munikative Beschwerden. Auch fiir die Selbstwirk-
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samkeit kdnnen tendenziell Wechselwirkungseffekte
zugunsten der Interventionsgruppe nachgewiesen
werden. Die Effekte sind insgesamt sehr klein.

>> Fazit aus den Evaluations-
ergebnissen

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass eine
Kombination der beiden Interventionen durchfiihrbar
ist. Die Interventionen konnten aufgrund der zeitli-
chen Beschrankung der Beschaftigungsmafinahmen
selbst nur parallel veranstaltet werden, sodass nur
die Gesamteffekte aus beiden Interventionen tber-
prufbar waren. Tendenziell ergeben sich positive Ge-
sundheitseffekte. Der Vorteil einer Kombination von
AktivA mit der verhaltnisorientierten Mafnahme ist
ein qualitativer: Es kdnnen neben den individuellen
Strategien zur Bewaltigung der Erwerbslosigkeit
gleichzeitig die Beschaftigungssituation der Teilneh-
mer und Teilnehmerinnen bearbeitet werden. Die Ein-
schrankung besteht hier wiederum, dass nur wenige
der bearbeiteten Themen innerhalb des Mafinahme-
zeitraums umgesetzt werden konnten. Ebenso sind
die Trager von Beschaftigungsmafinahmen sehr
stark von den gesellschaftlichen Vorgaben (Richtli-
nien, Jobcenter) abhangig, sodass auch deren Veran-
derungsspielrdaume begrenzt sind. In einer begleiten-
den Befragung stellten die leitenden Mitarbeiter und
Mitarbeiterinnen der Beschaftigungstréger als einen
Vorteil der Gesundheitswerkstatten fir sich heraus,
dass sie dadurch ebenfalls tber ihre arbeitsbezo-
gene gesundheitliche Situation reflektierten.

Fiir das Projekt ergibt sich damit auch, die Themen
der Teilnehmenden fir Flihrungskrafteschulungen
im Bereich der Beschaftigungsférderung zu nutzen.

Dabei ist die Phase der Mafinahmekonzeption auch
bereits entscheidend fiir die gesundheitsforderlichen
Auswirkungen einer Mafinahme. Empfohlen wird hier,
dass Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Beschaf-
tigungsforderung (in den Jobcentern und bei den
Beschéftigungstragern) mit den Kriterien humaner
Arbeitsgestaltung, wie sie in der DIN EN IS0 9241-2
und 10075-2 festgeschrieben sind, vertraut gemacht
werden.

Aufgrund der separaten Evaluation des AktivA-Trai-
nings in weiteren Studien (Rothlander, Miihlpfordt
und Richter 2012) kann festgestellt werden, dass
sich das AktivA-Training als Impulsprogramm eignet,
um Erwerbslose vor allem im Hinblick auf die psy-
chische Gesundheit zu stabilisieren und zu aktivie-
ren. Die Trainingsdauer von vier Tagen ist dabei als
Mindestdauer anzusehen, um unmittelbare Effekte
im Sinne einer Befindensverbesserung zu erzielen.
Diese Effekte in vollem Umfang aufrechtzuerhalten,
erweist sich auch in anderen Studien als grofle He-
rausforderung: Die bereits erwdhnte Meta-Analyse
(Paul, Hassel und Moser 2009) ergab, dass die er-
reichten Befindensverbesserungen mit zunehmen-
dem zeitlichem Abstand zur Intervention deutlich
schwacher ausfallen. Fiir den Erhalt der positiven
Effekte von Trainings wie AktivA bedarf es vermutlich
einer Kopplung mit weiteren Ansatzen auf der Ver-
haltnisebene, wie zum Beispiel einer sinnvollen Ver-
zahnung mit Angeboten, die gerade langzeiterwerbs-
losen Teilnehmerinnen und Teilnehmern auch mittel-
fristig gesellschaftliche Teilhabemdglichkeiten bieten
(zum Beispiel durch kostenlose Freizeitangebote,
unbefristete gemeinniitzige Tatigkeiten, Stadtteilzen-
tren, Mafnahmen zur langerfristigen Integration in
den Erwerbsarbeitsmarkt etc.].
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» Transfer und Nachhaltigkeit

Eine unterstiitzende Bedingung fir die Offentlich-
keitsarbeit sowie die Verbreitung anwendungsbezo-
gener Forschungsergebnisse ist die Einbindung in
(regional-)politische Prozesse. Das Interesse an den
im Projektrahmen evaluierten Interventionen, deren
Durchfiihrung — bundesweit einmalig — im Gesund-
heitszieleprozess des Landes verankert war, ermdg-
lichte die Entwicklung einer Multiplikatorenschulung
zum AktivA-Training (Kramer und Mihlpfordt 2009).
Regelmaflige regionale und lberregionale Schulun-
gen gewahrleisten eine auch Uber den Projektzeit-
raum hinausgehende Wissensweitergabe durch zer-
tifizierte AktivA-Dozentinnen und -Dozenten (www.
aktiva-training.de). In Sachsen kénnen kleine und
mittlere Unternehmen, die Erwerbslose qualifizieren
und/oder beraten, fir die Fortbildung ihrer Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter Férdermittel aus dem Euro-

paischen Sozialfonds (»Einzelbetriebliche Forderver-

fahren« — Richtlinien zum Europdischen Sozialfonds
in Sachsen) beantragen.

Schliefilich tragt zur Einschatzung der Angemes-
senheit auch die Zufriedenheit seitens der Teilneh-
menden sowie der Multiplikatorinnen und Multiplika-
toren bei. Diese wurden im Rahmen der formativen
Evaluation regelmafig erfragt sowie in gesonderten
Workshops riickgemeldet und diskutiert. Somit wa-
ren noch im Prozess der Umsetzung Anpassungen

mdglich, wie zum Beispiel die Erganzung eines Nach-

bereitungsmoduls oder die Definition von organisa-
torischen Rahmenbedingungen flir eine erfolgreiche

Umsetzung. In diesem Sinne sind auch die Beschafti-

gungsverhaltnisse und -bedingungen des Personals
zu berticksichtigen, das Erwerbslose qualifiziert und
betreut.
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Abschlusskommentar

» Abschlusskommentar zum Nach- und
Weiterdenken des Gehorten

Annelie Keil

Um Lebendes zu erforschen,

muss man sich am Leben beteiligen,

denn die Fragen fangen mitten im Leben an.
(Viktor von Weizsécker)

