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Vorwort

Liebe Leserinnen und Leser,

Altern bei guter Gesundheit
und bis ins hohe Alter mobil
sein — das wiinschen wir uns
alle! Das Jahr 2012 ist von der
Europdischen Kommission
zum ,Europaischen Jahr fir
aktives Altern und Solidaritat
zwischen den Generationen®
ausgerufen worden. Ziel die-
ser Aktion war es, die Bedingungen fiir die zunehmende
Anzahl dlterer Menschen in Europa zu verbessern. Auch
auf nationaler Ebene wurde vom Bundesgesundheitsmi-
nisterium im Marz des Jahres 2012 das Gesundheitsziel
»Gesund dlter werden“ verkiindet.

Daher freue ich mich, Ihnen den Gesundheitsbericht
2012 ,Gesund Altern in KéIn“ vorlegen zu kénnen, in
dem diese Thematik aufgegriffen wird und die Aktivita-
ten des Kolner Gesundheitsamtes dargestellt werden.
Auch in K6In werden mehr Menschen immer dlter

und wollen solange wie mdglich in Wohlbefinden und
selbststandig in vertrauter Umgebung leben. Geférdert
wird dies durch Angebote und Strukturen, die unse-

re Gesundheit erhalten und uns dazu motivieren, fiir
unsere Gesundheit Engagement zu zeigen. Vor diesem
Hintergrund gewinnt die wichtige Aufgabe der Gesund-
heitsférderung im Alter zunehmend an Bedeutung.
Gesundheitsforderung kann nur dann erfolgreich sein,

wenn sie bei den tatsdchlichen Bediirfnissen der Senio-
rinnen und Senioren ansetzt. Dies wird beim Gesund-
heitsamt umgesetzt durch eine Projektplanung und
-begleitung, die Beteiligung der Seniorinnen und Senio-
ren sowie aller Akteure vorsieht. Die Gesundheitspro-
jekte werden laufend ausgewertet und die Handlungs-
ziele permanent weiterentwickelt. Die Projekte sind so
konzipiert, dass sie je nach ortlichen Gegebenheiten
angepasst werden kénnen und gut Gibertragbar sind.
»Nachmachen“ ist ausdriicklich erwiinscht.

Dabei wird berticksichtigt, dass es kein ,typisches* Bild
des Menschen im Alter gibt, sondern eine Vielzahl an
unterschiedlichen Lebensldufen und -entwiirfen. Die
Gesundheitsférderung begegnet diesen durch vielsei-
tige Angebote, Flexibilitdt und Offenheit. Anregungen
und neue Ideen sind bei den Aktivitaten des Gesund-
heitsamtes willkommen. Nur so ist eine kontinuierliche
und nachhaltige Verbesserung maglich.

Ich hoffe, dass der vorliegende Bericht zur Weiterent-
wicklung und Verbreitung dieser erfolgreichen und
impulsgebenden Arbeit beitragt sowie die Diskussion
um eine gezielte Gesundheitsférderung im Alter voran-
treibt.

Heuvele Pola(

Beigeordnete fiir Soziales, Integration und Umwelt
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»Man muss sich wiinschen, auch im Alter noch starke Leidenschaften zu haben,
die es uns ersparen, dass wir uns nur noch mit uns selbst beschdftigen.

Das Leben behidilt seinen Wert, solange man durch Liebe, Freundschaft, Emp6rung
oder Mitgefiihl am Leben der Anderen teilnimmt.“

Simone de Beauvoir
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1 Zusammenfassung

1.1 Situation

Anliegen von Gesundheitsforderung ist es, in der
Lebensphase des Alters Gesundheit zu erhalten und
Pflegebediirftigkeit zu vermeiden. Gesundheit umfasst
einen mehrdimensionalen Prozess, der persénlich sinn-
erfiillte Lebensgestaltung, Teilhabe, selbstbestimmte
Lebensfiihrung sowie gesundheitsbewusstes Verhalten
einschlieRt. Gesundheitsférderung ist gemaR der Lan-
desgesetzgebung von der kommunalen Gesundheits-
verwaltung wahrzunehmen und umzusetzen.

Lebensumstdnde

- In der Millionenstadt Kéln liegt der Anteil an Personen,
die 65 Jahre und dlter sind, derzeit bei etwa 18 Pro-
zent.

Laut der Prognosen des Amtes fiir Stadtentwicklung

und Statistik zeichnen sich fiir die nachsten fiinfund-

zwanzig Jahre folgende Trends ab:

- Der Anteil an Personen ab 65 Jahre an der Gesamt-
bevolkerung wird sich leicht erhohen, der Anteil der
Personen ab 80 innerhalb dieser Gruppe wird hinge-
gen deutlich steigen.

- Die aktuelle demografische Situation lasst darauf
schlieRen, dass der Anteil an dlteren KéInerinnen
und Kolnern mit Migrationshintergrund erheblich
zunehmen wird.

- Die édltere Bevolkerung ist nicht gleichmaRig Giber das
Stadtgebiet verteilt. Diese Tendenz wird sich voraus-
sichtlich noch verstarken. Perspektivisch ist nicht aus-
zuschlieBen, dass sich ein zweigeteiltes Raummuster
der Stadtteile in gealterte Stadtteile und in Stadteile
mit ausgewogener Altersstruktur ergeben wird.

Millionenstadt Kéln: vielseitiges Angebot an Gesundheitsfor-
derung, Kultur und Bildung - aber auch erhéhtes Risiko von
sozialer Isolation

- Das Einkommen alterer Menschen liegt derzeit laut
Auswertungen des statischen Bundesamtes unter dem
Durchschnitt der Bevolkerung. Das Armutsrisiko ist
zwar niedriger als bei der {ibrigen Bevélkerung, jedoch
sind bestimmte Gruppen besonders stark von Armut
betroffen, beispielsweise Frauen und die ,alteren“
Alten. Ein Teil der Personen, die an der Armutsgrenze
leben, erhdlt als 6ffentliche Zuwendung ,,Grundsiche-
rung im Alter®, in KéIn betrifft dies 5,7 Prozent der
Bevdlkerung ab 65. Vermutlich gibt es dariiber hinaus
eine nicht unerhebliche Dunkelziffer an dlteren Men-
schen, die aus Scham oder Unkenntnis in versteckter
Armut leben. Laut OECD wird die Altersarmut insbe-
sondere bei Frauen zukiinftig erheblich zunehmen, da
viele Menschen im erwerbstatigen Alter derzeit nicht
ausreichend fiir das Alter vorsorgen (kénnen).

- Selbststdandiges Wohnen in vertrauter Umgebung
ist ein wichtiges Anliegen élterer Menschen. Laut
Bundesamt fiir Bauwesen und Raumordnung lebt der
iberwiegende Anteil dlterer Menschen in Lebens-/
Ehegemeinschaft oder als Single-Haushalt. In K&ln
wohnen 30 Prozent der 65- bis 79jdhrigen allein. Mit
zunehmendem Alter steigt die Quote der Alleinste-
henden-Haushalte an. Der (iberwiegende Anteil dieser
Single-Haushalte ist weiblich.

- Teilhabe ist Voraussetzung und gleichzeitig Ausdruck
gesunden Alterns. Unter Teilhabe ist soziale Einbin-
dung zu verstehen, die beispielsweise im Aufrecht-
erhalten von alltdglichen Kontaktmdglichkeiten, von
Familienleben, reger Nachbarschaft, biirgerschaftli-
chem Engagement sowie Berufstétigkeit bestehen
kann. Etwa jede vierte Person ab 65 in KdIn ist laut
Amt fiir Stadtentwicklung und Statistik biirgerschaft-
lich engagiert. Als ein positiver Trend ist zu verzeich-
nen, dass in der Altersgruppe ab 70 der Anteil der K&l-
nerinnen und Kélner, die sich biirgerschaftlich enga-
gieren, in den letzten Jahren erheblich zugenommen
hat. Dies kann unter anderem darauf zurtickgefiihrt
werden, dass sich das Angebotsspektrum in diesem
Bereich fiir dltere Menschen erweitert hat. Als Beispie-
le kdnnen die Seniorenvertretung, die SeniorenNetz-
werke Koln und der Ausbau der Selbsthilfe genannt
werden.
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Gesundheitliche Situation

- Lebenserwartung und gesunde Lebenserwartung
Die Lebenserwartung alterer Menschen hat sich laut
Robert Koch-Institut in den vergangenen Jahrzehnten
laufend erhoht. Derzeit hat ein 65jahriger Mensch
noch nahezu ein Viertel seines Lebens vor sich. Frauen
werden dlter als Manner. In Kéln liegt diese Differenz
laut Landeszentrum Gesundheit NRW derzeit bei etwa
4,5 Jahren. Dieser Unterschied wird teils auf biologi-
sche Unterschiede, teils auf unterschiedliche Lebens-
weisen zuriickgefiihrt. GemaR Robert Koch-Institut
und dem Ersten Deutschen Mdnnergesundheitsbe-
richt 2011 weisen Mdnner hdufiger gesundheitsge-
fahrdende Verhaltensweisen als Frauen auf.

Bei sozial benachteiligten Menschen liegt die Lebens-
erwartung unter dem Durchschnitt der Bevdlkerung.
Vertiefte Analysen auf Landes- und Bundesebene wei-
sen darauf hin, dass sich nicht nur die Lebenserwartung,
sondern auch die gesunde Lebenserwartung verldngert
hat. Dies erhoht die Chance, die zusatzliche gewonnene
Zeit im Alter in Wohlbefinden und aktiv zu nutzen.

GemaR Umfrageergebnissen des Amtes fiir Stadtent-
wicklung und Statistik zur subjektiven Gesundheitsein-
schdtzung beurteilen in der Altergruppe von 65 bis 80
weit (iber die Halfte der Kélnerinnen und Kélner ihren
Gesundheitszustand als sehr gut oder gut, Giber ein
Drittel als maRig und weniger als 10 Prozent als eher
schlecht oder schlecht.

- Gesundheitsressourcen

Altere Menschen verfiigen, je nach persénlichen Vor-
aussetzungen und Lebensgeschichte, (iber Gesund-
heitsressourcen wie Lebenserfahrung, soziale Kom-
petenz sowie erworbenes Wissen und Fertigkeiten,
die sie produktiv einbringen und ausbauen kénnen.
Aktivitdt, bei der vorhandenes Potenzial zum Tragen
kommt, stérkt die Gesundheit durch das Erleben von
Autonomie, Sinnhaftigkeit und Leistungsfahigkeit. Es
gibt dabei vielfaltige Moglichkeiten, aktiv zu werden.
Als Beispiele konnen die Teilhabe an kulturellem, poli-
tischem und sozialem Leben, kiinstlerische, handwerk-
liche oder technische Tatigkeiten, biirgerschaftliches
Engagement sowie Arbeitstatigkeit Gber das Rentenal-
ter hinaus genannt werden.

- Gesundheitsverhalten
Gesundheitsverhalten hat wesentlichen Einfluss auf
den gesundheitlichen Zustand und das Befinden einer

Person. Umfrageergebnissen des Amtes fiir Stadt-
entwicklung und Statistik zufolge zeigen die dlteren
Menschen hdufiger gesundheitsbewusstes Verhalten
als der Durchschnitt der Kélnerinnen und Kolner.
Gesundheitsbewusstes Verhalten in der KdIner Bevol-
kerung ist generell bei Frauen starker ausgeprdgt als
bei Mdnnern. Im Alter gleichen sich die Verhaltenswei-
sen jedoch weitgehend an. Die Befragungsergebnisse
ergaben jedoch auch, dass die vorhandenen Moglich-
keiten an gesundheitsforderndem Verhalten bezogen
beispielsweise auf Vorsorge, Ernahrung und Bewe-
gung bei weitem noch nicht ausgeschopft sind.

- Erkrankungsrisiken

Neben allgemeiner korperlicher Alterungs- und Ver-
schleiRprozesse nimmt bei dlteren Menschen auch das
Erkrankungsrisiko zu, da die Belastbarkeit und Anpas-
sungsfahigkeit gemindert sind. Wahrend sich ,,junge”
und ,mittlere“ Alte noch Giberwiegend eines relativ
guten Gesundheitszustandes erfreuen, steigt mit fort-
schreitendem Alter die Wahrscheinlichkeit, dass Krank-
heiten, Beschwerden und Einschrankungen zunehmend
den Alltag beeintrdchtigen. Hochbetagte leiden haufig
unter mehreren chronischen Erkrankungen. Laut Mikro-
zensus erkranken Frauen im Alter haufiger als Manner.

- Koérperliche Krankheiten
Zu den hdufigsten korperlichen Krankheiten gehoren
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krankheiten des Bewe-
gungsapparats und Krebs. Vermehrt treten auch
Diabetes und Beschwerden durch Harninkontinenz
sowie erh6hte Krankheitsrisiken bei der Mundge-
sundheit und durch Fehlerndhrung auf.

Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Laut Auswertungen des Landeszentrums Gesund-
heit NRW entfallen in K&In mehr als ein Flinftel aller
stationdren Diagnosen, die bei der Altergruppe 65 +
gestellt werden, auf Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Am
haufigsten treten Erkrankungen der HerzkranzgefaRe,
Herzmuskelschwdche und Schlaganfdlle auf. Manner
sind davon Giberproportional betroffen. Herz-Kreislauf-
Erkrankungen sind in Kéln mit nahezu 40 Prozent aller
Todesfélle die haufigste Todesursache ab 65. In erster
Linie wird der Tod dabei durch die Erkrankung der
HerzkranzgefaRe und Schlaganfalle ausgel6st.

Krebs
An Krebs erkrankt laut epidemiologischem Krebsre-
gister NRW jede zweite Person im Laufe des Lebens.
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Das Risiko steigt mit fortschreitendem Alter an. Man-
ner sind hdufiger betroffen als Frauen. Fiir die Alters-
gruppe ab 65 lautet gemaR Landeszentrum Gesund-
heit jede zehnte stationdre Diagnose in KéIn Krebs.
Zu den haufigsten stationdren Krebsdiagnosen ab
65 gehdren Darmkrebs, Lungenkrebs, Brustkrebs bei
Frauen und Prostatakrebs bei Mannern. Krebs ist die
zweithaufigste Todesursache (iberhaupt. Nahezu ein
Viertel aller Todesfalle ab 65 sind in K&In auf Krebs
zuriickzufiihren. Das Sterblichkeitsrisiko ist bei den
Hochbetagten erhoht.

Auch wenn Herz-Kreislauf- und Krebserkrankungen
nach wie vor die haufigste Todesursache darstellen,
ist die Sterblichkeit bei beiden Erkrankungen in den
letzten 10 Jahren zurlickgegangen. Eine Ausnahme
stellt Lungenkrebs bei Frauen dar. Dies wird darauf
zuriickgefiihrt, dass sich der Tabakkonsum bei Frau-
en in den vergangenen Jahren erhéht hat.

Krankheiten des Bewegungsapparats

Bei Krankheiten des Bewegungsapparats stehen
Riickenschmerzen, Arthrose des Knies und der Hiifte
sowie insbesondere bei Frauen Osteoporose (erhoh-
te Knochenbriichigkeit) im Vordergrund. In diesem
Zusammenhang ist das erhéhte Sturzrisiko im Alter
zu erwdhnen. Stiirze kénnen bei dlteren Menschen
zu ernsthaften Verletzungen und langfristig zu Pfle-
gebediirftigkeit fiihren.

Die Kélner Trends bezogen auf kérperliche Erkran-
kungs- und Sterblichkeitsrisiken entsprechen den
Landes- und Bundeswerten.

- Psychische Erkrankungen

Psychische Erkrankungen erweisen sich im Alter
genauso vielschichtig und zahlreich wie bei Erwach-
senen mittleren Alters. Sie verlaufen jedoch haufiger
chronisch. Mit fortschreitendem Alter steigt dartiber
hinaus die Wahrscheinlichkeit, dass zusdtzlich kor-
perliche Erkrankungen vorliegen. Im Vordergrund
stehen bei dlteren Menschen die psychischen Erkran-
kungen Depressionen, Demenz und Sucht.

Depression

Depression ist ein Krankheitsbild mit diffusen
Beschwerden, das in manchen Fallen nicht eindeutig
diagnostizierbar ist. Ob diese Erkrankung mit dem
Alter zunimmt, ist laut Robert Koch-Institut nicht ein-
deutig geklart, da die Depression gegebenenfalls im

Alter unbemerkt bleibt und die Symptome den alter-
bedingten Verdnderungen zugeschrieben werden.
Eine schwere Depression kann in einen Suizidversuch
miinden. Das Suizidrisiko ist im Alter insbesondere
bei Mannern erhoht.

Demenzerkrankungen

Demenzerkrankungen beginnen haufig schleichend
und nehmen mit fortschreitendem Alter insbeson-
dere bei Hochbetagten erheblich zu. Frauen, die im
Durchschnitt alter werden, weisen ein entsprechend
hoheres Erkrankungsrisiko auf. Demenz gehort zu
den zentralen und kostentrdchtigsten Gesundheits-
problemen im Alter. Als hdufigste Demenzerkran-
kung tritt die Alzheimer Krankheit auf.

Abhéangigkeit/Sucht

Suchterkrankungen sind im Alter haufig verbreitet
und bleiben oft unentdeckt. Manner sind laut der
Deutschen Gesellschaft fiir Suchtfragen haufiger von
Alkohol-, Frauen haufiger von Medikamentenabhan-
gigkeit betroffen.

- Pflegebediirftigkeit

Eine Pflegewahrscheinlichkeit konzentriert sich vor-
rangig auf die Altersgruppe ab 80. Der Anteil der
pflegebediirftigen Menschen in KéIn 2009 betrug laut
Landeszentrum Gesundheit NRW bei der Altersgruppe
der 65- bis 79jdhrigen unter 5 Prozent, bei den Hoch-
betagten ab 80 etwa 27 Prozent.
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1.2 Aktivitdten des Gesundheitsamtes
Gezielte Gesundheitsforderung alterer Menschen ist
zu einer notwendigen kommunalpolitischen Quer-
schnittsaufgabe geworden. Diesem Bedarf wurde

in Koln bereits im Jahre 2008 Rechnung getragen
durch einen Ratsbeschluss, der die Einrichtung

Anliegen von Gesundheitsférderung im Alter: Motivieren zu
gesundheitsbewusstem Verhalten und gesundheitsférdern-
de Strukturen

der Stelle ,Gesundheitsférderung im Alter“ beim Gesund-
heitsamt vorsah.

Zu den Aufgaben dieser Stelle gehort es, die gesundheit-
lichen Bedarfe der dlteren Menschen in Kéln differenziert
festzustellen. Auf dieser Grundlage werden zum einen
entsprechende verhaltensbezogene Angebote konzipiert.
Zum anderen gehort es zum Arbeitsbereich ,,Gesundheits-
forderung im Alter®, auf die Lebensverhdltnisse der Senio-
rinnen und Senioren in KéIn einzuwirken und gesundheits-
fordernde Strukturen zu schaffen sowie auszubauen:

- Schwerpunkte

Gesundheitsforderung im Alter starkt gezielt und

umfassend die Gesundheit auf geistiger, physischer

und emotionaler Ebene, um das Wohlbefinden und die

Widerstandsressourcen zu verbessern sowie praventiv

hdufigen Krankheitsrisiken im Alter entgegenwirken

zu kénnen:

- Geistige Gesundheit
Geistige Tatigkeit, beispielsweise durch kulturelle
Angebote, Gesprache, Lektiire oder Studium im
Alter, regt an und fordert die geistige Leistungsfa-
higkeit. Durch geistige Aktivitdt kann alterbeding-
ten Veranderungen des Geddchtnisses, aber auch
Krankheiten wie Demenz und Depression praventiv
begegnet werden. Die Folgen dieser Erkrankungen
kénnen abgemildert werden.

- Physische Gesundheit
Durch korperliche Aktivitaten wie alltdgliche und
kontinuierliche Bewegung werden Muskeln auf-
gebaut und der Gleichgewichtssinn geschult. Dies
starkt das Wohlbefinden, die Kraft und das korperli-
che Sicherheitsgefiihl. Dariiber hinaus werden dem
Sturzrisiko sowie zahlreichen kérperlichen Erkran-
kungsrisiken wie Herzkreislauferkrankungen, Krebs,
Diabetes mellitus Typ 2, Adipositas, aber auch
psychischen Erkrankungen wie Demenz und Depres-
sion vorgebeugt. Die physische Gesundheit steht
im engen Zusammenhang mit einer ausgewogenen
Erndhrung. Vor dem Hintergrund altersbedingter
physiologischer Umstellungsprozesse gewinnt die
gesunde Erndhrung zusatzlich an Bedeutung. Das
allgemeine Krankheitsrisiko kann dadurch gesenkt
werden. Aber auch Krankheitsrisiken, die im Alter
erhoht auftreten, wie Herzkreislauferkrankungen,
Osteroporose, Krebs, Diabetes mellitus Typ 2 und
Adipositas, kdnnen gemindert werden.

- Emotionale Gesundheit
Ein emotional gesunder Mensch befindet sich in
einem grundlegenden Zustand psychischer Ausge-
wogenbheit. Er kann zwar das emotionale Gleichge-
wicht bei seelischer Belastung verlieren, er ist jedoch
in der Lage, die Balance in einem angemessenen
Zeitraum wiederherzustellen und den Zustand
psychischer Ausgewogenheit wiederzuerlangen.
Alltdglicher Kontakt und soziale Einbindung starken
die psychische Stabilitdt. Daher besteht ein enger
Zusammenhang zwischen sozialer Teilhabe und der
emotionalen Gesundheit.
Emotionale Gesundheit ist besonders gefordert bei
der Bewiltigung von kritischen Lebensereignissen
und schmerzhaften Erfahrungen. Bei dlteren Men-
schen ist die emotionale Gesundheit dariiber hinaus
gefdhrdet, wenn die sozialen Kontakte abnehmen
und Vereinsamung droht oder eingetreten ist. Durch
die Férderung emotionaler Gesundheit sowie den
Ausbau sozialer Teilhabe kénnen seelische Erkran-
kungen wie Depression und Stichte vermieden oder
gemindert werden.

Auf Basis dieses mehrdimensionalen Gesundheitsver-
standnisses wurden in Abstimmung mit der kommu-
nalen Gesundheitskonferenz die fiinf konkreten Hand-
lungsbereiche soziale Teilhabe, geistige Leistungsfa-
higkeit, physische Fahigkeiten, gesunde Erndhrung
und emotionale Gesundheit benannt.
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- Handlungsansatze

Fiir die konkrete Projekt- und Programmplanung in

diesen Arbeitsschwerpunkten nutzt Gesundheitsfor-

derung im Alter folgende Handlungsansatze:

- Verhaltensbezogen:
Differenzierte Angebote fiir ,junge®, ,mittlere“ und
~hochbetagte“ Alte, Frauen und Manner, Alleinste-
hende, Pflegende und weitere Zielgruppen,

niedrigschwellige Zugdnge, insbesondere fiir schwer
erreichbare und inaktive dltere Menschen sowie so-
zial benachteiligte Menschen,

Berticksichtigung kultureller Vielfalt bei der Ange-
botsgestaltung,

offentlichkeitswirksame Foren, Gremien und Veran-
staltungen, bei denen zu Themen wie Wohnen, biir-
gerschaftliches Engagement, Kultur-, Bildungs-, Be-
wegungsangebote fiir dltere Menschen informiert
wird,

Verhdltnisbezogen:

Ressortiibergreifende Vernetzung und Einbringen
von gesundheitlichen Aspekten bei Entscheidungs-
trdgern und Akteuren in den Bereichen Wohnen, Inf-
rastruktur, biirgerschaftliches Engagement, Kultur,
Bildung, Arbeit und soziale Netzwerke,

Kooperation mit Seniorinnen und Senioren und ent-
sprechenden Netzwerken, die aufgrund ihrer Kennt-
nisse und Erfahrungen die Gesundheitsférderung
mitgestalten und eine wichtige Multiplikatorenrolle
einnehmen.

- Strategie
Die Aufgabenstellung erfordert eine abgestimmte,
sektoriibergreifende und multiprofessionelle Strate-
gie. Sie richtet sich an den gesellschaftlichen Rahmen-
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bedingungen sowie an den o6rtlichen Gegebenheiten

der Millionenstadt Kéln aus. Anliegen des Gesund-

heitsamtes ist es dabei:

- die vielseitigen Angebote im Stadtgebiet KéIns
zusammenzufiihren, in Kooperation mit allen ande-
ren Akteuren abzustimmen und bedarfsorientiert
weiterzuentwickeln,

- sozialraumbezogene und gut erreichbare Angebo-
te zu schaffen. Dies gilt insbesondere fiir Gebiete
mit einer Konzentration dlterer Menschen, sozi-
al benachteiligte Gebiete sowie fiir Gebiete mit
einem hohen Anteil an élteren Personen, die an der
Armutsgrenze leben.

- ein engmaschiges und barrierefreies Netz an Ange-
boten im gesamten Stadtgebiet K&Ins einzurichten,
um kurze Wege auch bei eingeschrankter Mobilitat
zu ermdglichen.

Die Arbeit des Gesundheitsamtes zielt darauf ab, den
unterschiedlichen Lebensentwiirfen und Lebenswei-
sen der dlteren Menschen mit Offenheit zu begegnen
und diese differenzierte Sichtweise in die Offentlich-
keit zu transportieren.

Wirkungsebenen

Die umfassende Projektplanung und -umsetzung kann

nur durch die tibergreifende Zusammenarbeit aller

beteiligten Akteure realisiert werden. Diese konnte
durch bereits bestehende Kooperationsstrukturen des

Gesundheitsamtes aktiviert und auf unterschiedlichen

Wirkungsebenen ausgebaut werden:

- Im Gesundheitsamt wurde auf amtsinterne Experti-
se zurlickgegriffen und ein abteilungsiibergreifendes
medizinisches, erndhrungswissenschaftliches und
psychosoziales Kompetenzteam eingerichtet, das
fiir den Themenschwerpunkt ,,Gesundheit im Alter”
zur Verfligung steht.

Abbildung 1: Wirkungsebenen des Gesundheitsamts im Aufgabengebiet ,,Gesundheit im Alter*

Wirkungsebenen ,,Gesundheit im Alter*

amtsintern adti sozialraumlich
tiberregional
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- Gesamtstddtisch ergaben sich Ankniipfungspunkte
innerhalb der Stadtverwaltung durch gemeinsame
ibergreifende Anliegen und einander ergianzende
Aufgabenstellungen.

Bestehende Kooperationen auBerhalb der Stadt-
verwaltung, beispielsweise mit der Kommunalen
Gesundheitskonferenz sowie mit Akteuren, Ent-
scheidungs- und Bildungstrdagern im Gesundheits-
wesen, der Arztekammer, der Kassenarztlichen
Vereinigung, Krankenkassen, Krankenhdusern,
Gesundheitszentren, Berufsverbanden, Universita-
ten, der ,Stadt-Arbeitsgemeinschaft Seniorenpoli-
tik“ wurden genutzt und intensiviert.
Uberregional gibt es eine rege Zusammenarbeit
auf Landes- und Bundesebene, insbesondere mit
den zustdandigen Ministerien, mit dem Landeszen-
trum Gesundheit NRW, mit der Bundeszentrale
fiir Gesundheitliche Aufklarung und dem Gesunde
Stadte Netz. Die Stadt KéIn ist fiir dieses Thema bei
dem Gesunde Stddte Netz bundesweites ,Kompe-
tenzzentrum®.

- Die Kooperationen auf der sozialrdumlichen Ebene
mit Kélner Senioren-Netzwerken, Sozialraum-Koor-
dinatoren/innen, Verbdnden, Vereinen, sonstigen
Einrichtungen sowie aktiven Seniorinnen und Senio-
ren wurden ausgebaut.

1.3 Ausblick

Das Ziel aller Aktionen und Projekte ist es, dass bedarfs-
gerechte und differenzierte Angebote konzipiert und
umgesetzt werden. Dem Gesundheitsamt geht es nicht
darum, dauerhafte Angebote selber durchzufihren,
sondern die Angebote vor Ort in die Strukturen einzu-
binden und umzusetzen. Dies ist nurim Verbund mit
allen Entscheidungstragern, Akteuren vor Ort und unter
Beteiligung von Seniorinnen und Senioren moglich.

Ein wichtiger Schritt in diese Richtung sind die von der
Kommunalen Gesundheitskonferenz 2011 beschlosse-
nen ,Gesundheitsziele und Handlungsempfehlungen fiir
ein gesundes Altern in KéIn“. Fiir das Gesundheitsamt
bilden diese Gesundheitsziele und Handlungsempfeh-
lungen den Rahmen fiir die weitere Arbeit.

Vor dem Hintergrund des demographischen Wandels
und aktueller Trends zeichnet sich ab, dass fiir Gesund-
heitsféorderung im Alter weiterhin dringender Hand-
lungsbedarf bestehen wird: Ein guter gesundheitlicher
Zustand ist Grundvoraussetzung, damit die sich weiterhin

verldngernde Lebensphase des Alters selbstbestimmt

und in Wohlbefinden genutzt werden kann. Ebenso sind
die voraussichtlich zunehmenden Anforderungen wie
Pflege- oder Berufstatigkeit in dieser Phase nur bei ent-
sprechender Gesundheit zu bewiltigten. Der verstarkte
Einsatz von Technologien, beispielsweise durch Telema-
tik im Gesundheitswesen, wird voraussichtlich langeres
selbststandiges Wohnen ermdglichen. Es besteht jedoch
gleichzeitig die Gefahr, dass sich die direkten Kontakt-
moglichkeiten durch zunehmende technische Moglich-
keiten des Informationstransfers reduzieren. Dadurch
kann sich das Risiko einer Vereinsamung insbesondere
bei den Hochbetagen erhéhen. Fiir den Arbeitsbereich
Gesundheitsforderung im Alter wird sich die Herausforde-
rung stellen, zum einen den gezielten Einsatz von Techno-
logien fiir den Erhalt der Gesundheit voranzutreiben, zum
anderen den Aspekt der sozialen Teilhabe unter diesen
Bedingungen in der Angebotsgestaltung weiterzuentwi-
ckeln und auszubauen. Generationsiibergreifende Projek-
te werden dabei einen wichtigen Stellenwert einnehmen.

Teilhabe auch zukiinftig eins der zentralsten Themen von
Gesundbheitsférderung im Alter

Das Arbeitsgebiet ,,Gesundheit im Alter wird in Bewe-
gung bleiben. Im Verbund mit seinen Kooperations-
partnern wird das Gesundheitsamt Bedarfe der dlteren
Menschen weiterhin aufgreifen und entsprechende
Angebote und Angebotsstrukturen entwickeln. Eine
Fortfiihrung der Berichterstattung zu diesem Thema
durch die im Aufbau begriffene tibergreifende Berichter-
stattung der Stadt K6In zum Demografischen Wandel ist
vorgesehen.
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2 Situation

2.1 Die Phase des Alters

»In jedem alten Mensch steckt ein junger, der sich
wundert, was mit ihm passiert“
Terry Prattchet, Schriftsteller

Altern ist keine Krankheit

Gesund zu altern - das ist ein Wunsch von uns allen.

Aber Gesundheit ist nichts Selbstverstandliches. Fiir die
Mobilitdt und Selbststandigkeit im Alter ist es wichtig, das
gesamte Leben hindurch kérperlich, seelisch und geistig
aktiv zu sein und zu bleiben. Lebenszufriedenheit, Akti-
vitdt und Kompetenz im Alter werden von Einstellungen,
Handlungen und Verhaltensweisen beeinflusst, die bereits
in jlingeren Jahren ausgebildet wurden. Fiir Verdnde-
rungen ist es jedoch nie zu spdt. Auch im Alter bestehen
durchaus Lernméglichkeiten, die sich positiv und nachhal-
tig auf die gesundheitliche Situation auswirken kénnen.
Auch wenn Beeintrachtigungen, Behinderungen oder
chronische Erkrankungen im héheren Lebensalter
auftreten und mit zunehmendem Alter auch steigen
kénnen - Altern ist keine Krankheit. In jiingeren Jahren
sehen wir Gesundheit als etwas Normales und Selbstver-
standliches an, wahrend sich mit zunehmendem Alter
diese Einstellung verandert.