Leben und Gesundheit lassen sich in ihrer »sub-
jektiven« Struktur und Bedeutung weder »verschrei-
ben«, trotz bester professioneller Absicht »vorschrei-
ben« noch wie eine Art »Zahnersatz<« implemen-
tieren, sodass Lebensrisiken vermeidbar und der
»Zugriff« auf das kdrperliche, geistige, seelische und
soziale Wohlbefinden der Menschen entsprechend
unserem erreichten Wissensstand bis ins hohe Alter
wie ein Behandlungssetting plan- und durchsetzbar
ware. Zugang und Erreichbarkeit, Information und
Edukation, Partizipation und Selbstbestimmung,
Transfer und Verstetigung sind — wie im Tagungspro-

gramm aufgelistet — wichtige Wegweiser und Etap-
penziele im Feld verhaltens- und verhaltnisbezoge-
ner Pravention, aber sie garantieren nicht, dass uns
das Konzept evidenzbasierter Forschung und Praxis
in der Gesundheitsférderung dem Geheimnis mensch-
licher Gesundheit und Krankheit, der unglaublichen
Dynamik im Prozess von Erkrankung und Genesung
sowie dem vielschichtigen Dialog zwischen mensch-
lichem Verhalten und sozialen Verhaltnissen auf
sicheren Erkenntnisbahnen stetig naher bringt. Der
Mensch ist kein logisches, sondern ein lebendiges
Beispiel des Lebens, heif3t es bei Viktor von Weizsa-
cker. Diese Lebendigkeit macht ihn immer wieder
unvorhersagbar, unplanbar — und mit Blick auf seine
Praventionspotenziale und Uberlebenschance bleibt
er bis zur letzten Stunde voller Uberraschungen. Die
Komplexitat, Verwobenheit und offene Systematik
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des Lebens, in der Ordnung und Chaos, Einbindung
und Entbindung, Gesundheit und Krankheit sich im
standigen Wechsel befinden, sind fiir die Wissen-
schaften von der Gesundheit, den professionellen
Versuchen zur Gesundheitssicherung und ange-
sichts des Dilemmas der standigen Gefahrdung
menschlicher Gesundheit ein provokativer Auftrag,
sich selbst- und systemkritisch mit immer neuen
Fragen und Interventionsstrategien dem Gesamt-
prozess zu stellen.

»Am Anfang jeder Lebenswissenschaft steht nicht
der Anfang des Lebens selbst; sondern die Wissen-
schaft hat mit dem Erwachen des Fragens mitten im
Leben angefangen« (von Weizsicker 1973). Demut
und Bescheidenheit sind also angesagt, wenn wir
Uber die Préventionspotenziale nicht nur im fortge-
schrittenen Lebensalter nachdenken und nach An-
geboten und Strategien suchen, die ein aktives und
gesundes Altern férdern, selbstbestimmte Teilhabe
ermdglichen oder gar zur Vermeidung chronischer
Erkrankungen beitragen sollen, deren Chronifizie-
rungsdynamik selbst eine vernachldssigte For-
schungsfrage der Medizin ist. Plane und Strategien
kann man entwerfen, Absichten unterstitzen, aber
statisch-statistische Vorhersagen, Versprechungen
oder indirekte »Bedrohungen<« haben bisher eher
zu abwartender Distanz und Misstrauen bei den
Menschen gefiihrt statt »Lust auf Gesundheit« und
aktivierende Selbstreflexion erzeugt. Der »objektive
Faktor Subjektivitat« mit seinen individuellen Le-
bensstrategien, persénlichen Bedirfnissen und »be-
achtenswert erfolgreichen Notldsungen« kdnnte die
programmatische wie prognostische »Wildheit« der
Gesundheitsforderung und manche Férderungs- und
Forschungsleitlinien zur Ein- und Nachsicht mit de-
nen bringen, die weder »fit und gesund« noch bei
bester Laune gllicklich alt werden wollen, sondern
sich krank, passiv oder gebrechlich dem Altern stel-
len oder »melancholisch« Giberlassen. »Dick und
depressiv« sind die Deutschen, und dngstlich dazu,

fassen die Schlagzeilen die neuesten Forschungen
zusammen. Zu viele sind zbgerlich, abwartend —
und schweigen dariiber, was sie davon abhalt, sich
fur die »Qualitdt oder Dauer« ihres Lebens auf die
gewlinschte Weise zu interessieren. Was kdnnten
diese so »Stigmatisierten« zur Forschung Gber Ver-
haltens- und Verhaltnispravention beitragen, wenn
unsere Fragen wirklich mitten im Leben der Men-
schen anfangen wiirden? »Die Starke der Melancho-
liker ist ihre Sensibilitat, ihr Gespdr fir Sinn und des-
sen Fehlen. Darin besteht ihr Geschenk an die Gesell-
schaft. Die Schattenseiten des Gliicks sind schon
aus diesem Grund nicht sinnlos: Erheblich friiher als
die Gluicklichen bemerken die Ungliicklichen eine
Gefahr, eine Fehlentwicklung, ein Unrecht und eine
Ungerechtigkeit. Eher als bei den Optimisten findet
sich Mitgefuhl ...« (Schmid 2012).

Was fiel bei den Présentationen ins Auge, blieb han-
gen oder offen? Welche Fragen und Probleme mach-
ten neugierig auf die nachsten Runden in Forschung,
Projektplanung und subjektorientierter Praxis?

Das immer wieder kritische Verhaltnis von Theorie
und Praxis durchzieht die Tagung wie ein roter Faden,
flhrt durch Labyrinthe, Ecken und Kanten von Hypo-
thesen, zu mehr oder weniger erfolgreichen Umset-
zungen, personlichen Erfahrungen und wissen-
schaftlichen Einschatzungen. Dabei wird offenbar,
dass Theorie und Praxis wie miteinander ringende
»Geschwister« einer lebensweltorientierten, inter-
disziplindren Forschung auf der einen Seite und pra-
xis- wie bedurfnisorientierter Projekte auf der ande-
ren Seite sind. Sie kdnnen zu klarenden und weiter-
fihrenden Ideen nur dann flhren, wenn das Ziel der
Gesunderhaltung und gesellschaftlichen Teilhabe
alterer Menschen in der Umsetzung konsequent von
der Unterschiedlichkeit dlterer Menschen, der Ge-
schichtlichkeit ihrer Erfahrungen, der Modifikation
ihrer Verhaltensstrukturen im Lebensverlauf und
ihren sich wandelnden Lebenswelten ausgeht. Wer
als Mann oder Frau durch den Verlust der Lebens-
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partnerin bzw. des Lebenspartners in Armut, Isola-
tion und andere Formen der Deprivation gerét, erlebt
Lebenseinbriiche, die ein »neues« Verhalten verlan-
gen. Wenn sich die Erwartungen an Familienzusam-
menhange zerschlagen, treten auch Verhalten und
Verhéltnisse in eine neue Ordnung.

Gesundheit ist mehr als die Abwesenheit von
Krankheit, darauf haben sich fast alle Seiten im Dis-
kurs inzwischen geeinigt. Aber was ist dieses »Mehr«
oder »Andere«? Wenn es in der Gesundheit um mehr
als nur korperliche Intaktheit, sondern um ein kérper-
liches, seelisches, geistiges und soziales Wohlbefin-
den (WHO) geht, das als umfassende Befindlichkeit
vor allem den Lebenssinn nicht nur lterer Menschen
erhalt, unterstiitzt und auch neue Pforten 6ffnet,
dann offenbart die Praxis in den Projekten, wie sehr
es bei Gesundheit und ihrer Erhaltung um eine sub-
jektive Integrationsleistung geht, die jeder einzelne
Mensch mithilfe und in Auseinandersetzung mit den
Angeboten der Gesundheitsfrderung zu vollbringen
hat. Als »Selbstintegration im tétigen Vollzug« hat
der Biologe und Philosoph Hans Jonas die Entste-
hung dieser Art von sinnstiftender Ganzheit genannt,
die im Stoffwechsel zwischen Kdrper, Geist und Seele
mit den sozialen Welten im Lebensalltag immer wie-
der neu entstehen muss — eine Ganzheit, die immer
im Werden begriffen ist. Gesundheit ist darin ein offe-
nes Ziel im Sinne einer héchstmdglichen Anndherung
an ein jenes umfassende Wohlbefinden (WHO), das
sich nicht auf kérperliche Fitness und physische
Funktionstiichtigkeit reduzieren Iasst, sondern alle
Dimensionen menschlicher Existenz — einschliefilich
der Konstitution von Lebenssinn — umfasst. In die-
sem Sinn verdient auch und gerade der erkrankte
wie der sterbende Mensch spezifische Formen der
Gesundheitsforderung.

Hier wird ein grundsatzliches Problem in der Ausei-
nandersetzung um eine »Gesundheit fir alle«< und
die Projektierung von Gesundheitsférderung deut-
lich. Die im Prozess der Verwissenschaftlichung und

Professionalisierung des Gesundheitsbereichs ge-
troffene paradigmatische Entscheidung, den theore-
tischen und damit auch den praktischen Diskurs
Uber Gesundheit und Krankheit voneinander zu tren-
nen und damit das komplementare Verhaltnis zu ver-
nachlassigen und letztlich aus den Augen zu verlie-
ren, hat vor allem den Begriff Gesundheit fir lange
Zeit zu einer Leertaste, sozusagen zu einer Taste
ohne Befund, werden lassen. Leben aber lebt struk-
turell nichtin Gegensatzen, sondern Gber komple-
mentére, einander zugeordnete Pole, wie wir sie zum
Beispiel im menschlichen Organismus als Systole
und Diastole, Spannung und Entspannung, Lust und
Angst finden. Wie Geburt und Tod, Werden und Verge-
hen gehért auch das Paar Gesundheit und Krankheit
zu den Polen jener Spannungsbeziehung, zwischen
denen sich Leben entfaltet. Beide lassen sich zurei-
chend — also nicht als quantitativ messbare und
voneinander klar abgrenzbare Zustande oder durch
»Normalwerte« erklaren, sondern driicken jeweils
die besondere Qualitat eines Zustands aus, wenn
wir sagen, ein Mensch sei gesund oder krank. Die
»Salutogenese« ist deshalb nicht der Gegensatz zur
»Pathogenese«, sondern die jeweils auf einen der
Pole bezogene komplementare Betrachtungsweise,
die ohne die andere nicht auskommt, wenn sie der
Komplexitat des Lebens gerecht werden will. Warum
sollten wir Menschen in die Férderungsprogramme
locken, die bisher auch ohne eine solche Férderung
ausgekommen sind, spezifische biografische Wege
gefunden oder einfach Gliick gehabt haben, und von
denen wir gar nicht wissen, warum und ob sie ge-
sund geblieben sind oder wirklich alter werden wol-
len? Niemand ist je ganz gesund oder ganz krank,
sondern lebt standig in Ubergéngen, muss Spielréu-
me erkennen, akzeptieren und gestalten. Subjektive
Lebensqualitdt ist immer biografisch, entsteht nicht
durch irgendeine Form der Behandlung, sondern
durch Handlungen des Subjekts im Dialog zwischen
Gesundheit und Krankheit inmitten der Lebensum-
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stdnde. In diesem Sinne ist Gesundheit eine Lebens-
kompetenz, die einen lebenslangen Lernprozess
verlangt.

Ohne innere und dufere Beteiligung derer, fiir die
eine Maflnahme gedacht und geplant wird, ist die
beste Gesundheitsforderung nichts wert! Diese Er-
kenntnis durchzieht alle Berichte und ist auch nicht
neu! Die Menschen allerdings zum Mitmachen zu
gewinnen, stéf3t je nach Inhalt, Methode und Bezugs-
gruppe in allen Projekten auf unterschiedliche Wider-
stande, kulturelle Unterschiede oder spezifische Le-
benserfahrungen. Motivationskampagnen mit Luft-
ballons und Kugelschreiber oder didaktische Tricks
mit Film, Musik und Animation reichen auf Dauer
nicht aus, selbst, wenn sie einen Anfang erleichtern.
Der langfristigen Beteiligung muss offensichtlich
ein Akt der »Selbstliberzeugung« und »Selbstini-
tilerung« vorausgehen. Wir stoflen erneut auf eine
Grundvoraussetzung des Lebens. Ohne Teilnahme,
Beteiligung, Anteilnahme, ohne Mittun, Mitdenken
und Mitflihlen ist Leben als »autopoietisches Kunst-
werk« (Maturana und Varela 1987] und als Modell
der Selbstorganisation und Selbsttransformation
nicht denkbar, wie die moderne Biologie uns erklart.
Auf die Welt kommen, atmen, essen und trinken, lie-
gen, gehen, stehen, denken, fiihlen und am Ende
sterben geht nicht von selbst, sondern der Mensch
muss sich an dem beteiligen, was er braucht und
will. Was dazu erforderlich ist, muss herausgefunden
und gelernt werden. Der Mensch muss bereit sein
und werden, sich in allen Lebensphasen und unter
allen Umstanden an seinem Leben zu beteiligen,
wenngleich er bestimmen lernen muss, was und wie
er das will. Das ist die Herausforderung und Provoka-
tion, die das Leben mit sich bringt. Dass es dennoch
nicht leicht ist, Menschen in Kontakt mit sich selbst,
ihren Notwendigkeiten, Bediirfnissen, dem Recht auf
Selbstbestimmung und in ein konkretes Verhaltnis
mit ihrer Lebenslust zu bringen — vor allem dann,
wenn die Umsténde widrig sind —, hat viele Griinde.