Den Alterungsprozess konnen wir nicht aufhalten. Der
Mensch altert ab seiner Geburt. Was wir beeinflussen
kénnen, ist die negative Einstellung zum Alterwerden,
die Altsein ausschlieRlich mit Bildern wie krank, ver-
gesslich, gebrechlich, senil, pflegebediirftig gleichsetzt.
Dem entgegen sollten die Bereicherungen und Chancen,
die die Lebensphase des Alters bietet und fiir die es sich
lohnt, Aktivitdt und Engagement zu zeigen, wahrge-
nommen und genutzt werden.

Alter als Lebensphase

Altern als korperlicher und seelischer Veranderungs-
prozess begleitet uns ein Leben lang und kann indivi-
duell sehr unterschiedlich verlaufen. Das Umfeld sowie
personliche Einstellungen und Entscheidungen spielen
dabei eine wesentliche Rolle. Innerhalb dieses Veran-
derungsprozesses ist der Ubergang zu dem ,Alter* als
eigenstdndige Lebensphase flieBend und richtet sich
nach gesellschaftlichen und kulturellen Rahmenbedin-
gungen. Der vorliegende Bericht orientiert sich an dem
Zeitpunkt, der derzeit durch den requldren Ubergang
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vom Erwerbsleben in den Ruhestand gekennzeichnet
ist, danach beginnt die Phase des Alters mit 65 Lebens-
jahren. Gangigen Einteilungen zufolge wird weiterhin
unterschieden zwischen den ,jungen Alten“ bis 69, den
»mittleren Alten“ von 70 bis 79 und den Menschen ab
80, die als ,hochbetagt” bezeichnet werden'.

Die Veranderungen im Alter offenbaren sich auf den
unterschiedlichen Ebenen der Personlichkeit. Auf der psy-
chologischen Ebene ergeben sich potenzielle Gewinne
bei der Lebenserfahrung, dem Wissensschatz, erworbe-
ner Fertigkeiten und der Féhigkeit, Belastungen zu bewal-
tigen. Verluste treten vor allem bei der Geschwindigkeit
der Informationsverarbeitung, der Fahigkeit zur Losung
neuartiger Probleme, beim Kurzzeitgedachtnis und bei
der Lernfdhigkeit auf. Veranderungen auf der sozialen
Ebene ergeben sich mit dem Beenden des Berufslebens
und dem Herauswachsen aus der aktiven Elternphase.
Dies entbindet von Verpflichtungen und Aufgaben und
|dsst neue Freirdume entstehen. Gleichzeitig entfdllt ein
Teil der bisherigen selbstverstandlichen Kontakte. Der
Verlust von nahestehenden Personen wird mit fortschrei-
tendem Alter zunehmend wahrscheinlicher. Die kor-
perliche Ebene des Alters ist durch Verdnderungen wie
abnehmende Vitalitat, verringerte Funktionsfahigkeit
der Organe, Abnahme der Muskelfasern, abnehmendes
Seh- und Hérvermogen und die Verringerung der Wider-
stands- und Anpassungsfahigkeit gekennzeichnet.

Gesundes Altern als Ziel der Gesundheitsforderung

In Uberstimmung mit der ,Ottawa-Erklarung“ der
Welt-Gesundheits-Organisation von 1986 wird hier ein
erweitertes Gesundheitsverstandnis zugrunde gelegt,
das die korperliche, seelische, geistige als auch die sozi-
ale Ebene umfasst?. Gesundheit und Krankheit sind als
zwei Pole eines Kontinuums zu betrachten. Gesundheit
im Alter beinhaltet danach einen mehrdimensionalen

1 Tesch-Rémer K, Wurm S., ,Lebenssituation lter werdender und alter Menschen in Deutsch-
land“, Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung- Gesundheitsschutz 2006, 49:
499-505
Bertelsmann Stiftung, ,Alter neu denken, Empfehlungen der Expertenkommission , Ziel in
der Altenpolitik“ zu gesellschaftlichen Altersbildern®, Giitersloh 2006
Kruse A, Gaber E, Heuft G, Oster P, Re S, Schulz-Nieswandt F, in ,,Gesundheit im Alter*,
Gesundheitsberichtserstattung des Bundes, Heft 10, Hrsg. Robert Koch-Institut, Berlin tiber-
arbeitete Neuauflage 2005: 10
Walter U, Schneider N, Breckenkamp |, Hellmeier W, Terschiiren C, AnnuR R, , Gesundheits-
berichte Spezial, Band 4: Gesundheit und Alter - demographische Grundlagen und praven-
tive Ansdtze“, Hrsg: Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-
Westfalen, Diisseldorf 2007: 8

2 Kruse A, Gaber E, Heuft G, Oster P, Re S, Schulz-Nieswandt, F. in ,,Gesundheit im Alter®,
Gesundheitsberichtserstattung des Bundes, Heft 10, Hrsg. Robert Koch-Institut, Berlin Gber-
arbeitete Neuauflage 2005: 13 ff
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Prozess, der eine personlich sinnerfiillte Lebensgestal-
tung, Teilhabe, selbstbestimmte Lebensfiihrung sowie
gesundheitsbewusstes Verhalten einschliel3t.

Der Fokus dieses Berichtes liegt vorrangig auf dem
Erhalt von Gesundheit im Alter durch Gesundheitsforde-
rung und Primdrpravention.

- Durch Gesundheitsférderung® werden Gesundheitsres-
sourcen und Schutzfaktoren aufgebaut. Diese starken
die Widerstandskraft und férdern sowohl das allgemei-
ne Wohlbefinden als auch ein selbstbestimmtes Leben.

- Pravention zielt vorrangig darauf ab, bekannte Risiken,
Krankheiten und gesundheitliche Belastungen zu ver-
meiden und auszugleichen*. Dabei wird je nach Stand
der Erkrankung unterschieden zwischen primarer,
sekundarer und tertidrer Pravention®. Primare Praven-
tion setzt im Vorfeld ein, ehe Erkrankungen auftreten.
Als Beispiele kdnnen ausgewogene Erndhrung, Bewe-
gung, geistige Anregung genannt werden. Sekundare
Pravention beinhaltet eine gezielte Intervention bei
erster Symptomatik, Belastung oder einem erhohten
Risiko. Zur tertidren Pravention gehdren MaBnahmen,
die eine Verschlechterung des Krankenzustands ver-
hindern sollen, beispielsweise Rehabilitationsmalknah-
men. Pravention umfasst sowohl Verhaltenspraven-
tion, bezogen auf die Verhaltensweisen und den Le-
bensstil des alteren Menschen als auch Verhaltnispra-
vention, bezogen auf die Gestaltung des Umfelds.

Die Kombination von Primdrpravention und Gesund-
heitsforderung entspricht dem hier zugrunde gelegten
umfassenden Gesundheitsverstandnis. Beide Sichtwei-
sen betrachten Gesundheit aus unterschiedlichen Blick-
winkeln. Die sich daraus ergebenden Strategien und
Methoden sind jedoch haufig ahnlich oder deckungs-
gleich. Daher wird in diesem Bericht zur Vereinfachung
ausschlieRlich der ressourcenorientierte Begriff Gesund-
heitsférderung verwandt, wenn nicht ausdriicklich auf
praventive Aspekte eingegangen wird. Der Alterungs-
prozess sowie der allgemeine korperliche und seelische
Gesundheitszustand sind im Alter entscheidend durch
die Lebensgeschichte gepragt. Daher sollte Gesund-
heitsforderung das gesamte Leben begleiten und nicht
erst im Alter einsetzen. Jedoch auch in dieser Phase kann
durch Training, durch ein gesundheitsférderndes Ver-
halten und durch ein gesundheitsforderndes Umfeld das

3 Waller H, ,Sozialmedizin, Grundlagen und Praxis*“ Stuttgart 2007: 119

4 Faltermaier T, ,,Gesundheitspsychologie, Grundriss der Psychologie®, Band 21, Stuttgart
2005: 299

5 Von Caplan (1964) eingefiihrte Unterteilung, (Caplan G, “Principes of Preventive Psychiatry,
Basic Books”, New York 1964)

individuelle Wohlbefinden wesentlich verbessert und
altersbedingte Veranderungen verlangsamt werden.

Gesundheitsférderung als dringlicher Auftrag des
Offentlichen Gesundheitsdienstes

Fiir den Offentlichen Gesundheitsdienst ergibt sich der
gesetzliche Auftrag zur Gesundheitsférderung, daihm
die Koordinierung bei der medizinischen-sozialen Ver-
sorgung alterer Menschen gemafR8 dem Gesetz iber den
offentlichen Gesundheitsdienst des Landes Nordrhein-
Westfalen, §§3,4 ff. (OGDG-NRW) obliegt. Dazu gehé-
ren beispielsweise die Forderung von Gesundheitsvor-
sorge/Prdvention zur Vermeidung oder zeitlichem Hin-
auszogern von Pflegebediirftigkeit und die Einbindung
und Unterstiitzung der Selbsthilfe und Ehrenamtlichkeit.
Dieses Aufgabenfeld gewinnt vor dem Hintergrund des
demographischen Wandels zunehmend an Bedeutung®.

Der vorliegende Gesundheitsbericht analysiert die
gesundheitliche Situation élterer Menschen in KolIn,
zeigt die Potenziale von Gesundheitsférderung auf und
stellt die Aktivitdten der kommunalen Gesundheitsver-
waltung fiir die KéInerinnen und Kélner dar.

2.2 Lebensumstdnde
2.2.1 Demographische Situation

»Wir in K6In werden nicht weniger, aber dlter und bunter*
frei nach Matthias Horx, Zukunftsforscher

Ein Uberblick (iber Zusammensetzung der Bevélkerung
und die Tendenzen fiir die ndchsten Jahren erweist sich
als hilfreich, wenn es darum geht, die Gesundheitsfor-
derung der alteren Kélnerinnen und Kélner am voraus-
sichtlichen Bedarf auszurichten.

In der Millionenstadt Kéln leben 1.036.177 Einwohne-
rinnen und Einwohner’, davon betriagt der Anteil an Per-
sonen ab 65 etwa 18 Prozent® (siehe unten). Jede vierte
Person dieser Altersgruppe ist iber 80 Jahre alt.

Der Fraueniiberhang bei den Seniorinnen und Senioren
erhoht sich mit fortschreitendem Alter. In der Alters-
gruppe von 65 bis 79 liegt die Quote der Frauen bei

54 Prozent, in der Altersgruppe 80+ bei 67 Prozent.

6 Ministerium fir Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen (MAGS),
,17 Landesgesundheitskonferenz NRW, EntschlieBung, Gesundheit im Alter, Neue Wege in
der Versorgung®, Diisseldorf 2008: 14

7 Quelle statistische Daten Amt fiir Stadtentwicklung und Statistik der Stadt Kéln, Stichtag
31.12.2011(wenn nicht anders angegeben)

82011: Genauer Anteil der Bevolkerung ab 65 an allen Kélnerinnen und Kélnern: 17,8 %
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Tabelle 1: Altersstruktur in K6In 31.12.2011(2010)

Kolner Bevolkerung 2011 (2010)

Altersgruppe von .... bis unter =~ Anzahl Personen
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Anteil an der Gesamtbevolkerung

gesamt

0-18 159.964 (158.870) 15,4 % (15,5 %)
18-35 259.602 (256.515) 25,1% (25 %)
35-45 162.888 (165.887) 15,7 % (16,1 %)
45 - 65 269.661(26.2901) 26,0 % (25,6 %)
65 - 80 137.869 (138.095)

80 und ilter 46.133 (45.236)

1.036.177 (1.027.504)

100 %

Datenquelle: Amt fiir Stadtentwicklung und Statistik der Stadt KéIn

Perspektivisch mehr Hochbetagte

Laut Prognose des Amtes fiir Stadtentwicklung und Statis-
tik aus 2006° zeichnet sich als Trend beziiglich der Anzahl
der (iber 65-Jahrigen eine maRige Erhéhung fiir die nachs-
ten beiden Jahrzehnte ab. Der Bevolkerungsanstieg wird
sich vorrangig bei den ,,dlteren” Alten bemerkbar machen,
der Anteil der Hochbetagten wird erheblich zunehmen.
Diese Tendenzen werden auch durch die Vorausbere-
chung des statistisches Landesamtes IT NRW aus dem Jah-
re 2011 flir KéIn™ bezogen auf das Jahr 2027 bestétigt.

Erhebliches Gefille des Anteils dlterer Menschen

innerhalb des Stadtgebiets

Der Anteil der dlteren Menschen (ab 65) in K&In variierte

im Jahre 2011

- auf Stadtbezirksebene zwischen 14 Prozent in der
Innenstadt und 20 Prozent in Rodenkirchen,

- auf Stadtteilebene beispielsweise zwischen 7 Prozent
in Blumenberg und 30 Prozent in Heimersdorf"
(siehe Tabelle 2 und Abbildung 2).

Laut der oben erwdhnten Prognose des Amtes fiir Stadt-
entwicklung und Statistik ist ein Gberproportionaler
Anstieg der dlteren Bevolkerung in den Stadtbezirken
Chorweiler und Porz zu erwarten. Perspektivisch konnte

9 Quelle: Amt fiir Stadtentwicklung und Statistik, Strukturdaten und ,,Demographischer Wan-
del in K6In“ 2009, Prognose bis 2025 und Projektion bis 2035, hier wird beides vereinfacht
LPrognose“ genannt,. Eine Aktualisierung der Prognose ist fiir das Jahr 2013 geplant, lag bei
Reaktionsschluss dieses Berichts noch nicht vor.

10 Vorausberechnung des Statistischen Landesamtes IT NRW aus dem Jahre 2011 fiir das Jahr
2027: danach wird in KéIn bis 2027 die Anzahl der 65 bis 79jahrigen um etwa 4 Prozent,
die Anzahl der 80jahrigen und Alteren um mehr als 40 Prozent steigen.

Quelle: www.landesdatenbank.nrw.de, Stand 13.11.2012

11 Zu berticksichtigen ist hierbei, dass Seniorenzentren den Anteil dlterer Menschen im
Stadtteil erheblich beeinflussen kénnen. Seniorenzentren verfiigen hdufig tiber eine eigene
Angebotsstruktur. Entsprechend ist der Anteil dlterer Bewohnerinnen und Bewohner in
einem Stadtteil nicht allein ausschlaggebend fiir die erforderliche Infrastruktur vor Ort.

sich in K6In ein zweigeteiltes Raummuster in ausgewoge-
ne und ,gealterte” Stadtteile entwickeln: ,Die Stadtteile
mit einem Anteil von iberdurchschnittlich vielen alten
Menschen liegen in der Peripherie im Stadtbezirk Chor-
weiler (Chorweiler, Fiihlingen und Roggendorf/Thenho-
ven) und im Stadtbezirk Porz (Lind und Wahnheide)“™2.

Die Prognose des Amtes fiir Stadtentwicklung und Sta-
tistik wird derzeit aktualisiert, so dass im Laufe des Jah-
res 2013 genauere Aussagen iber Entwicklungstrends

der Bevélkerung in KéIn mdéglich sein werden.