Was ein Mensch muss, soll, will, kann und darf, was
richtig oder falsch, nitzlich oder schadlich, gut oder
bdse und sonst noch mehr ist, verlangt Entscheidun-
gen, Selbstbewusstheit, Vertrauen in die eigenen
Kompetenzen, die Bereitschaft, Fehler zu machen,
auch prognostizierte Risiken einzugehen oder sich
bei der Bewaltigung von Problemen helfen zu lassen.

Warum nun die notwendige Entscheidung zur Be-
teiligung am eigenen und dem Leben anderer Men-
schen offenbar schwierig ist, erinnert mich an die
Thesen (ber die »Enteignung der Gesundheit«. Diese
hat Ivan lllich vor vielen Jahren mit seinen Biichern
tber die »Nemesis der Medizin — Von den Grenzen
des Gesundheitswesens« (1977) und die »Entmiin-
digung durch Experten — zur Kritik der Dienstleis-
tungsberufe« (lllich et al. 1979) in die Gesundheits-
bewegung und &ffentliche Kritik am spezifischen Ver-
sorgungscharakter westlicher Gesundheitswesen
eingebracht. Die Warnung vor einer Fiirsorge, die im
Namen der Liebe Bedurfnisse schafft, zuweist und
befriedigt, und vor der Gefahr einer Versorgungsbiiro-
kratie, die weniger an die Miindigkeit ihrer Biirgerin-
nen und Biirger und ihrer Fahigkeit zur kompetenten
Mitwirkung glaubt, sondern eher an ihrer Bevormun-
dung und Einbettung in alle mdglichen Formen sozia-
ler Dienstleistungen interessiert ist, mag zu pointiert
erscheinen. Doch im Hinblick auf die Frage des Man-
gels an Beteiligung an den »vorsorglichen« Gesund-
heitsmafinahmen unterschiedlicher Art bleibt die
Frage nachdenkenswert. Gesundheit »ja bitte« oder
»nein danke«, und um welchen Preis? Viele Antwor-
ten sind gefragt. Die Folgen aus »entmiindigender
Expertenherrschaft« (lllich et al. 1979) und einer
»Systemdehnung in Verbindung mit einem Nieder-
gang der Selbstandigkeit« (Huber 1979) wéren in
Forschung und Praxis zu reflektieren und in die aktu-
ellen Uberlegungen einzubeziehen.

In diesem Zusammenhang steht auch eine Frage,
die die meisten Praxisprojekte kritisch durchzieht
und die vor allem fiir den Begriff der Evidenzbasie-
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rung forschungsrelevant bleibt. In welchem Verhalt-
nis stehen Bedarf und Beddirfnis, die beiden Kompo-
nenten, die das subjektive Lebensinteresse an Ge-
sundheit und das gesellschaftliche Interesse an der
Gesundheit der Menschen zueinander vermitteln?
Wie sieht das biografische Interesse und Bed(irfnis
am Alterwerden aus, und welcher gesellschaftliche
Bedarf an Préventionsmafinahmen und Praventions-
potenzialen der dlter werdenden Menschen ergibt
sich auf dem Hintergrund der politischen Einschat-
zung des demografischen Wandels? In welche Rich-
tung gehen wir, wenn wir die Bedarfe und Bedrf-
nisse anderer Generationen einbeziehen wollen?

Welche politisch ermittelte »Bedarfe« schafft
»Bedlrfnis«, und welche individuell-subjektiven
Bedirfnisse bleiben auf der Strecke, weil sie in der
Werteskala den Status »Bedarf« nicht erreichen?

Modelle zur Sturzprophylaxe rangieren in der For-
derungspraxis auf einem fast sicheren »Listen-
platz«. Die Sehnsucht nach festen Daten und sicher
angelegtem Geld mit sichtbaren Ergebnissen hat uns
am Wickel. Solange man das Problem des gesunden
Alterwerdens vor allem auf der Ebene des »sicheren
Gehens« und der Befreiung von sichtbaren Barrieren
sieht, mag das sinnvoll erscheinen. Die Senioren-
messen Ubertreffen sich in Angeboten gegen kérper-
liche Bewegungseinschrankungen, und niemand
wird bezweifeln, dass die Unterstiitzung und Verbes-
serung kdrperlicher Mobilitdt zu den Errungenschaf-
ten der letzten Jahrzehnte gehdrt. Seniorinnen und
Senioren, die im Sitzen tanzen, mit Stdcken hiigelige
Landschaften erobern, auf Fahrradern mit und ohne
elektrische Unterstiitzung zu umworbenen Touristin-
nen und Touristen werden und mit Treppenliften 1an-
ger in ihren Hausern verbleiben, haben dem Programm
»Fit und gesund alter werden« Farbe gegeben.

Aber die »unsichtbaren« Barrieren, die Schranken
in den Képfen, die Hindernisse in den Gefiihlsland-
schaften, machen mindestens so viele Sorgen. Leben
heif3t immer, auf briichigem Boden Land gewinnen —

und die Erfahrung von Verunsicherung, Zweifel und
Veranderung auf allen Ebenen der menschlichen
Existenz ist das tagliche Brot des Lebens. Wo also
bleiben die biografischen, sozialpsychologischen,
interdisziplindren und interprofessionellen Forschun-
gen und Praxisprojekte zu den konkreten seelischen,
sozialen und geistigen Abstirzen, zu den vielen sehr
unterschiedlichen Barrieren, die sich Gber die Le-
bensphasen hinweg in den Biografien aufgebaut ha-
ben? Die verhindern, dass altere Menschen auch im
Denken und Fiihlen die nétigen Veranderungen vor-
nehmen, um »neu« zu werden und im Dialog mit den
unterschiedlichen Generationen, ihren Kindern, En-
keln und Urenkeln bleiben? Bleibt die Kriegskindge-
neration, die Nachkriegsgeneration, die Erben- oder
Golfgeneration anders fit und gesund im Alter? So-
ziale Biografien missen geschrieben, gefilmt und
medial gehdrt werden; Dokumente, in denen Zeugnis
daruiber abgelegt wird, wie sich ein Mensch in der
von ihm erlebten Zeitgeschichte verortet, welche
Resignations- und welche Resilienzmuster entste-
hen, welche Ressourcen verbraucht werden oder ent-
stehen und wie die Gesundheit auf héchst unter-
schiedliche Weise gefahrdet oder geférdert wird.
Alterwerden ist ein durchaus beschwerlicher Weg,
das wissen auch Kinder und Jugendliche. Es ist ein
Prozess inmitten aller kulturellen und gesellschaft-
lichen Veranderungen, ist Beheimatung und Verlust
von Heimat, immer wieder Wechsel von Bindung und
Entbindung. Der Wert der Jahre steckt im gelebten
Leben, im Sichtbaren, in dem, was zum Erfolg oder
auch Misserfolg wurde. Auch das, was nur versucht
wurde, gehdrt zu den Ressourcen, gibt Auskunft Gber
Potenziale, die fur das Neuwerden wie das Durchhal-
ten in spaten Jahren in anderer als der gewohnten
Weise nitzlich sein kénnten. Projekte sollten sich
deshalb nicht nur auf das »Machbare« des Alltags-
geschafts, nicht nur auf das Medizinische, auf die
Pflicht zur Sorge um Leben und Gesundheit bezie-
hen, sondern auch auf den Luxus und die Freude am
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Unnétigen, auf den humorvollen Umgang mit der Tat-
sache, dass das Leben nichts versprochen hat und
auch nicht gerecht ist, sondern nur das halt, was wir
ihm selbst abgewinnen. Forschung und Praxis fiir die
Aufgabe des Alterwerdens brauchen ein Menschen-
bild und Leitlinien, die die Unterschiede im Prozess
des Alterns nicht leugnen, aber auch nicht im Allge-
meinen von Praambeln untergehen lassen, nicht zu
blindem Aktionismus aufrufen, weder nur vom Lei-
densweg des Alterwerdens und der Pflicht zur Ge-
sundheit sprechen noch aber der fréhlichen Flucht
oder der Gleichgiiltigkeit gegeniiber dem Alterwer-
den, dem Sterben und dem Tod das Wort reden.
Alter(n) ist ein biografischer Auftrag zwischen Ver-
such und Irrtum: weder immer gesund noch letztlich
normal, nicht fiir alle Menschen gleich, sondern »ori-
ginal und originell«! Eine grandiose und herausfor-
dernde Mischung von alten Menschen lebt mitten
unter uns. An ihnen kdnnen wir Forscher und For-
scherinnen, wir Praktiker/-innen und Forderer/-innen
studieren, was es flir uns selbst heifen wird, so alt
zu werden wie diejenigen, die wir gerade analysieren
und férdern wollen. Der Reichtum ihrer Biografien,
ihrer Lebenserfahrungen, Erfolge und Niederlagen,
ihrer Verhaltensweisen und verborgenen Hoffnun-
gen, ihrer alten und neuen Belastungen, ihrer be-
wussten und unbewussten Bewaltigungsstrategien,
ihrer Anpassungsleistungen und Widerstande ist der
Ankntpfungspunkt fir eine nachdenkliche und ak-
tive Auseinandersetzung mit dem Thema des Euro-
paischen Jahres flr aktives Altern und der Solidaritat
zwischen den Generationen. Nicht die Wissenschaf-
ten und professionellen Mannschaften fiir Gesund-
heitsférderung erfinden ein »aktives Altern« oder
die »Solidaritat zwischen den Generationen<. Nie-
mand wird ohne Aktivitat oder irgendeine Art von
subjektiver Gesundheit dlter, auch wenn uns »Pas-
sivitat«, »Resignation«, »Vereinsamung«, »Hand-
lungsarmut« oder die »Mudigkeit« vieler alterer
Menschen ins Auge stechen. Wo aber kniipfen wir

an? Wo holen wir die Menschen ab? Die Idee von
einem »gesiinderen, besseren, gllicklicheren, sinn-
volleren Leben« fallt auch im Alter nicht vom Him-
mel, sondern fangt mit den eigenen Fragen mitten im
bisherigen Leben als biografische Sehnsucht an.
Aber Forschung, kritische Theorie und sinnstiften-
de, lebenswelt- und subjektorientierte Praxis kdnnen
helfen, gute Antworten zu finden — fiir den einzelnen
Menschen wie fiir eine Gesellschaft im demografi-
schen Wandel. Mége uns diese Ubung gelingen.
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» Tagungsprogramm

KOOPERATION FUR
NACHHALTIGE PRAVENTIONSFORSCHUNG

'LEBENSPHASE ALTER
GESTALTEN - GESUND
UND AKTIV ALTER WERDEN

Nutzen und Praxis verhaltens- und
verhaltnisbezogener Pravention
22. und 23. Mai 2012, Bonn

GESUNDAAKTIV RN R |® e B
RLTER WERDEN

Hamburgpperdor| s

Projelcieltung

TAGUNGSTHEMA

Die Praventionspotentiale im mittleren und héheren
Lebensalter sind langst nicht ausgeschopft. Auch wenn
sich wesentliche gesundheitsrelevante Verhaltensweisen
bereits frith herausbilden, sind auch im fortgeschrittenen
Lebensalter verhaltens- und verhaltnispraventive Strate-
gien und Angebote méglich, die ein aktives und gesundes
Altern fordern, selbstbestimmte Teilhabe ermdglichen und
zur Vermeidung chronischer Erkrankungen beitragen.

Die Europdische Kommission hat das Jahr 2012 zum
Europdischen Jahr des .aktiven Alterns und der Solidaritat
zwischen den Generationen” erklart. In diesem Kontext
findet die 2. KNP-Jahrestagung als gemeinsame Veran-
staltung mit dem BZgA-Arbeitsschwerpunkt .gesund und
aktiv alter werden” statt.