Tabelle 2: Anteil an Personen ab 65 an der Bevolke-
rung in Prozent, in den Stadtbezirken Kélns, 2011

Stadtbezirke Anteil in Prozent

1/ Innenstadt 14,0

2 | Rodenkirchen _
3 / Lindenthal 18,1

4 | Ehrenfeld 15,4

5 | Nippes 18,3

6 | Chorweiler 18,9

o TR
8 [ Kalk 17,7

9 [ Miilheim 18,3

Datenquelle: Amt fiir Stadtentwicklung und Statistik der
Stadt KéIn

12 Stadt Koln, Amt fir Stadtentwicklung und Statistik, ,Demographischer Wandel in KoIn“,
2009: 86


http://www.landesdatenbank.nrw.de
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Abbildung 2: Anteil der Einwohnerinnen und Einwohner ab 65 Jahren (2011)

Blumenberg

Chorweiler
Fihlingen
Chorweiler

Anteil der Einwohner

ab 65 Jahren an

allen Einwohnern (in %)
unter 15,0
15,0-16,9

. 17,0-19,9

B 20,0-22,9

I 23.0 und mehr

Kéln=17,8

Datenquelle: Amt fiir Stadtentwicklung und Statistik der Stadt KéIn, Statistisches Jahrbuch 2012: 87

Erh6hung des Anteils an dlteren Personen mit
Migrationshintergrund

Bei den jiingeren Altersgruppen der KéIner Bevolkerung
nimmt der Anteil der Menschen mit Migrationshinter-
grund kontinuierlich zu®. Da der Bevélkerungsanteil

mit Migrationshintergrund dadurch insgesamt steigen
wird und éltere Menschen mit Zuwanderungsgeschichte
zunehmend in Deutschland bleiben, ist davon auszuge-
hen, dass sich der Anteil an dlteren KéInerinnen und Kol-
nern mit Migrationshintergrund erheblich erhdhen wird.

Handlungsansatze fiir die Gesundheitsforderung und
Pravention

Altere Biirgerinnen und Biirger als heterogene Zielgrup-
pe sind differenziert zu betrachten. Die unterschiedli-

13 Amt fiir Stadtentwicklung und Statistik, ,K6Iner Statistische Nachrichten - 2/2011 Statisti-
sches Jahrbuch: 23

chen Angebote sollten zum einen an dem Bedarf von
jiingeren und mittleren Alteren und zum anderen an
dem Bedarf von Hochbetagten ausgerichtet werden.

Wenn die Anzahl an Hochbetagten in den ndchsten 25
Jahren erheblich steigt, wird sich der Bedarf an Gesund-
heitsforderung fiir diese Altersgruppe voraussichtlich
ebenfalls erh6hen. Insbesondere bei Hochbetagten zei-
gen sich erhohte Risiken von Pflegebediirftigkeit, Demenz
und Mehrfacherkrankungen. Hier gilt im besonderen
MaRe, dass Angebote gut erreichbar und je nach person-
lichen Voraussetzungen flexibel nutzbar sein sollten. Bei
Beeintrachtigungen sind gegebenenfalls Hilfestellungen
erforderlich. Die Gesundheitsférderung sollte dement-
sprechend ausgebaut und weiterentwickelt werden.

Es sollten dariiber hinaus alle Mdglichkeiten genutzt
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werden, bereits jetzt die derzeit ,jungen” und , mittle-
ren Alten* zu erreichen und so friih wie moglich mit der
Starkung (noch) vorhandener Ressourcen zu beginnen.

Angebote der Pravention und Gesundheitsférderung
sind insbesondere erforderlich in Sozialrdumen, in denen
heute schon viele dltere Menschen wohnen oder in
denen der Anteil alterer Menschen an der Bevélkerung

in den nachsten Jahren voraussichtlich erheblich steigen
wird, beispielsweise in den Bezirken Chorweiler und Porz.
Kulturelle Vielfalt sollte bei der Angebotsgestaltung
berlicksichtigt werden. Bei den Angeboten sollten Multi-
plikatorinnen und Multiplikatoren mit Migrationshinter-
grund eingebunden werden (zur bisherigen Umsetzung
in K6ln und zu Handlungsempfehlungen siehe 3 und 4).

2.2.2 Einkommenssituation

»Die wirtschaftliche Absicherung im Alter zeigt sich eben-
so wie die Lebensphase Alter(n) differenziert — insbeson-
dere Frauen und Menschen mit einer diskontinuierlichen
Erwerbsbiographie sind von einer Altersarmut gefdhrdet*
Prof. Dr. Stefan Gérres, Sabine Blom, Institut Public Health
und Pflegeforschung, Universitdt Bremen

Das verfligbare Einkommen ist von wesentlichem

Belang fiir die finanziellen Spielrdume und die Teilnah-
memoglichkeiten am gesellschaftlichen Leben. Zu der
Einkommenssituation und zum Armutsrisiko alterer
Menschen gibt es Erhebungen und Analysen auf Bundes-
sowie auf Landesebene.

Laut Auswertungen des statistischen Bundesamts™ lag
im Jahr 2009 das durchschnittliche ,Nettodquivalenzein-
kommen*, das errechnete durchschnittliche Jahresein-
kommen pro Person', in Deutschland bei 18.672 Euro.
Bei der Altergruppe der Personen ab 65 verfligten die
Frauen im Durchschnitt Gber 16.752 Euro, die Mdnner
iiber 17.688 Euro. Die Alteren wiesen damit ein unter-
durchschnittliches Einkommen auf.

14 Statistisches Bundesamt (2012), ,,Statistisches Jahrbuch 2012, Kapitel 6“: 178, www.desta-
tis.de, Deckl S, ,Armutsgefahrdung und soziale Ausgrenzung* in ,,Datenreport 2011, ein
Sozialbericht fiir Deutschland“, Hrsg. Statistisches Bundesamt u.a., Bonn 2011: 153

15 ,Das Nettodquivalenzeinkommen ist ein Pro-Kopf-Einkommen, das beriicksichtigt, in
welcher Art von Haushalt die Menschen leben, um das Wohlstandsniveau von Haushalten
unterschiedlicher GroRe und Zusammensetzung vergleichbar zu machen. Es ist eine
fiktive RechengroRe, die aus der Haushaltszusammensetzung und dem Haushaltsnetto-
einkommen abgeleitet wird. Bei diesem Verfahren wird dem ersten erwachsenen Haus-
haltsmitglied ein Bedarfsgewicht von 1,0, weiteren erwachsenen Haushaltsmitgliedern ein
Bedarfsgewicht von 0,5 und Haushaltsmitgliedern unter 14 Jahren ein Bedarfsgewicht von
0,3 zugeordnet (nach modifizierter OECD-Skala)*“

Deckl, S. ,Armutsgefahrdung und soziale Ausgrenzung® in ,,Datenreport 2011, ein Sozial-
bericht fiir Deutschland®, Hrsg. Statistisches Bundesamt u.a., Bonn 2011: 151
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Armut’® und Gesundheit

Menschen, die an der Armutsgrenze leben, haben ein
erhdhtes Krankheitsrisiko'” und eine unterdurchschnitt-
liche Lebenserwartung (siehe 2.3). Ausschlaggebend

ist dafiir ein Bedingungsgefiige von sozialer Benachtei-
ligung, das sich haufig in niedrigem, fehlendem oder
unzureichendem Einkommen, schlechtem Zugang zur
Bildung, geringeren Teilhabechancen und einer mangel-
haften Wohnsituation niederschldgt. Bildung ist als Res-
source fiir die Gesundheit zu betrachten:,,Bildung driickt
sich .... in Wissen und Handlungskompetenzen aus,

die eine gesundheitsfordernde Lebensweise und den
Umgang mit Belastungen und Gesundheitsproblemen
unterstlitzen'.” Sozial benachteiligten Menschen fehlt
es oftmals an Méglichkeiten, Belastungen zu bewaltigen
und ihre Gesundheit zu férdern. Gesundheitsrelevante
Verhaltensweisen sind weniger eingelibt und drztliche
Versorgung wird weniger effektiv genutzt.” Vielfach ist
die Lebenseinstellung durch eine Haltung der Perspek-
tiviosigkeit, der Resignation und der fehlenden Zuver-
sicht, mit eigenem Handeln etwas bewirken zu konnen,
gepragt. Die Folgen mangelnder gesundheitlicher
Pravention zeigen sich zunehmend im Laufe des Lebens
und wirken sich so verstarkt im Alter aus. Bei dlteren
Menschen, die an der Armutsgrenze leben, kann dar-
tiber hinaus die soziale Isolation durch unzureichende
Teilhabechancen begiinstigt werden. Ziel von Gesund-
heitsforderung im Alter ist es, bestmdgliche Gesund-
heitschancen unabhdngig von der Einkommenssituation
zu schaffen. Daher gehort es zum Anliegen der Gesund-
heitsforderung, insbesondere den Zugang fiir arme und
sozial benachteiligte Menschen zu erleichtern.

Armut und Alter

Inwieweit dltere Menschen an der Armutsgrenze leben,
lasst sich durch die Armutsrisikoquote ermitteln. Die
Armutsrisikoquote? gibt an, wie hoch der Bevolke-

16 Unter Armut im urspriinglichen Sinne wird eine existenzielle, das Uberleben gefihrdende
Notlage verstanden. Dies wird der Situation entwickelter europaischer Industriestaaten
nicht mehr gerecht. Dementsprechend erhdlt Armut hier die Bedeutung einer ,relativen
Armut®, die in Abhangigkeit von dem aktuellen Durchschnittseinkommen der Bevélkerung
betrachtet wird und neben der materiellen Situation weitere Aspekte des Lebens wie den
Mangel an Teilhabe, Kultur und Bildung berticksichtigt. Als ,arm* gelten Personen, die von
der Lebensweise der Bevélkerung ausgeschlossen sind, weil sie zu geringe materielle, kul-
turelle und soziale Mittel besitzen, um dabei sein zu kénnen.

17 Lampert, T, SaB A C, Hafelinger M, Ziese M, ,Armut, soziale Ungleichheit und Gesundheit®,
Hrsg. Robert Koch-Institut, Berlin 2005

18 Lampert T, Kroll L E, Kuntz B, Ziese T, ,Gesundheitliche Ungleichheit“ in , Datenreport
2011, Ein Sozialbericht fiir die Bundesrepublik Deutschland®, Hrsg. Statistisches Bundes-
amt u.a., Bonn 2011: 249

19 Lange C, Ziese T, ,Gesundheit in Deutschland®, Hrsg. Robert Koch-Institut, 2006: 83ff,
123 ff;
Meurer A, Siegrist |, ,Determinanten des Inanspruchnahmeverhaltens praventiver und
kurativer Leistungen im Gesundheitsbereich durch Kinder und Jugendliche®, Hrsg. Bundes-
zentrale fir gesundheitliche Aufklarung, Koln 2005: 14-15

20 ,Die Armutsrisikoquote gibt an, wie hoch der Anteil der Personen mit einem Einkommen


http://www.destatis.de
http://www.destatis.de
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rungsanteil der Personen mit einem Einkommen an und
unterhalb der Armutsschwelle ist. Danach weisen dltere
Menschen mit einer Quote von etwa 11 Prozent ein
unterdurchschnittliches Armutsrisiko im Vergleich mit
der Gesamtbevolkerung (etwa 15 Prozent) in NRW auf?'.
Bundesweit zeichnen sich dhnliche Tendenzen ab®.
Hinter diesen Durchschnittswerten verbergen sich
jedoch erhebliche Unterschiede. Bestimmte Personen-
gruppen alterer Menschen sind iberproportional und in
einem besonderen Mal3e von Armut betroffenen, bei-
spielsweise hochbetagte Frauen?.

Fiir KoIn lasst sich dies bestdtigen®. In der Gruppe der
tiber 65-Jahrigen sind vom Armutsrisiko tiberproportio-
nal betroffen die tiber 85-Jdhrigen, Personen mit auslan-
discher Staatsangehorigkeit, Ledige und Geschiedene.
Frauen erhalten bedarfsorientierte Grundsicherung im
Alter tiberdurchschnittlich hdufig” (weitere Ausfihrun-
gen zur Grundsicherung im Alter siehe unten). Dies |dsst
sich unter anderem darauf zuriickfiihren, dass selbst
erworbene Rentenanspriiche sowie Witwenrentenan-
spriiche zur notwendigen Deckung des Lebensunter-
halts bei alteren Frauen haufig nicht ausreichen.

Der Teil der armen Menschen ab 65, deren Einkommen
unter der Armutsgrenze liegt, erhdlt ,Grundsicherung
im Alter nach SGB XII, um den grundlegenden Bedarf
fuir den Lebensunterhalt decken zu kénnen. 2011 lag in
Ko6In? der Anteil der Empfangerinnen und Empfanger
von Grundsicherung in dieser Altersgruppe bei etwa

6 Prozent (11.132 Personen). Der Anteil variierte auf
Stadtbezirksebene zwischen 3 Prozent (Lindenthal) und
9,7 Prozent (Chorweiler), siehe Tabelle 3.

Tabelle 3: Anteil der Personen mit Grundsicherung
an allen Personen mit Hauptwohnsitz K6In ab 65
auf Stadtbezirksebene

Anteil der Personen mit Grundsicherung an der
Bevolkerung ab 65, Hauptwohnsitz KoIn Jahr 2011

unterhalb der Armutsrisikoschwelle an der Bevolkerung ist.... Nach dem EU-Konzept wird
fur die Armutsrisikoquote folgende Definition zugrunde gelegt: Zahl der Personen mit
einem Nettodquivalenzeinkommen (berechnet auf der Grundlage der neuen OECD-Skala)
von weniger als 60 % des Medians der Nettodquivalenzeinkommen der Gesamtbevolke-
rung je 100 Personen der Bevélkerung. Zur Berechnung der Armutsrisikoquoten wurde der
entsprechende Mittelwert der Nettodquivalenzeinkommen der Bevolkerung des Landes
NRW herangezogen.

Die Armutsrisikoschwelle ist ...derjenige Einkommenswert, unterhalb dessen von Einkom-
mensarmut zu sprechen ist. ..Nach dem EU-Konzept wird die Armutsrisikoschwelle als 60 %
des Medians des nach der neuen OECD-Skala berechneten Nettodquivalenzeinkommens
festgelegt.”

Ministerium fir Arbeit, Integration und Soziales NRW, Stand 19.01.12, www.mags.nrw.de,
Miiller Th u.a., Sozialbericht NRW 2012. Armuts- und Reichtumsbericht“ (2012) Hrsg.
Ministerium fir Arbeit, Integration und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen (MAIS
NRW) Dsseldorf

21 Armutsrisikoquote in NRW 2010 insgesamt bei 14,7 %, bei der Altersgruppe der tiber
65jdhrigen bei 11,4 %, Mdiller Th u.a ,Sozialbericht NRW 2012. Armuts- und Reichtumsbe-
richt“ (2012) Hrsg. Ministerium fir Arbeit, Integration und Soziales des Landes Nordrhein-
Westfalen (MAIS NRW) Diisseldorf: 74 ff.

Armutsrisikoquote in Deutschland 2011 (2010) insgesamt bei 15,1 (14,5) %, bei der Alters-
gruppe der iber 65jahrigen sind es 13,3 (12,3) %, Quelle: Statistisches Bundesamt, www.
destatis.de/DE/Startseite.html, Stand: 27.11.2012
Tesch-Rémer C, Wurm S, ,,Gesundheit im Alter bedingt durch Schicksal, Schichtzugehérig-
keit oder Verhalten? Gesundheitsrelevante Lebenslagen und Lebensstile* in ,Gesundheit
und Krankheit im Alter“, Hrsg. Robert Koch-Institut, Berlin 2009: 115
Laut Deckl S, ,Armutsgeféhrdung und soziale Ausgrenzung*“ in ,,Datenreport 2011, ein
Sozialbericht fiir Deutschland“, Hrsg. Statistisches Bundesamt u.a., Bonn 2011:154, unter-
durchschnittliche Armutsgefahrdung der tiber 65jahrigen im Jahr 2008

22 Goebel ], Habrich R, Krause P, ,,Einkommen - Verteilung, Angleichung, Armut und Dyna-
mik“in ,Datenreport 2011, Ein Sozialbericht fiir die Bundesrepublik Deutschland*, Hrsg.
Statistisches Bundesamt u.a., Bonn :167

23 Tesch-Romer C, Wurm S, ,Lebenssituation alter werdender und alter Menschen in Deutsch-
land“ in ,Gesundheit und Krankheit im Alter“, Hrsg. Robert Koch-Institut, Berlin 2009: 115,
Laut Sozialbericht NRW (2012) ist die Armutsrisikoquote bei Frauen aller Altergruppen
héher als bei Mannern, bei der Altersgruppe ab 65 und bei jungen Erwachsenen ist der
Unterschied am groRten, da diese haufig allein leben und dementsprechend das eigenen
Einkommen fiir das Haushalteinkommen relevant ist: Armutsrisikoquote ab 65 in NRW
2010 bei Frauen 12,8 Prozent, bei Mannern 9,7 Prozent.