Die Veranstalter laden nationale und internationale Exper-
tinnen und Experten aus Wissenschaft und Praxis zu einer
umsetzungsbezogenen Fachdiskussion ein. Wesentliche
Anregungen soll dieser Diskurs aus den Ergebnissen der
Forschungsprojekte aus dem Forderschwerpunkt Praven-
tionsforschung des Bundesministeriums fir Bildung und
Forschung (BMBF] erhalten. Dieser widmet sich in seiner
dritten Forderphase praxisorientierten Projekten, die auf
Gesunderhaltung und gesellschaftliche Teilhabe &lterer
Menschen zielen. Dariiber hinaus werden Ergebnisse der
Regionalkonferenzen, die die BZgA in allen Bundeslandern
durchgefiihrt hat, erortert. Im Fokus stehen dabei besonders
Fragestellungen der Zielgruppenheterogenitat, der Bedarfs-
lagen, der Rahmenbedingungen sowie der Ressourcen.
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13:45-14:45

14:45-15:15

15:15-16:00

16:00-16:30

16:30-17:30

17:30-18:15

18:15-19:15

ab 19:15

1. TAG: 22. MAI 2012
12:00-13:00  Ankunft und Stehcafé
13:00-13:45 Erdffnung

Elisabeth Pott, Direktorin, Bundes-
zentrale fir gesundheitliche Aufklarung
Ulla Walter, Projektleitung KNP,
Medizinische Hochschule Hannover

Active and healthy ageing
Alan Walker, University of Sheffield

Kaffeepause

Die Bedeutung aktiven und gesunden
Alterns in der Lebensspanne - Welche
Strategien brauchen wir?

Manfred Huber, WHO

Gesund und aktiv dlter werden in
Deutschland
Monika Koster, BZgA

Akteure im Gesprach:

Ute Blessing-Kapelke

Andreas Fleck

Ursula Lehr

Catharina Maulbecker-Armstrong
Elisabeth Pott

Giinter Schmolz

Moderation: Thomas Altgeld

Pause

Alter von der Klassik zur Moderne
Carmen Fuggiss, Sopran
Jonathan Seers, Klavier

Aperitif

Gemeinsames Abendessen

2. TAG: 23. MAI 2012

09:00-10:30

10:30-11:00

11:00-12:30

WORKSHOP BLOCK |

Kaffeepause

WORKSHOP BLOCK I

Im Fokus der Diskussion in den Workshops

stehen Leitfragen zu:

»> Barrieren: Welche Schwierigkeiten und Grenzen
bestehen im jeweiligen praventiven Handlungsfeld?

»> Ressourcen: Welche Mittel und Methoden stehen
zur Verfigung, um den Anforderungen gerecht zu

werden?

Ubertragung: Inwieweit ist eine Ubertragung der

gewonnenen Erkenntnisse auf andere praventive
Handlungsfelder und/oder Zielgruppen maglich,
und inwieweit dirfen bzw. miissen Spielraume
vorhanden sein?

12:30-13:30

13:30-14:30

14:30-15:00

15:00

Mittagessen

Er i ichte der Worl

9

Silke Pawils, UKE

.....um Lebendes zu erforschen,, muss
man sich am Leben beteiligen...”

(V.v. Weizsécker)
Abschlusskommentar

Annelie Keil

Ende der Veranstaltung
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WORKSHOPS BLOCK |
23.05.2012 9:00-10:30 UHR
ZUGANG & ZIELGRUPPENGERECHTE ANSPRACHE
ERREICHBARKEIT
Z ge zu bewegungs- und
sportinaktiven Alteren
Henning Allmer
Zielgruppengerechte Ansprache und
Zugangswege im Alter - das Projekt
.Altere gezielt erreichen”
Ulla Walter und Christiane Patzelt
Moderation
Stefan Bliiher + Barbara Leykamm
INFORMATION & BERATUNG, ERNAHRUNG, BEWEGUNG
EDUKATION

PARTIZIPATION &
SELBST-
BESTIMMUNG

TRANSFER &
VERSTETIGUNG

Fit 50+: Modulares Konzept zur Gesund-
heitsforderung bei dlteren Erwerbslosen
Regina Stoll und Steffi Kreuzfeld

OptimaHL 60 plus - Optimierung des
Erndhrungs- und Bewegungsverhaltens im
Alter durch Partizipation und Beratung
Katharina M. Gallois und Hajo Zeeb
Moderation

Reinhard Mann + NN

KOMMUNE

Beteiligung dlterer Menschen in der
Quartiersentwicklung

Birgit Wolter

Bewegungsparcours fiir Seniorinnen
und Senioren

Catharina Maulbecker-Armstrong
Moderation

Stephan Koesling + Franz Gigout

TRANSFER IN ANDERE KONTEXTE

Aktive Gesundheitsforderung bei dlteren
Menschen im Kinzigtal
Eva Mnich

K der
pflegender Angehdriger
Dagmar Drager
Moderation

Veronika Reisig + Svenja Budde

orderung dlterer

WORKSHOPS BLOCK 11

23.05.2012

ZUGANG &
ERREICHBARKEIT

INFORMATION &
EDUKATION

PARTIZIPATION &
SELBST-
BESTIMMUNG

TRANSFER &
VERSTETIGUNG

11:00-12:30 UHR

ALTERE MIGRANTINNEN UND MIGRANTEN

Gesundheitsforderung und Primarpraven-
tion bei dlteren Menschen mit Migrations-
hintergrund

Elke Olbermann

Primédrpravention alkoholbezogener
Storungen bei dlteren Migranten

Isaac Bermejo

Moderation

Stefan Bliiher + Barbara Leykamm

INFORMIERTE ENTSCHEIDUNG

Evidenzbasierte Verbraucherinformation

zur Entscheidungsfindung beim kolorek-

talen Screening

Anke Steckelberg

Blutzuckertest und Primarpravention des
iab - ion einer evil ierten

Patienteninformation

Andrea Icks

Moderation
Reinhard Mann + NN

PFLEGEHEIME

Erhaltung und Forderung der Mobilitat bei
Menschen mit Demenz in Pflegeheimen
Martina Schaufele

Madglichkeiten und Grenzen der kognitiven
und psychomotorischen Aktivierung von

P

innen und n
Andreas Ackermann

Moderation
Stephan Koesling + Franz Gigout

TRANSFER IN REGELANGEBOTE

Sturzpravention und das SOK-Prinzip
Clemens Becker

Inter i zur
alterer erwerbsloser Personen

Katrin Rothléander und Susann Muhlpfordt
Moderation

Veronika Reisig + Svenja Budde

forderung
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» Referenten- und Autorenverzeichnis

Dr. Andreas Ackermann

Fachbereich Sozialpadagogik und Pflege
Justus-von-Liebig-Schule
Von-Kilian-Strafie 5

D-79761 Waldshut-Tiengen

Prof. Dr. Henning Alimer

Gesund e.V. — Kdlner Institut fir Gesundheits-
wissenschaften

Hansaring 88

D-50670 Kéln

Thomas Altgeld

Landesvereinigung fiir Gesundheit und Akademie
fur Sozialmedizin Niedersachsene.V.