24 Stadt Koln, Amt fir Stadtentwicklung und Statistik ,Demographischer Wandel in K6ln,
2009: 92ff.

25 Demographischer Wandel in K6ln, Amt fiir Statistik und Stadtentwicklung, 2009: 92ff.

Stadtbezirke Anteil in Prozent
1/ Innenstadt 6,8
2 [ Rodenkirchen 3,9
3 [ Lindenthal 3,0
4 | Ehrenfeld 8,9
5 [ Nippes 5,4
6 [ Chorweiler 9,7
7 | Porz 4,4
8 | Kalk 7.9
9 / Miilheim 6,2

Stadtgebiet 6,1

Datenquelle: Stadt K6In, Amt fiir Stadtentwicklung und
Statistik

Dariiber hinaus gibt es eine Dunkelziffer an dlteren Men-
schen, die in versteckter Armut leben und méglicher-
weise aus Unkenntnis oder Scheu Hilfeleistungen nicht
in Anspruch nehmen, obwohl diese ihnen zustehen.

Zunahme der Altersarmut zu erwarten

Laut der Organisation flir wirtschaftliche Zusammenar-
beit und Entwicklung (OECD) ist in Deutschland seit 1990
die Einkommensungleichheit deutlich gewachsen?. Per-

26 Daten Amt fiir Stadtentwicklung und Statistik

27 Organisation fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD, www.oecd.org/
28.03.2012)
Laut Medienberichte liegt der neue Armuts- und Reichtumsbericht seit 19.09.2012 als
Entwurf den Bundesministerien zur Abstimmung vor, bei Reaktionsschluss dieses Berichts
war er noch nicht veréffentlicht. Im dem neuen Armuts- und Reichtumsbericht soll der zu
erwartende Anstieg der Altersarmut bestatigt werden (u.a. laut Stiddeutsche Zeitung vom
17.10.2012:5).


http://www.mags.nrw.de
http://www.destatis.de/DE/Startseite.html
http://www.destatis.de/DE/Startseite.html
http://www.oecd.org/document/54/0%2C3746%2Cde_34968570_35008930_49176950_1_1_1_1%2C00.html
http://www.oecd.org/document/54/0%2C3746%2Cde_34968570_35008930_49176950_1_1_1_1%2C00.html
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spektivisch ist davon auszugehen, dass auch die Altersar-
mut erheblich zunehmen wird. Immer mehr Erwerbstati-
ge sind im Niedriglohnsektor, in variablen und befristeten
Arbeitszeitmodellen beschiftigt und haben, wie teilweise
auch Selbstbstandige, fiir das Alter keine ausreichende
Absicherung. Der Anstieg der Altersarmut wird insbeson-
dere Frauen betreffen. Diese verdienen im Durchschnitt
weniger als Manner, haufiger steigen sie zeitweilig aus
familidren Griinden aus dem Berufsleben aus oder arbei-
ten in Teilzeit sowie Minijobs. Daher haben sie weniger
gute Mdglichkeiten, fiir das Alter vorzusorgen. Voraus-
sichtlich wird es bei dem Personenkreis der Alteren eine
deutliche Polarisierung zwischen arm und reich geben,
da Personen mit kontinuierlichem und gutem Einkom-
men besser vorsorgen kdnnen®,

Derzeit wird auf politischer Ebene diese Entwicklung
erortert. Zur Diskussion stand beispielsweise ein neuer
Gesetzesentwurf, der vorsah, dass Geringverdienende
ab 2013 mit einer Zuschussrente unterstiitzt werden®.
Inwieweit der Zunahme an Altersarmut durch neue
gesetzliche Reglungen begegnet werden kann, bleibt
abzuwarten.

Handlungsansatze fiir die Gesundheitsforderung und
die Pravention

Angebote der Gesundheitsforderung sollten kosten-
giinstig (oder kostenlos) zur Verfligung gestellt werden.
Schwerpunkte der Pravention und Gesundheitsforde-
rung sollten in den Sozialrdumen liegen, in denen ein
hoher Anteil alter Menschen an der Armutsgrenze lebt.
Als Hinweis auf Altersarmut kann in diesem Zusammen-
hang eine Giberdurchschnittliche Quote der Seniorinnen
und Senioren mit Grundsicherung dienen, wie sie in den
Bezirken Chorweiler, Ehrenfeld und Kalk auftritt.

Dies wird in K6In bei der Gesundheitsférderung bereits
durch kostenlose Angebote, beispielsweise die Aktions-
tage ,gesund & mobil im Alter“ und ,,Rundgang mit
Tiefgang*“, sowie stadtbezogene Angebote, beispiels-
weise das Bewegungsprogramm ,,gesund und mobil“,
beriicksichtigt (siehe 3).

28 Siehe vorherige FuBnote
29 Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales, www.bmas.de/DE/Service/Presse/Pressemittei-

lungen/rentenanpassung.html, Stand: 28.03.2012
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2.2.3 Wohnen

»Wohnen ist ein Grundbediirfnis der Menschen. Wohnen
heiRt, ein Zuhause zu haben und einen Raum fiir gelebte
Beziehungen mit anderen - Angehérigen, Freunden und
Nachbarn. 93 Prozent der dlteren Menschen leben in
einer ganz normalen Wohnung. Die meisten wollen in der
vertrauten Wohnumgebung bleiben - auch wenn sie auf
Hilfe und Pflege angewiesen sind“

Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend

Selbststandiges Wohnen in vertrautem Umfeld ist fiir
dltere Menschen von enormer Bedeutung.*® Durch

ein Zuhause, in dem ein Mensch sich verwurzelt fiihlt,
beispielsweise durch gewachsene nachbarschaftliche
Kontakte im ,Veedel“, werden Gesundheit und Wohl-
befinden gestérkt. Altere Menschen benétigen dabei
ein sicheres Umfeld mit guter Infrastruktur sowie kur-
zen und barrierefreien Wegen zu den Versorgungsein-
richtungen, damit die Selbststandigkeit bestmoglich
gewahrt werden kann. Je nach gesundheitlicher Situa-
tion ist die Unterstiitzung bei der Alltagsbewaltigung
durch Nachbarschaft oder ambulante Dienste erfor-
derlich. Im Notfall sollte Hilfe rasch erreichbar sein.
Freizeit- und Kontaktmdglichkeiten im nahen Umfeld
kénnen einer mdglichen Vereinsamung entgegenwir-
ken. Fiir alleinlebende dltere Menschen sind diese Rah-
menbedingungen besonders wichtig, denn sie tragen
ein héheres Risiko fiir soziale Isolation und materielle
Unversorgtheit. Daher bediirfen sie haufig nicht nurim
Falle von Behinderung oder Krankheit besonderer Hilfe
und Unterstiitzung.

Der Bedarf an barrierefreiem Wohnraum ist bei weitem
nicht gedeckt. Wohnungen und Hauser sind hdufig nicht
altengerecht konzipiert®'. Je nach personlichen Voraus-
setzungen, beispielsweise bei korperlichen Einschran-
kungen oder Behinderung wird ein Umbau oder Umzug
in die Umgebung erforderlich, um tiber barrierefreie
Zugange und altersgerechte Ausstattung (z.B. Fahrstuhl,
Notrufanlage) verfiigen zu kénnen. Ziel von Gesund-
heitsforderung ist es, auf ein gesundheitsférderndes
Umfeld hinzuwirken und bei gesundheitlichen Beein-

30 Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend, www.bmfsfj.de/BMFSF|/
Aeltere-Menschen/zuhause-im-alter.html, Stand 20.1.2012

31 Laut der Beobachtungsstelle fiir gesellschaftspolitische Entwicklungen in Europa fehlen
bundesweit in naher Zukunft 2,5 Millionen barrierefreie Wohneinheiten, mittelfristig wird
sich die Zahl auf 3 Millionen erhdhen; Quelle: Stula, Sabrina ,Wohnen im Alter in Europa
- Aktuelle Entwicklungen und Herausforderungen®, Beobachtungsstelle fir gesellschafts-
politische Entwicklungen Hrsg: Deutscher Verein fiir 6ffentliche und private Fiirsorge e.V.,
Bundesministerium ftr Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSF]) 2012: 2
www.beobachtungsstelle-gesellschaftspolitik.eu


http://www.bmas.de/DE/Service/Presse/Pressemitteilungen/rentenanpassung.html
http://www.bmas.de/DE/Service/Presse/Pressemitteilungen/rentenanpassung.html
http://www.bmfsfj.de/BMFSFJ/Aeltere-Menschen/zuhause-im-alter.html
http://www.bmfsfj.de/BMFSFJ/Aeltere-Menschen/zuhause-im-alter.html
http://www.beobachtungsstelle-gesellschaftspolitik.eu
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trachtigungen die Anpassung der Wohnbedingungen zu
erleichtern, um alteren Menschen solange wie moglich
ein selbstbestimmtes Leben in den eigenen vier Wanden
ermdglichen zu kénnen.

Hoher Anteil an alleinlebenden Menschen im hochbe-
tagtem Alter

Laut Erhebungen des Informationssystems des Bun-
desamts flir Bauwesen und Raumordnung?® leben etwa
63 Prozent aller Personen ab 65 in einer Lebens- oder
Ehegemeinschaft, knapp ein Drittel der Seniorinnen und
Senioren wohnt allein.

1,3 Prozent der Befragten leben mit minderjdhrigen
Kindern, 2 Prozent mit Eltern oder erwachsenen Kindern
zusammen. Eine untergeordnete Rolle spielen Wohnge-
meinschaften mit etwa einem Prozent.

In K&ln kann bei der Altersgruppe der 65- bis 80jdhrigen
ein Anteil von etwa 30 Prozent alleinlebender Personen
bestdtigt werden®. Die Quote Alleinlebender ab 65 liegt
tiber dem durchschnittlichen Anteil an Singlehaushalte
in der KéIner Bevolkerung*. Mit zunehmendem Alter
steigt der Anteil an Alleinlebenden weiter an, bei den
Hochbetagten betragt er etwa 43 Prozent®. Der (iber-
wiegende Anteil der hochbetagten Singles ist weiblich.

Handlungsansatze fiir die Gesundheitsforderung und
Pravention

Gesundheitsférderung sollte sich ressortiibergrei-

fend vernetzen, um verhdltnisbezogene Aspekte zur
Gesundheit an Akteure und Entscheidungstrdger in den
Bereichen Wohnen, Infrastruktur und soziale Netzwerke
transportieren zu konnen. Dabei ist insbesondere der
Bedarf alleinlebender élterer Personen zu beriicksichti-
gen. Bei Paaren, die zusammenleben, ist aufgrund des
fortgeschrittenen Alters vielfach eine/r der beiden mit
Pflegetatigkeit des/der anderen belastet. Fiir pflegende
Angehdrige werden gut erreichbare Angebote und Ent-
lastungsmoglichkeiten bendtigt.

Erwachsene aller Altersgruppen, Seniorinnen und Senio-
ren und ihre Angehorigen sowie Multiplikatoren sollten
frihstmoglich fir das Thema ,Wohnen im Alter und
Gesundheit” sensibilisiert und umfassend informiert
werden. Im Falle eines Falles, der schnell und unvermit-
telt eintreten kann, sollten Vorkehrungen bereits getrof-

32 Kalisch, D, ,Wohnstandortbediirfnisse alterer Menschen®, in Informationsdienst Altersfra-
gen, Heft 04, 2009, Hrsg. Deutsches Zentrum fiir Altersfragen: www.dza.de/fileadmin/dza/
pdf/Heft_04_2009_Juli_August_2009_gesamt.pdf

33 Stadt K6ln, Amt fir Stadtentwicklung und Statistik, Stand: 13.12.2011

34 26,5 Prozent, 31.12.2011, Stadt K6In, Amt fir Stadtentwicklung und Statistik

35 Stadt K6ln, Amt fir Stadtentwicklung und Statistik, 31.12.2011
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fen sein oder ziigig eingeleitet werden kénnen, beispiels-
weise das Nachriisten von Rampen, die Einrichtung eines
Treppenlifts, die Reduzierung von Sturzgefahr durch
entsprechende Bodengestaltung. Gesundheitsférderung
sollte fir dieses Thema 6ffentlichkeitswirksame Foren,
Gremien und Veranstaltungen nutzen oder einrichten,
wie es in Koln beispielsweise auf den Aktionstagen
»-gesund & mobil im Alter®, die der Gesundheit dlterer
Menschen gewidmet sind, umgesetzt wird (siehe 3.2.3).

2.2.4 Soziale Teilhabe

»Gesellschaftliche Partizipation ist Ausdruck und Ergebnis
eines gesunden Alters*“

Deutsches Zentrum fiir Altersfragen aus: ,,Gesellschaftliche
Partizipation® 2008

RegelmaRige soziale Kontakte sind eine wichtige Vor-
aussetzung, um die Gesundheit zu erhalten. Vereinsa-
mung hingegen verstarkt oder begiinstigt seelische
Krankheiten wie beispielsweise Depressionen.

Bei dlteren Menschen entfallen ,automatische“ Kontakte
und Anforderungen durch Familie und Beruf. Mit fort-
schreitendem Alter wird es dabei zunehmend schwie-
riger, soziale Kontakte trotz gesundheitlicher Beein-
trachtigungen und moglicher Verluste nahestehender
Personen aufrechtzuerhalten. Wie bereits unter 2.2.2
ausgeflihrt, haben arme Menschen generell weniger Teil-
habemadglichkeiten. Im Alter ist daher bei diesem Perso-
nenkreis die Gefahr einer Vereinsamung am groRten.

Soziale Teilhabe oder Partizipation kann - je nach indi-
viduellen Voraussetzungen - in vielfaltigen Facetten
gelebt werden, beispielsweise durch das Eingebunden-
sein in ein soziales Umfeld wie die unmittelbare Nach-
barschaft oder die Familie, durch biirgerschaftliches
Engagement?*® oder durch eine berufliche Tatigkeit
tiber das Rentenalter hinaus. Aktives Engagement wie
ein Ehrenamt oder Berufstatigkeit bieten vorwiegend
den ,jiingeren® und ,mittleren” Alten sowie den alte-
ren Seniorinnen und Senioren mit entsprechenden
gesundheitlichen Voraussetzungen beste Chancen fiir
soziale Teilhabe. Gegebenenfalls kniipft sich daran die
Perspektive, gesellschaftliche Kontakte und soziale

36 Freiwillige Aktivitat von Blrgerinnen und Biirgern auBerhalb der rein privaten Netze zum
Nutzen des gemeinen Wohls, vgl. Rosenbladt B von, ,Freiwilliges Engagement in Deutsch-
land - Ergebnisse der Reprdsentativbefragung zu Ehrenamt, Freiwilligenarbeit und biirger-
schaftlichem Engagement. Band 1 - Gesamtbericht“ Stuttgart 2000
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Ankniipfungspunkte in einer spateren Lebensphase fort-
zufiihren, wenn die ibernommene Aufgabe nicht mehr
ausgelibt werden kann.

Teilhabe als zentraler Aspekt von Gesundheit

Ziel von Gesundheitsférderung ist es, den Zugang
dlterer Menschen zu Geselligkeit, sozialer Teilhabe und
Engagement zu erleichtern und sie dabei zu unterstiit-
zen, Kontakte zu erhalten, zu pflegen und aufzubauen
sowie sich in angemessener Form einzubringen, ohne
sich zu Giberfordern.