Fenskeweg 2

D-30165 Hannover

PD Dr. Clemens Becker
Robert-Bosch-Krankenhaus

Klinik fiir geriatrische Rehabilitation
Auerbachstrafie 110

D-70376 Stuttgart

Dr. Kristin Behrens
Universitatsmedizin Rostock
Institut fir Praventivmedizin
St. Georg Strafle 108
D-18055 Rostock

PD Dr. Isaac Bermejo
Celenus-Kliniken GmbH
Moltkestrafle 27
D-77654 Offenburg

Ute Blessing-Kapelke

Deutscher Olympischer Sportbund
Fachbereich »Sport der Generationen<«
Otto-Fleck-Schneise 12

D-60528 Frankfurt/Main

Dr. Stefan Bliiher

Charité — Universitatsmedizin Berlin
Institut fiir Medizinische Soziologie
Luisenstrafie 13

D-10117 Berlin

Svenja Budde

Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-Westfalen
Westerfeldstraf3e 35/37

D-33611 Bielefeld

Dennis Cole

WINEG, Wissenschaftliches Institut der Techniker
Krankenkasse flr Nutzen und Effizienz im Gesund-
heitswesen

Bramfelder Straf3e 140

D-22305 Hamburg

Bernhilde Deitermann

Niedersachsisches Landesgesundheitsamt
Epidemiologisches Krebsregister Niedersachsen
Postfach 4460

D-30044 Hannover

(ehemals MHH, Institut fiir Epidemiologie, Sozial-
medizin und Gesundheitssystemforschung)

Dr. Dagmar Dréger
Leitung des Forschungsbereichs »Alter(n]s-
forschung«



Charité — Universitatsmedizin Berlin
Institut flr Medizinische Soziologie
Luisenstrafle 13

D-10117 Berlin

Dr. Jessica A. Dreas

Katholische Hochschule Nordrhein-Westfalen
Deutsches Institut fir Sucht- und Praventions-
forschung

Worthstrafle 10

D-50668 Kaln

Fabian Frank

Universitatsklinikum Freiburg

Abteilung furr Psychiatrie und Psychotherapie
Hauptstrafie 6

D-79104 Freiburg

Katharina M. Gallois

BIPS — Institut fiir Epidemiologie und Praventions-

forschung GmbH

Abteilung Pravention und Evaluation

FG Angewandte Interventionsforschung
Achterstrafle 30

D-28359 Bremen

Jutta Genz
Heinrich-Heine-Universitat Disseldorf
Deutsches Diabetes-Zentrum

Auf’'m Hennekamp 65

D-40225 Dusseldorf

Prof. Dr. Guido Giani
Heinrich-Heine-Universitat Disseldorf
Deutsches Diabetes-Zentrum

Auf’'m Hennekamp 65

D-40225 Dusseldorf
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Franz Gigout

Landesarbeitsgemeinschaft fiir Gesundheits-
forderung Saarland e. V.

Martin-Luther-Strafle 12

D-66111 Saarbriicken

Dr. Burkhard Haastert
medi Statistica
Lambertusweg 1b
D-58809 Neuenrade

Prof. Dr. Holger Hassel

Hochschule fiir Angewandte Wissenschaften Coburg
Fakultat Soziale Arbeit und Gesundheit

Institut fir Angewandte Gesundheitswissenschaften
Friedrich-Streib-Strafle 2

D-96450 Coburg

Susanne Heim

Georg-August-Universitat

Universitatsmedizin Géttingen

Abteilung Allgemeinmedizin

Humboldtallee 38

D-37073 Gottingen

(ehemals MHH, Institut fiir Allgemeinmedizin)

Ingrid Hendimeier
Hochschule Mannheim
Fakultat fir Sozialwesen
Paul-Wittsack-Strafle 10
D-68163 Mannheim

Andreas Hall

Arbeitsgruppe Epidemiologische Psychiatrie und
Demographischer Wandel

Zentralinstitut fir Seelische Gesundheit

J5

D-68159 Mannheim
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Dr. Manfred Huber

Coordinator Healthy Ageing, Disability and
Long-term Care

WHQO Regional Office for Europe
Scherfigsvej 8

DK-2100 Copenhagen

Prof. Dr. Eva Hummers-Pradier
Georg-August-Universitat

Universitatsmedizin Gottingen

Abteilung Allgemeinmedizin

Humboldtallee 38

D-37073 Géttingen

(ehemals MHH, Institut fir Allgemeinmedizin)

Prof. Dr. Dr. Andrea Icks
Heinrich-Heine-Universitat Disseldorf
Deutsches Diabetes-Zentrum

Auf’m Hennekamp 65

D-40225 Dusseldorf

Prof. Dr. Annelie Keil
Gesundheitswissenschaften/Biografie-
und Lebensforschung
Schenkendorfstrafie 41

D-28211 Bremen

Stephan Koesling

Sachsische Landesvereinigung fir Gesundheits-

férderunge.V.
Konneritzstrafle 6
D-01067 Dresden

Dr. Monika Koster

Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung
Ostmerheimer Strafie 220

D-51109 KéIn

PD Dr. Christian Krauth

Medizinische Hochschule Hannover

Institut fir Epidemiologie, Sozialmedizin und
Gesundheitssystemforschung
Carl-Neuberg-Strafie 1

D-30625 Hannover

Dr. Steffi Kreuzfeld

Universitat Rostock — Institut fir Praventivmedizin,

Arbeitsmedizin, Sportmedizin, Sozialmedizin
St. Georg Strafle 108
D-18055 Rostock