Die Enquete-Kommission zur Zukunft des Biirgerschaft-
lichen Engagements wies bereits 2002 darauf hin,

dass mit zunehmender Lebenserwartung der Lebens-
abschnitt nach dem Ausstieg aus dem Berufsleben an
Bedeutung gewinnt. Es wurde die Entwicklung neuer
Tatigkeitsfelder angeregt, um dem Wunsch dlterer
Menschen nach gesellschaftlicher Partizipation, Selbst-
bestimmung und -organisation und lebenslangem Kom-
petenzerwerb entsprechen zu kénnen?. In Kéln wurde
1978 die Seniorenvertretung konstituiert, um politische
Teilhabe der alteren Menschen an kommunalen Prozes-
sen zu fordern. Als weitere Beispiele sozialer Teilhabe-
maoglichkeiten kdnnen die KéIner SeniorenNetzwerke
und die gut ausgebaute Angebotsstruktur der Selbsthil-
fe genannt werden.

Wie der dritte aktuelle Freiwilligensurvey? des Bundes-
ministeriums fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
aus 2009 belegt, hat der Anteil der &lteren Menschen,

37 Deutscher Bundestag, 14. Wahlperiode: Bericht der Enquete-Kommission ,,Zukunft des
Biirgerschaftlichen Engagements®. Blirgerschaftliches Engagement: auf dem Weg in
eine zukunftsfahige Birgergesellschaft, Drucksache 14/8900 vom 2.6.2002: 101 ff. in
Verbindung mit Au C, Sowarka D, ,Biirgerschaftliches Engagement dlterer Menschen® in
JInformationsdienst Altersfragen“ Hrsg. Deutsches Zentrum fir Altersfragen Heft 38 (5),
2011: 3 ff.

38 Bundesministerin fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend, ,Monitor Engagement: Wie
und wofiir engagieren sich dltere Menschen?“ Ausgabe 4, Berlin Stand Mai 2011: 29
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die sich engagieren, in den letzten Jahren zugenommen.

Insbesondere bei den (iber 75jdhrigen wirkt sich diese

Beteiligung positiv auf ihr personliches Wohlbefinden

aus. Neben Aktivitaten im formellen Rahmen, beispiels-

weise in Organisationen und Institutionen, engagieren
sich altere Menschen haufig im informeller Art und

Weise, zum Beispiel durch familidre Unterstiitzung oder

in der Nachbarschaftshilfe. Diese zweite Art des Enga-

gements ermdglicht hohere Flexibilitat, und Gberwie-
gend kommt dies der Lebenssituation &lterer Menschen
entgegen. Bei dlteren Menschen hat der Bildungsgrad
hohen Einfluss darauf, ob und inwieweit sie sich enga-
gieren®. Auch fiir K6In kann der Trend bestétigt werden,
dass dltere Menschen sich zunehmend birgerschaftlich
engagieren. Laut einer reprasentativen Blirgerumfrage®

des Amtes fiir Stadtentwicklung und Statistik aus 2009

zeigen sich folgende Ergebnisse:

- 22 Prozent der Bevdlkerung im Alter von 18 bis 80 Jah-
re gab an, ein Ehrenamt auszuiben,

- bei den 65 bis 69jdhrigen lag der Wert mit 27 Prozent
Giber dem Kolner Durchschnitt, gegentiber 20044 war
er in etwa gleich geblieben,

- bei der Altergruppe 70+ hingegen hatte der Anteil der
Engagierten seit 2004 deutlich zugenommen:
bei den 70 bis 74jahrigen von 21 Prozent auf 25 Pro-
zent und bei der Altersgruppe 75+ sogar um die Half-
te, von 14 Prozent auf 21 Prozent.

Ebenso bestétigte sich in Koln, dass ein tiberproportio-
naler Anteil an biirgerschaftlich engagierten Personen
tiber einen hoheren Bildungsgrad verfiigt.

Etwa drei Viertel der aktuell nicht Engagierten in K&In
konnte sich laut oben erwahnter Umfrage zumindest
vorstellen, in einem ehrenamtlichen Bereich tétig zu
werden. Dies weist auf ein weitreichendes grundsatz-
liches Interesse hin und zeugt von Potenzial, das bei
geeigneten Rahmenbedingungen mdoglicherweise noch
zum Einsatz kommen kénnte.

39 Bundesministerin fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend, ,Monitor Engagement: Wie
und wofir engagieren sich dltere Menschen?“ Ausgabe 4, Berlin Stand Mai 2011: 8

40 Blirgerumfrage 2009, durchgefiihrt von der Stadt K6In, Amt fiir Stadtentwicklung und
Statistik, ,Demografischer Wandel in KoIn“
www.stadt-koeln.de/mediaasset/content/pdf15/koelner-statistische-nachrichten-
1-2012-buergerschaftliches-engagement.pdf, Stand 17.02.2012:4ff., 20

41 Referenzzahlen: ,Leben in KéIn“- Umfrage 2004 (Kommunaler Mikrozensus)


http://www.stadt-koeln.de/mediaasset/content/pdf15/koelner-statistische-nachrichten-1-2012-buergerschaftliches-engagement.pdf
http://www.stadt-koeln.de/mediaasset/content/pdf15/koelner-statistische-nachrichten-1-2012-buergerschaftliches-engagement.pdf
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Handlungsansatze fiir die Gesundheitsférderung und
Pravention

Anliegen von Gesundheitsforderung im Alter ist es,
verhdltnisbezogen darauf einzuwirken, dass ,Gelegen-
heitsstrukturen® fiir Kommunikation und Begegnung im
nahen Umfeld geschaffen und erhalten werden. Hier ist
ebenso wie beim Thema Wohnen eine ressortiibergrei-
fende Vernetzung erforderlich, um diese verhdltnisbezo-
genen Aspekte bei Akteuren und Entscheidungstragern
in den Bereichen Wohnen, Infrastruktur und soziale
Netzwerke einzubringen. Dabei sind vor allem sozial
benachteiligte Wohngebiete in den Fokus zu nehmen.
Bei der Gestaltung verhaltensbezogener Angebote fiir
dltere Menschen sollte der kommunikative Aspekt kon-
zeptionell beriicksichtigt und gezielt Raum fiir Begeg-
nung und Austausch geschaffen werden.

Aus Sicht der Gesundheitsférderung kénnen berufliches
sowie biirgerschaftliches Engagement als Ausdruck sozi-
aler Teilhabe entscheidend zum Wohlbefinden dlterer
Menschen beitragen.

Die zunehmende Bereitschaft dlterer Kélnerinnen und
Kolner, sich biirgerschaftlich zu engagieren, ist daher
(auch) aus dieser Perspektive als eine positive Entwick-
lung zu werten. In K6In gibt es zahlreiche Mdglichkeiten,
sich ehrenamtlich zu betétigen, beispielsweise in den
gut ausgebauten Strukturen der Selbsthilfe, der Senio-
renvertretung, in den SeniorenNetzwerken, der freien
Wohlfahrtspflege. Es gibt stadtische und nichtstadeti-
sche Einrichtungen, bei denen éltere Menschen, die ein
Ehrenamt iibernehmen wollen, beraten, vermittelt und
begleitet werden.

Die Zugdnge sollten fiir alle Seniorinnen und Senioren,
unabhdngig vom Bildungsgrad, ermdglicht werden.
Gesundheitsforderung sollte hierfiir 6ffentlichkeitswirk-
same Foren, Gremien und Veranstaltungen nutzen oder
einrichten, wie in KoIn die Aktionstage ,,gesund & mobil
im Alter“. Den oben genannten Einrichtungen wird dort
die Moglichkeit gegeben, Giber die ehrenamtliche Arbeit
zu informieren.
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23 Gesundbheitliche Situation
2.3.1 Lebenserwartung

,Mit 100 hat man noch TrGume*
Titel einer Fotoausstellung 2011 des Deutschen Zentrums
fur Altersfragen in Berlin

Anstieg der Lebenserwartung bei dlteren Menschen
Die Lebenserwartung* hat sich in den vergangenen
Jahrzehnten laufend erhéht. Dies kann neben dem Riick-
gang der Sauglingssterblichkeit darauf zuriickgefiihrt
werden, dass die dlteren Menschen langer leben. In den
letzten 20 Jahren ist fir die Altersgruppe der 65jdhrigen
die noch verbleibende (fernere) Lebenserwartung um
nahezu 3 Jahre gestiegen. Ein 65jahriger Mensch hat
heute noch fast ein Viertel seinen Lebens vor sich, Man-
ner (iber 17 Lebensjahre, Frauen nahezu 21 Lebensjah-
re®, Da die Lebenserwartung als allgemeiner Indikator
fir Gesundheit zu betrachten ist, kann der allgemeine
Anstieg als Ausdruck besserer Gesundheit gegeniiber
den Vorjahren gewertet werden. Ein wesentlicher Bei-
trag zu dieser Entwicklung wird dem medizinischen
Fortschritt ebenso wie den allgemeinen Lebens- und
Umweltbedingungen, beispielsweise den Wohnverhalt-
nissen, der Ernahrung und der Qualitdt des Trinkwassers
beigemessen.

Dabei profitieren nicht alle Bevolkerungsgruppen gleich.
Wie durch zahlreiche Studien belegt wurde, weisen Men-
schen in sozial benachteiligten Lebenslagen eine unter-
durchschnittliche Lebenserwartung auf. Auch bei ihnen
steigt zwar die Lebenserwartung, jedoch nicht so schnell
wie in ,héheren Sozialschichten, so dass sich der Unter-
schied in der Lebenserwartung vergroRert hat.*

42 ,Die Lebenserwartung ist ein im Vergleich zu den Sterblichkeitsraten sehr anschaulicher
Indikator zur zusammenfassenden Beurteilung der gesundheitlichen Lage und medizini-
schen Versorgung einer Bevolkerung. Die Kennziffer Lebenserwartung gibt an, wie viele
Jahre ein Mensch in einem definierten Alter bei unverdnderten gegenwartigen Sterberisiken
im Durchschnitt noch leben wiirde. Die fernere Lebenserwartung der Nulljghrigen wird
hierbei auch als mittlere Lebenserwartung bezeichnet. Sie darf nicht als prognostischer Wert
verstanden werden, sondern als eine Momentaufnahme, die die durchschnittliche aktuelle
Lebenserwartung der untersuchten Bevélkerung wiedergibt.

Berechnungsgrundlage fiir die Lebenserwartung ist die so genannte Sterbetafel, die modell-
haft anhand der alters- und geschlechtsspezifischen Sterberaten des untersuchten Kalender-
zeitraums (ein oder mehrere zusammengefasste Jahre) berechnet wird. Im Prinzip entspricht
die so berechnete Lebenserwartung der (beziiglich der Altersstruktur) bereinigten Sterblich-
keit und ist somit besonders geeignet fiir Zeitreihenanalysen und regionale Vergleiche.“
Landeszentrum fiir Gesundheit NRW, www.lzg.gc.nrw.de

43 Gaber E, “Sterblichkeit, Todesursachen und regionale Unterschiede“, Hrsg. Robert Koch-
Institut, Berlin 2011: 14,

Deutschland: fernere Lebenserwartung Frauen: 20,7 Jahre, Manner 17,5 Jahre (Statistisches
Bundesamt, Destatis, www.destatis.de),

NRW 2009/2011: fernere Lebenserwartung Frauen: 20,4 Jahre, Manner 17,1 Jahre (Landes-
zentrum fiir Gesundheit NRW, www.|zg.gc.nrw.de), Stand: 20.11.2012

44 Lange C, Ziese T, ,Gesundheit in Deutschland®, Hrsg. Robert Koch-Institut, 2006: 15;
Tempel G, ,Die Auswirkungen sozialer Polarisierung“, Bremen 2006
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Nach bisherigen Schatzungen tragen genetische Fak-
toren weniger als die Hélfte dazu bei, das Krankheits-
geschehen und die Sterblichkeit zu beeinflussen®. Eine
wesentliche Bedeutung haben hingegen die allgemei-
nen Lebensverhaltnisse sowie gesundheitsférdernde
Verhaltensweisen. Das bedeutet, dass im Wesentli-

chen durch Einwirken auf Verhalten und Verhaltnisse
gesundheitliche Verbesserung und die Verldngerung der
Lebenserwartung erzielt werden kann.

Frauen werden dlter als Mdnner

Im Durchschnitt ist die Lebenserwartung von Frauen
hoher als die von Mannern, auch wenn sich diese Diffe-
renz in den letzten Jahren verringert hat. Derzeit liegt in
KoIn die durchschnittliche Lebenserwartung von Mannern
4,39 Jahre unter der Lebenserwartung von Frauen (NRW:
4,89 Jahre, Deutschland: 5,01, Zeitintervall 2009/2011)*.
Aus biologischer Sicht wére jedoch nur ein Unterschied
von zwei Jahren zwischen Mannern und Frauen zu erwar-
ten. Die Differenz, die dariiber hinausgeht, wird mit unter-
schiedlichen Lebens- und Verhaltensweisen begriindet®.
Laut dem ersten Deutschen Mdnnergesundheitsbericht
unterliegen Manner zum einen ,,groReren arbeitsbeding-
ten Gesundheitsgefahren in spezifischen Berufsgruppen
bzw. Branchen*“. Zum anderen weisen sie durchschnitt-
lich haufiger Verhaltensweisen auf, die erhéhte Gesund-
heitsrisiken* mit sich bringen wie zum Beispiel Rauchen,
Fehlerndhrung, Bewegungsmangel und GibermdRigen
Alkoholkonsum. Dariiber hinaus neigen Manner eher zur
Uberschitzung ihrer Gesundheit. Das gesellschaftliche
Mannerbild, das Kranksein beim Mann ignoriert, wirkt sich
zusatzlich erschwerend auf die mannliche Wahrnehmung
und die Akzeptanz eigener Gesundheitsrisiken aus*.

Ansatze fiir die Gesundheitsforderung und die
Pravention

MaRnahmen der Gesundheitsférderung/Pravention soll-
ten niedrigschwellig ausgerichtet sein, z.B. wohnortnah
und kostengiinstig, um sozial benachteiligte Menschen
erreichen zu kénnen (siehe 2.2.2.).

45 Tesch-Romer C, Wurm S, , Theoretische Positionen zu Gesundheit im Alter* in ,,Gesundheit
und Krankheit im Alter“, Hrsg. Robert Koch-Institut, Berlin 2009: 13

46 LZG NRW; Indikator (L)3.10, Lebenserwartung nach Geschlecht www.lzg.gc.nrw.de,
Bundesamt fiir Statistik, Destatis, www.destatis.de, Stand:28.11.2012;
Basis diesen Werts ist die Lebenserwartung eines Neugeborenen, die Differenz zwischen
Frauen und Mannern ist in diesem Alter héher als bei 65jéhrigen.

47 Sterblichkeit, Todesursachen und regionale Unterschiede, Heft 52, Gesundheitsberichter-
stattung des Bundes, Robert Koch-Institut, Berlin 2011

48 Siegrist ). in , Erster Deutscher Mannergesundheitsbericht, Kurzfassung®, Hrsg. Weibach
L, Stiftung Mannergesundheit, Berlin, September 2011: 14

49 Sticher B, in ,Erster Deutscher Mannergesundheitsbericht, Kurzfassung®, Hrsg. WeiRbach
L, Stiftung Mannergesundheit, Berlin, September 2011: 16

50 Seikowski K, in ,Erster Deutscher Mannergesundheitsbericht, Kurzfassung®, Hrsg. WeiR-
bach L, Stiftung Madnnergesundheit, Berlin, September 2011: 11 ff.

23

Die Ergebnisse lenken den Blick ebenso auf die Manner-
gesundheit. MaRnahmen und Offentlichkeitsarbeit der
Gesundheitsforderung/Pravention sollten sich gezielt an
alle richten. Mdnner und Frauen sollten gleichermaRen
angesprochen werden.

2.3.2 Altern in Gesundheit

»Ftir mich persénlich kdme es weniger darauf an, 100
Jahre alt zu werden, sondern die gewonnenen Lebensjah-
re bei Gesundheit zu erleben. Die Frage ist also nicht, wie
alt ich werde, sondern wie ich alt werde.“

Prof. Dr. Eckart Bomsdorf, Universitdt Kéln, Demograph
und Statistiker

Anstieg der gesunden Lebenserwartung

Die Lebenserwartung ist in den vergangenen Jahr-
zehnten gestiegen und wird voraussichtlich weiterhin
ansteigen. Das fortgeschrittene Alter ist jedoch mit
erhohten Beeintrdachtigungen und Krankheitsrisiken ver-
bunden. Wiinschenswert ist es daher, dass die zusatzlich
gewonnene Lebenszeit in einem guten gesundheitlichen
Zustand verbracht werden kann und sich die Zeit der
Beeintrachtigungen sowie eventueller Pflegebediirftig-
keit entsprechend in die hoheren Altersstufen verlagert.

Um Aussagen (iber Tendenzen bei dieser ,gesunden
Lebenserwartung®'“, die durchschnittliche Lebensdauer
ohne erhebliche Beschwerden, tdtigen zu kénnen, wur-
de als Hilfskonstruktion ein Berechnungsmodell entwi-
ckelt, das auch in NRW zur Anwendung kam. Bei dem
hier gewahlten statistischen Verfahren werden die Anga-
ben der Schwerbehindertenstatistik und davon die Zahl
der Personen mit einem Behinderungsgrad von mehr
als 50 Prozent einbezogen. Der festgestellte Behinde-
rungsgrad von (ber 50 Prozent wird dabei hilfsweise als
Indikator fiir Leben mit erheblichen Beeintrachtigungen

51 ,Das Konzept der Lebenserwartung bei guter Gesundheit soll den Aspekt der Lebensquali-
tat (Gesundheit) in die Betrachtung der Lebenserwartung einbinden. Die Lebenserwartung
ist eine MaRzahl, die modellhaft aus alters- und geschlechtsspezifischen Sterblichkeitsver-
haltnissen eine erwartete Lebensdauer - unabhédngig vom Gesundheitszustand - ableitet
(s. Kommentar zu Indikator 3.9). Durch eine steigende Lebenserwartung nimmt aber auch
das Risiko der Erkrankung und Pflegebediirftigkeit im hohen Alter erkennbar zu.
Ausgangspunkt dieses Indikators ist die Frage, ob die héhere Lebenserwartung mit mehr
gesunden Lebensjahren einhergeht oder ob die hohere Lebenserwartung durch eine Verlan-
gerung des Zeitabstandes zwischen Erkrankungsbeginn und Sterbezeitpunkt erkauft wird.
Die Health Expectancy (Gesundheitserwartung) driickt im Gegensatz zur Lebenserwartung
aus, wie viele Lebensjahre bei guter Gesundheit zu erwarten sind. Health Expectancy ist ein
Oberbegriff fiir eine Vielzahl von Indikatorenmodellen, die versuchen, die Lebenserwartung
unter einem definierten Gesundheitszustand zu messen (OECD). Die einfachste Methode
ist die Berechnung der Lebenserwartung ohne Behinderung (disability-free life expectancy,
DFLE). Als geeignete Datengrundlage dienen in Deutschland Gesundheitssurveys (z. B.
Eurobarometer), die Schwerbehinderten- oder die Pflegestatistik)*.

Landeszentrum fiir Gesundheit NRW, https://www.|zg.gc.nrw.de, Stand: 28.11.2012
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herangezogen, weil er einen (nicht unerheblichen) Teil-
aspekt von Gesundheit abbildet.

Nach den vorliegenden Berechnungen auf der Daten-
grundlage 2009/2011 hat sich in NRW die gesunde
Lebenserwartung seit 2000/2002 stérker erhoht als die
allgemeine Lebenserwartung. Der Abstand zwischen
Lebenserwartung und behinderungsfreier Lebenser-
wartung hat sich seit 2000/2002 bei Frauen (iber zwei
Monate, bei Mdnnern (iber 9 Monate verringert. Dies
|dsst darauf schlieBen, dass die gesunde Lebenszeit
angestiegen ist und Krankheiten, die zu einer Behinde-
rung fiihren, entsprechend spater auftretens2.

Zu diesem Ergebnis kommt auch das Robert Koch-
Institut fiir Deutschland: ,Vertiefende Auswertungen
deuten darauf hin, dass der Zuwachs bei der Lebens-
erwartung nicht mit einer Zunahme der gesundheit-
lichen Beeintrachtigungen im Alter einhergeht* (RKI,
23.03.2012%). Fiir KoIn liegen Berechnungen zu der
gesunden Lebenserwartung nicht vor. Es gibt jedoch kei-
ne Anhaltspunkte, dass der Trend, der sich bundesweit
und NRW abzeichnet, nicht auch fiir KélIn gilt. Anliegen
der Gesundheitsforderung ist, dazu beizutragen, dass
die gesunde Lebenserwartung soweit wie moglich ver-
langert und Beeintrachtigungen sowie Pflegebediirftig-
keit im Alter herausgezbégert werden.

52 LGZ NRW; Indikator (K)3.09 und 03.11 www.lzg.gc.nrw.de, Stand: 28.11.2012
www.lzg.gc.nrw.de/themen/gesundheit_berichte_daten/gesundheitsindikatoren/indika-
toren_laender/themen3_1/index.html, Stand:31.01.2012,

Abholz H-H, AnnuR A, Borrmann B, Gerdau-Heitmann C, Hildebrandt St, Simon K, Streich
W, Strohmeier K P, ,,Landesgesundheitsbericht 2011%, Hrsg. Ministerium fiir Gesundheit,
Emanzipation, Pflege und Alter (MGEPA), Disseldorf 2012: 10

53 Robert Koch-Institut, ,Forschungsaktivitdten des Robert Koch-Instituts zum gesunden
Alterwerden und acht Faktenblitter mit Ergebnissen aus Studien und Projekten, Stand:
23.03.2012, www.rki.de/cln_116/nn_205760/DE/Home/Forschungsergebnisse__Alter__
und__Gesundheit,templateld=raw,property=publicationFile.pdf/Forschungsergebnis-
se_Alter_und_Gesundheit.pdf
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2.3.3 Subjektive Gesundheitseinschdtzung
wunser Erleben wird nicht bestimmt durch das, was ist,
sondern dadurch, wie wir das, was ist, bewerten*
Unbekannte Quelle

Als ,subjektive Gesundheit” wird das individuelle
Gesundheitserleben einer Person bezeichnet. Die sub-
jektiv erlebte Gesundheit ist von wesentlicher Bedeu-
tung fiir die Lebensqualitdt der betroffenen Person. Sie
hdngt neben dem objektiven Gesundheitszustand von
den individuellen Voraussetzungen und sozialen Bezii-
gen ab. So kann das subjektive Gesundheitserleben Hin-
weis darauf geben, ob persdnliche und soziale Ressour-
cen zur Verfiigung stehen, die gesundheitliche Beein-
tradchtigungen in den Hintergrund treten lassen. Studien
belegen, dass bei dlteren Menschen sich das subjektive
Gesundheitserleben verschlechtert, jedoch nicht in dem
MaRe, wie es bei dem objektiven Gesundheitszustand zu
erwarten ware*.

Die Ergebnisse einer Befragung der Stadt KéIn zeigen

- wie zu erwarten - eine abnehmende Tendenz des
gesundheitlichen Wohlbefindens bei der Altergruppe der
65- bis 80jahrigen gegeniiber den jiingeren Altersgrup-
pen (Blrgerumfrage ,Demografischer Wandel in Kéln,
2009, Stadt Koln, Amt fir Stadtentwicklung und Statis-
tik, n=13163, siehe Abbildung 3 und Abbildung 4). Bei
der Altersgruppe der 65- bis 80jahrigen bezeichneten
jedoch immer noch (iber die Halfte der Befragten ihren
Gesundheitszustand als gut oder sehr gut (56 Prozent).
Uber ein Drittel der Befragten beurteilen ihren Gesund-
heitszustand als madRig (36 Prozent) und unter einem
Zehntel als eher schlecht oder schlecht (8 Prozent).

Diese Werte entsprechen tendenziell denen in NRW aus
Befragungen der Jahre 2007 und 2011,

Laut Auswertungen der Landesbefragungen beurteilen
insgesamt gesehen Personen in benachteiligten Lebens-
lagen ihre Gesundheit am schlechtesten. Dies korre-
spondiert mit Studienergebnissen, die besagen, dass
Menschen aus sozial benachteiligen Lebenslagen ein
erhohtes Krankheitsrisiko aufweisen®.

54 Wurm S, Lampert T, Menning S, , Subjektive Gesundheit” in ,,Gesundheit und Krankheit
im Alter*, Gesundheitsberichterstattung des Bundes, Hrsg. Robert Koch-Institut, Berlin
2009:79

55 Bei einer landesweiten Befragung 2007 lag der Anteil der tiber 65-jahrigen, die ihre
Gesundheit als gut bis sehr gut bezeichneten knapp unter 60 %, der Anteil, der sie als
maRig beurteilte, bei etwa 40% und bei etwa 10 % war die Einschatzung schlecht oder sehr
schlecht, vgl. Landesgesundheitsbericht 2009:18

56 Landesgesundheitsbericht 2011, Hrsg. Ministerium fir Gesundheit, Emanzipation, Pflege
und Alter (MGEPA), Dusseldorf 2012: 21
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http://www.rki.de/cln_116/nn_205760/DE/Home/Forschungsergebnisse__Alter__und__Gesundheit%2CtemplateId%3Draw%2Cproperty%3DpublicationFile.pdf/Forschungsergebnisse_Alter_und_Gesundheit.pdf
http://www.rki.de/cln_116/nn_205760/DE/Home/Forschungsergebnisse__Alter__und__Gesundheit%2CtemplateId%3Draw%2Cproperty%3DpublicationFile.pdf/Forschungsergebnisse_Alter_und_Gesundheit.pdf
http://www.rki.de/cln_116/nn_205760/DE/Home/Forschungsergebnisse__Alter__und__Gesundheit%2CtemplateId%3Draw%2Cproperty%3DpublicationFile.pdf/Forschungsergebnisse_Alter_und_Gesundheit.pdf
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Abbildung 3: Subjektive Gesundheitseinschatzung Frauen nach Geschlecht und Alter in Kéin 2009
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Datenquelle: Amt fiir Stadtentwicklung und Statistik, Stadt KéIn

Insgesamt gesehen bestdtigen die Ergebnisse, dass die
(mittlerweile Giberholte) Vorstellung, Alter sei in erster
Linie mit Gebrechen und Leiden gleich zu setzen, fiir
die Selbsteinschatzung des Giberwiegenden Teils (Gber
90 Prozent) der dlteren Personen bis 80 nicht zutrifft.

Handlungsansatze fiir die Gesundheitsférderung

und Pravention

Ansdtze, die positiv darauf ausgerichtet sind, Lebensfreu-
de, Sinnhaftigkeit und Motivation zur Aktivitat zu for-
dern, kdnnen das subjektive Gesundheitsempfinden bei
dlteren Menschen maRgeblich beeinflussen. Auch hier
zeigt sich wieder, dass es besonders wichtig ist, mit nied-
rigschwelligen Angeboten sozial benachteilige Senio-
rinnen und Senioren zu erreichen (siehe auch 2.2.2).

2.3.4 Gesundheitsressourcen und
Entwicklungspotenzial

»Mit dem Altwerden ist es wie mit Auf-einen-Berg-
Steigen: Je héher man steigt, desto mehr schwinden die
Krdfte - aber umso weiter sieht man.“

Ingmar Bergmann

Lebenserfahrung und Wissen als Potenziale

des Alterns

Der Ausstieg aus dem Erwerbsleben kann fiir den alte-
ren Menschen ebenso wie das Herauswachsen aus der
aktiven Elternrolle eine enorme Veranderung bedeu-
ten. Wahrend ein Teil der Bevolkerung bereits vorzeitig
durch Friihverrentung in den Ruhestand gewechselt
ist oder den Ruhestand herbeigesehnt hat, gibt es den
Teil der Alteren, die aktiv im Berufsleben stehen und ab
65 widerwillig ,,in Rente geschickt“ werden. Die Gesell-
schaft reagiert auf den demographischen Wandel der-
zeit mit einer Verlangerung der Lebensarbeitszeit, mit
der Flexibilisierung weiterer Mdglichkeiten zur Verlange-
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Abbildung 4: Subjektive Gesundheitseinschdatzung Manner nach Geschlecht und Alter in K6ln 2009
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Datenquelle: Amt fiir Stadtentwicklung und Statistik, Stadt K6In

rung des Erwerbslebens sowie mit dem Ausbau des biir-
gerschaftlichen Engagements. Fiir die dlteren Menschen
kann dies zum einen neue Perspektiven erdéffnen, zum
anderen kann diese Entwicklung Erwartungsdruck her-
vorrufen und als Belastung empfunden werden.

Altere Menschen kénnen als Potenziale je nach persén-
lichen Voraussetzungen Wissen, Lebenserfahrung sowie
erworbene Fahigkeiten einbringen:

- Dabei ergeben sich insbesondere Gewinne bei Erfah-
rungs- und Wissensbestanden auf geistiger Ebene, die
in unterschiedlichsten Bereichen zum Tragen kommen
konnen. Eine Weiterentwicklung dieser Kompetenzen
ist je nach personlichen Voraussetzungen bis ins hohe
Alter moglich®.

— Altere Menschen kénnen erworbene Sozialkompetenz
vielseitig einbringen und sowohl im privaten als auch
im beruflichen Rahmen nutzbar machen, beispiels-

57 Tesch-Rémer C, Wurm S, ,, Theoretische Positionen zu Gesundheit im Alter” in ,Gesundheit
und Krankheit im Alter“, Hrsg. Robert Koch-Institut, Berlin 2009: 8

weise fiir Tatigkeiten wie Beratung, Schlichtung und
Verhandlung. Laut einer Studie der Universitaten
Michigan und Texas® zeigen dltere Menschen ab 60,
unabhdngig von sozio6konomischem Status und Bil-
dung eine hdhere Fahigkeit als jlingere Menschen, in
einem Konflikt verschiedene Blickwinkel einzunehmen
und Kompromisse anzustreben.

- Studien aus der Arbeitswelt belegen, dass im héheren
Lebensalter die berufliche Leistungsfahigkeit erhalten
bleibt, teilweise sogar gesteigert werden kann, wenn
nachlassende Fahigkeiten kompensiert werden®.

Ein Ziel von Gesundheitsforderung ist es, den Zugang
dlterer Menschen zu Betatigungen und Aktivitat zu
leichtern, bei denen sie ihre Kenntnisse und ihr Wissen

58 Grossmann | u.a., ,Reasoning about social conflicts improves into old age*, in “Proceedings
of the national Academy of Sciences of the United States of America”, Stand 12.04.2010,
www.pnas.org/content/early/2010/03/23/1001715107

59 Deller M, Maxin L, ,,Silver Work — Zum Stand beruflicher Aktivitaten im Ruhestand in
Deutschland in , Informationsdienst Altersfragen®, Hrsg. Deutsches Zentrum fiir Altersfra-
gen, Heft 02,2010: 6
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einbringen konnen. Dabei sollten sie sich weder tiber-
fordern noch unter Leistungsdruck setzen. Durch diese
Art der Aktivitdten wird die Gesundheit gestarkt, da sie
als Quelle personlichen Wohlbefindens dienen kénnen.
Sie fordern das Selbstbewusstsein, das Selbstvertrauen
sowie das Erleben von Autonomie, Leistungsfahigkeit
und Sinnhaftigkeit. Fir den alteren Menschen er6ffnet
sich dariiber hinaus die Moglichkeit, Kontakte und sozi-
ale Netzwerke zu erhalten oder zu erweitern (siehe hier
auch Kapitel Soziale Teilhabe, 2.2.4).

Diese Tatigkeiten kénnen bestehen in:
- Beruflicher Aktivitdt (iber den Ruhestand hinaus (auch
bei Anheben der Altersgrenze des Ruhestands),

- Biirgerschaftlichem Engagement® (siehe hier auch

Kapitel Soziale Teilhabe, 2.2.4), dazu gehdren:

- Helfen in formellen Rahmen (beispielsweise im Rah-
men eines Ehrenamtes),

- Helfen in informellem Rahmen (familidre oder nach-
barschaftliche Unterstiitzung),

- Mitarbeit in Selbsthilfegruppen und Selbsthilfeorga-
nisationen,

- Politische Aktivitdten.