Prof. Dr. Dres. hc. Ursula Lehr
Bundesarbeitsgemeinschaft der Senioren-
organisationen e.V. (BAGSO)

Bonngasse 10

D-53111 Bonn

Susanne Linden

Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung
Ostmerheimer Strafie 220

D-51109 Kain

Jorn Liibke
Universitatsmedizin Rostock
Institut fir Préaventivmedizin
St. Georg Strafle 108
D-18055 Rostock

Reinhard Mann

Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung
Ostmerheimer Strafle 220

D-51109 Kain

Dr. Catharina Maulbecker-Armstrong
Hessisches Sozialministerium
Referatsleitung Pravention
Dostojewskistrafie 4

D-65187 Wiesbaden



Dr. Andreas Mielck

GSF — Forschungszentrum fir Umwelt
und Gesundheit

Institut fiir Gesundheitsdkonomie und
Management im Gesundheitswesen
Ingolstadter Landstrafle 1

D-85764 Neuherberg

Eva Mnich

UKE — Institut fir Medizinische Soziologie
Martinistrafle 52

D-20246 Hamburg

Susann Miihlpfordt

TU Dresden

Professur fiir Arbeits- und Organisations-
psychologie

Chemnitzer Strafie 46b

D-01062 Dresden

Hardy Miiller
WINEG, Wissenschaftliches Institut der Techniker

Krankenkasse fir Nutzen und Effizienz im Gesund-

heitswesen
Bramfelder Strafle 140
D-22305 Hamburg

Prof. Dr. Gerhard Naegele
Technische Universitat Dortmund
Institut fir Gerontologie

Evinger Platz 13

D-44339 Dortmund

Dr. Guido Nécker

Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung
Ostmerheimer Strafie 220

D-51109 KéIn
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Dr. Bettina Nowotny
Heinrich-Heine-Universitat Disseldorf
Deutsches Diabetes-Zentrum

Auf’'m Hennekamp 65

D-40225 Dusseldorf

Prof. Dr. Christian Ohmann
Heinrich-Heine-Universitat Disseldorf
Koordinierungsstelle fiir Klinische Studien
Moorenstrafle 5

D-40225 Dusseldorf

Dr. Elke Olbermann

Technische Universitat Dortmund
Institut fir Gerontologie

Evinger Platz 13

D-44339 Dortmund

Christiane Patzelt

Medizinische Hochschule Hannover

Institut fir Epidemiologie, Sozialmedizin und
Gesundheitssystemforschung
Carl-Neuberg-Strafie 1

D-30625 Hannover

Dr. Silke Pawils

Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf
Zentrum fir Psychosoziale Medizin
Martinistrafle 52

D-20246 Hamburg

Dr. Martina Plaumann

Medizinische Hochschule Hannover

Institut fir Epidemiologie, Sozialmedizin und
Gesundheitssystemforschung
Carl-Neuberg-Strafie 1

D-30625 Hannover
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Madlen Pomp

Medizinische Hochschule Hannover

Institut fir Epidemiologie, Sozialmedizin und
Gesundheitssystemforschung
Carl-Neuberg-Strafle 1

D-30625 Hannover

Prof. Dr. Elisabeth Pott

Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung
Ostmerheimer Strafie 220

D-51109 KéIn

Markus Preuss
Universitatsmedizin Rostock
Institut fir Praventivmedizin
St. Georg Strafie 108
D-18055 Rostock

Dr. Wolfgang Rathmann
Heinrich-Heine-Universitat Disseldorf
Deutsches Diabetes-Zentrum

Auf’m Hennekamp 65

D-40225 Dusseldorf

Dr. Veronika Reisig

Bayerisches Landesamt fiir Gesundheit
und Lebensmittelsicherheit
Veterinarstrafle 2

D-85764 Oberschleiflheim

Prof. Dr. Michael Roden
Heinrich-Heine-Universitat Disseldorf
Deutsches Diabetes-Zentrum

Auf’m Hennekamp 65

D-40225 Dusseldorf

Katrin Rothlander

TU Dresden

Professur fiir Arbeits- und Organisationspsychologie
D-01062 Dresden

Prof. Dr. Martina Schaufele
Hochschule Mannheim
Fakultat fir Sozialwesen
Paul-Wittsack-Strafle 10
D-68163 Mannheim

Prof. Dr. Glinter Schmolz
Landesgesundheitsamt Baden-Wiirttemberg
Nordbahnhofstrafle 135

D-70191 Stuttgart

Dr. Anke Steckelberg

Universitat Hamburg

Fachbereich Chemie, Institut fir Gewerblich-
Technische Wissenschaften

Fachrichtung Gesundheit
Martin-Luther-King-Platz 6

D-20146 Hamburg

Prof. Dr. Regina Stoll
Universitatsmedizin Rostock
Institut fir Praventivmedizin
St. Georg Strafie 108
D-18055 Rostock

Helga Strube

BIPS — Institut fiir Epidemiologie und Praventions-
forschung

Abteilung Pravention und Evaluation
Achterstrafie 30

D-28359 Bremen

Dr. Gudrun Theile

UniversitatsSpital Zirich

Departement Medizinische Radiologie,

Klinik fir Radio-Onkologie

Ramistrafie 100

CH-8091 Zirich

(ehemals MHH, Institut fir Allgemeinmedizin)



Dr. Frank Verheyen
WINEG, Wissenschaftliches Institut der Techniker

Krankenkasse fir Nutzen und Effizienz im Gesund-

heitswesen
Bramfelder Strafle 140
D-22305 Hamburg

Prof. Dr. Ulla Walter

Medizinische Hochschule Hannover

Institut fir Epidemiologie, Sozialmedizin und
Gesundheitssystemforschung
Carl-Neuberg-Strafle 1

D-30625 Hannover

Dr. Matthias Weippert
Universitatsmedizin Rostock
Institut fir Praventivmedizin
St. Georg Strafle 108
D-18055 Rostock

Prof. Dr. Siegfried Weyerer

Arbeitsgruppe Epidemiologische Psychiatrie und
Demographischer Wandel

Zentralinstitut flr Seelische Gesundheit

J5

D-68159 Mannheim

Dr. Birgit Wolter

Institut fir gerontologische Forschung e. V.
Torstrafle 178

D-10115 Berlin

Prof. Dr. Hajo Zeeb

BIPS — Institut fiir Epidemiologie und Praventions-
forschung GmbH

Abteilung Pravention und Evaluation
Achterstrafle 30

D-28359 Bremen
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