- sonstige Aktivitaten wie Teilhabe am kulturellem und
sozialem Leben, kiinstlerische und handwerkliche
Tatigkeit, Studium im Alter, Mitgliedschaft in Verei-
nen, aktive Nachbarschaft.

Wdhrend ein Teil der dlteren Menschen bisher guten
Zugang zu den eigenen Fahigkeiten hatte und entspre-
chende Tétigkeiten in einer geeigneten Form im Alter
weiterfihren kann, bietet sich fiir andere erst mit dem
gewonnenen Freiraum durch den Ruhestand die Mog-
lichkeit, brachliegendes Potenzial zu entdecken und
auszubauen.

In der Arbeitswelt sollten Rahmenbedingungen geschaf-
fen und ausgebaut werden, die eine Offnung iiber die
Grenze des Ruhestands hinaus sowie flexible altersge-
rechte Arbeitsbedingungen und eine Mischung von jung
und alt vorsehen®'.

Nicht alle Menschen haben Zugang zu biirgerschaftli-
chem Engagement. Daher sollten Barrieren fiir bisher

60 Freiwillige Aktivitat von Birgerinnen und Biirgern auBerhalb der rein privaten Netze zum

Nutzen des gemeinen Wohles, vgl. Rosenbladt B. ,Freiwilliges Engagement in Deutschland-
Ergebnisse der Reprdsentativbefragung zu Ehrenamt, Freiwilligenarbeit und birgerschaftli-

chem Engagement. Band 1 - Gesamtbericht“ Stuttgart 2000

61 Deller M, Maxin L, ,,Silver Work — Zum Stand beruflicher Aktivitdten im Ruhestand in
Deutschland®, in ,Informationsdienst Altersfragen®, Hrsg. Deutsches Zentrum fiir Alters-
fragen, Heft 02, 2010: 3-8
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~engagementferne“ Menschen gesenkt werden. Bei
ehrenamtlichen Aufgaben sollten die dort Tatigen je
nach Vorerfahrung und Einsatzbereich addquat auf ihre
Aufgaben vorbereitet und dauerhaft unterstiitzt werden.
Einige Studien belegen, dass insbesondere ein Einsatz im
Rahmen der eigenen Moglichkeiten und eine mittelma-
Rige Haufigkeit zwischen 40 und 140 Stunden pro Jahr
positiv zur Gesundheit beitragen®2.

Handlungsansatze fiir die Gesundheitsférderung

und Pravention

Der Zugang élterer Menschen zu Betdtigungen, bei
denen sie ihre Potenziale einbringen und entwickeln
konnen, sollte erleichtert und ausgebaut werden. Dabei
sollte eine individuelle Anpassung der Rahmenbedin-
gungen an personlichen Voraussetzungen, zum Beispiel
dem Wunsch nach Begleitung, zeitlicher Flexibilitat und
Erholungsphasen, méglich sein, um eine Uberforderung
auszuschlieBen. Gute Erreichbarkeit und Barrierefreiheit
sind insbesondere bei kérperlichen Einschrankungen
sicherzustellen.

Bei der Gesundheitsférderung sind die dlteren Menschen
als Kooperationspartnerinnen und -partner willkommen,
da sie ihre Belange am besten kennen und bei der Pla-
nung und Umsetzung von Angeboten ihre Potenziale
zielgerichtet einbringen kdnnen. Seniorinnen und Seni-
oren mit entsprechendem fachlichem Hintergrund auf-
grund ihrer Lebensbiographie verfiigen tiber eine dop-
pelte Qualifikation fiir die Gesundheitsforderung, weil sie
diese spezifischen Kenntnisse zusatzlich nutzbar machen
konnen. Eine gute Vernetzung der Gesundheitsférderung
mit aktiven und informell sowie formell engagierten
Alteren, zum Beispiel in der Seniorenvertretung und den
Selbsthilfegruppen, ist dringend erforderlich. Sie nehmen
eine wichtige Multiplikatorenrolle ein und sind in der
Lage, weitere Gruppen élterer Menschen fiir die Gesund-
heitsférderung zu sensibilisieren und zu aktivieren.

Gesundheitsforderung sollte sich auch ressortiibergrei-
fend vernetzen, um verhaltnisbezogene Aspekte zur
Potenzialentwicklung alterer Menschen an Akteure und
Entscheidungstrager in den Bereichen Arbeitsmarkt,
Biirgerliches Engagement und Bildung einbringen zu
konnen. Darliber hinaus dienen &ffentlichkeitswirksame
Veranstaltungen wie in Kéln die Aktionstage ,gesund &
mobil im Alter“ als Foren. Einrichtungen wie Wohlfahrts-

62 Warner L, ,Wer anderen hilft, der hilft auch sich selbst — wie Helfen Zufriedenheit und
Gesundheit fordern kann“ in ,,Informationsdienst Altersfragen®, Hrsg. Deutsches Zentrum
fir Altersfragen, Heft 06, 2009: 4
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verbande, Selbsthilfegruppen, Initiativen, kommunale

Dienste und Universitdten kénnen dort ihre Angebote

prasentieren. Dadurch wird ein umfassender Uberblick
und ein niedrigschwelliger Zugang fir Seniorinnen und
Senioren ermdoglicht (siehe auch 3.2.3).

2.3.5 Gesundheitsverhalten

,Man kann einen Menschen nichts lehren,

man kann ihm nur helfen, es in sich selbst zu entdecken*
Galileo Galilei

Gesundheitsférderndes Verhalten hat wesentlichen
Einfluss auf das Wohlbefinden und den gesundheitli-
chen Zustand. Ziel von Gesundheitsférderung ist es, zu
Verhaltensweisen zu motivieren, die die Gesundheit auf-
bauen und stérken.

Uber das Gesundheitsverhalten der KéInerinnen und
Koélner in der Altergruppe von 18 bis 80 liegen Umfra-
geergebnisse des Amtes fiir Stadtentwicklung und

28

Statistik aus dem Jahr 2009¢ vor. Zu der Frage ,,Was tun
Sie fiir Ihre Gesundheit* zeigten sich folgende Trends:
Mit fortschreitendem Alter erhoht sich die Bereitschaft,
etwas fiir die Gesundheit in den Bereichen Teilnahme an
Vorsorgeuntersuchungen, gesunde Erndhrung, Bewe-
gung sowie Teilnahme an Kursen und Angeboten zu tun.
Lediglich der Anteil an Personen, die aktiv Sport treiben,
sinkt, was teilweise durch eintretende gesundheitliche
Einschrankungen bedingt sein kann. Der Anteil an Per-
sonen, die Bewegungsport ausiiben, steigt hingegen
weiterhin leicht an. (Siehe Abbildung 5).

Bei dem Thema Erndhrung kann ergdnzend auf eine
bundesweite Untersuchung verwiesen werden. Zu
gesunder Erndhrung gehort ein hoher Obst- und Gem(i-
sekonsum, da dies deutlich zur Pravention diverser
Krankheiten beitrdgt und eine ausreichende Versorgung
mit Vitaminen, Mineralstoffen und Ballaststoffen bei

63 Amt fiir Stadtentwicklung und Statistik, Stadt K6In, Befragung 2009 zum Demographi-
schen Wandel der Stadt KoIn

Abbildung 5: Umfrage 2009: Was tut die Kélner Bevolkerung fiir ihre Gesundheit?

Nach Altersgruppen (n=13 163, insgesamt 32.611 Antworten, Mehrfachnennungen einbezogen)
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geringer Kaloriendichte ermdglicht®. Von der Deut-
schen Gesellschaft fir Erndhrung (DGE) werden ,fiinf
Portionen“®> Obst und/oder Gemdise pro Tag emp-
fohlen. Laut Ergebnissen der Studie ,Gesundheit in
Deutschland aktuell“ (GEDA)® aus 2009 liegt die durch-
schnittliche Anzahl an Gemise- und Obstportionen pro
Tag zwischen zwei und drei Portionen. Bei den Mannern
steigt der Konsum ab dem 50sten Lebensjahr (von 2
Portionen) an und liegt in der Altersgruppe ab 80 bei
etwa 2,7 Portionen. Die Frauen konsumieren ab dem
20sten Lebensjahr etwa 2,6 Portionen. Ab 50 erhoht
sich der Konsum und liegt ab dem 60sten Lebensjahr
bei etwa 3 Gemtise- und Obstportionen. Die Vorgaben
der DGE sind damit auch im Alter bei Weitem noch
nicht erreicht.

64 Ministerium fiir Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter (MGEPA), ,Landesgesund-
heitsbericht 2011, Diisseldorf 2012: 68

65 Portionen sind altersgemaR zu dosieren, ,finf pro Tag“ wird der leichten Verstandlichkeit
halber propagiert

66 Rabenberg M, Mensink G B M, ,,Obst- und GemUsekonsum heute®, Hrsg. Robert
Koch-Institut, Berlin 2011, GBE kompakt 2(6): 5, https://www.rki.de/gbe-kompakt
(Stand:01.09.2011)
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Zu dem Praventionsthema Bewegung kénnen ergan-
zend Befragungen auf Landes und Bundesebene heran-
gezogen werden. Als Richtwert fiir kdrperliche Aktivitdt
wurde 2007 empfohlen, dreimal wochentlich fir min-
destens eine halbe Stunde aktiv zu sein. Etwa 60 Prozent
der Befragten der Bevolkerungsbefragung NRW 2007
waren in den drei vergangenen Monaten korperlich
aktiv. Etwa 40 Prozent waren nicht aktiv, ein Anteil von
etwa einem Drittel von den letztgenannten gab an, sich
ansonsten auch nicht aktiv zu bewegen. Der Richtwert
fur korperliche Aktivitdt ist zwischenzeitlich auf 2,5
Stunden pro Woche angehoben worden. Eine bundes-
weite Befragung aus dem Jahre 2010 ergab, dass dieser
Wert von 60 Prozent der Bevdlkerung nicht erreicht
wird®. Die Ergebnisse weisen auf ein hohes Potenzial fiir
Bewegungsforderung hin.

67 Bevolkerungsbefragung 2007, LIGA NRW (Landesinstitut fir Gesundheit und Arbeit, Vor-
ganger vom LGZ NRW), vgl. Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes
Nordrhein-Westfalen (MAGS NRW) ,,Landesgesundheitsbericht 2009, Diisseldorf 2009:
73-83

68 Robert Koch-Institut (Hrsg) (2012) ,Daten und Fakten: Ergebnisse der Studie Gesundheit
in Deutschland aktuell 2010, Beitrdge zur Gesundheitsberichterstattung des Bundes*“ RKI,
Berlin: 119ff.

Abbildung 6: Umfrage 2009: Altersgruppe 18 bis 80 nach Geschlecht: Was tun Kélnerinnen und Koélner fiir

ihre Gesundheit? (n=13.163, insgesamt 32.611 Antworten, Mehrfachnennungen einbezogen)

907%

80% 78
73,6

70%
63,5
60% 56,7
50% |
40% |
30% |
— 19,2
20% '
10% | 7
42 32

0% Vorsorge- | Gesunde Aktiv Sport
untersuchung Erndhrung
M weiblich mannlich

Teilnahme |
an Kursen

I Bewegungssport | sonstiges |

Datenquelle: Amt fiir Stadtentwicklung und Statistik, Stadt K6In


http://https://www.rki.de/gbe-kompakt

Gesund altern in KéIn

Geschlechtsbezogene Unterschiede im
Gesundheitsverhalten

Die Befragung der KéIner Bevélkerung im Jahre 2009
ergab, dass Frauen generell hdufiger etwas fiir ihre
Gesundheit tun als Mdnner, bezogen auf die Vorsorge,
gesunde Erndhrung und Teilnahme an Kursen. Bei Frau-
en ist der Anteil, der aktiv Sport treibt, geringer, hinge-
gen der Anteil, der Bewegungssport treibt, hcher als bei
den Mannern. Ab 65 relativieren sich die geschlechts-
bezogenen Unterschiede. Die sportliche Betdtigung

ist etwa gleich. Lediglich an Kursen nehmen Frauen
wesentlich haufiger teil als Manner (siehe Abbildung 6
und Abbildung 7).

Handlungsansétze fiir Gesundheitsforderung und
Pravention

Pravention sollte friihzeitig einsetzen, ist aber auch im
Alter wichtig. Es ist nie zu spét, sein Leben gesundheits-
gerechter zu gestalten. Auch im Alter konnen Muskeln
aufgebaut, Neues gelernt und Verdnderungen erreicht
werden.

30

Die Befragungsergebnisse zeigen, dass der Gesundheits-
zustand mit fortschreitendem Alter ernster genommen
wird. Das vorhandene Gesundheitsférderungspotenzial
ist jedoch noch nicht voll ausgeschopft.

Das zunehmende Interesse &lterer Menschen sollte von
der Gesundheitsforderung aufgegriffen werden. An
Bewegungsangebote sollten insbesondere auch die Per-
sonen, die (bisher) nicht aktiv sind, herangefiihrt wer-
den. Bei der Erndhrung wird unter anderem das Ziel der
,finf Portionen Obst oder Gemdiise pro Tag“ auch in der
KoéIner Erndhrungsberatung vertreten. Dieses Ziel wurde
bisher noch nicht erreicht. An diesem Beispiel wird deut-
lich, dass eine Intensivierung der Erndhrungsberatung
angezeigt ist.

Bei der Angebotsgestaltung sind beide Geschlechter
anzusprechen.

Informationen {iber Gesundheitsforderung

Eine weitere wichtige Frage ist, ob, wie und wo die
dlteren KéInerinnen und Kélner an Informationen tiber
Gesundheitsforderung gelangen. Auch hier kann auf die

Abbildung 7: Umfrage 2009: Altersgruppe 65 bis 80 nach Geschlecht: Was tun Kdlnerinnen und Kélner fiir

ihre Gesundheit? (n=13 163, insgesamt 32.611 Antworten, Mehrfachnennungen einbezogen)
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Abbildung 8: Umfrage 2009, die Altergruppe 60 - 80 im Vergleich mit allen Befragten (18 bis 80 Jahre):
Wie und wo informieren sich Kélnerinnen und Kélner tiber Gesundheitsforderung?

(n=13.163, insgesamt 33.437 Antworten, Mehrfachnennungen einbezogen)
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oben erwdhnte Umfrage 2009 des Amtes fiir Stadtent-
wicklung und Statistik der Stadt Ko6lIn zuriickgegriffen
werden (siehe Abbildung 8).

Altere Menschen informieren sich am haufigsten zu
Gesundheitsfragen in der Arztpraxis. Weitere wichtige
Informanten sind Zeitschriften und Zeitungen, Gesund-
heitssendungen, die Krankenkasse und die Apotheke. Die
Bevolkerung (alle Altersgruppen von 18- 80) nennt hin-
gegen an erster Stelle Zeitungen und Zeitschriften, dicht
gefolgt von der Arztpraxis und dem Internet. Der sich
daraus ergebende Unterschied zwischen ,Jung® und , Alt*
mag zum einen daran liegen, dass im fortgeschrittenen
Alter die Arztin und der Arzt hiufiger frequentiert wer-
den als in jungen Jahren und daher auch 6fter die Gele-
genheit besteht, dort Rat einzuholen. Zum anderen wird
von der Altersgruppe ab 60 (noch) nicht so haufig das
Internet genutzt, um gezielte Informationen zu erlangen.

Handlungsansatze fiir die Gesundheitsférderung und
Pravention

Fiir die Informationspolitik des Gesundheitsamts sind
neben der Tageszeitung Kooperationen mit der nieder-
gelassenen Arzteschaft, den Krankenkassen und Apo-
theken wichtig und notwendig, um die Zielgruppe der
Alteren am besten erreichen zu kénnen. In KéIn wurden
daher entsprechende Vernetzungen aufgebaut (siehe
3.1). Esist davon auszugehen, dass das Internet als
Informationstrager an Bedeutung gewinnen wird.
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2.3.6 Erkrankungs- und Sterblichkeitsrisiken
(Morbiditat und Mortalitdt)

JAlter darf nicht als Abwesenheit jeglicher Erkrankung
oder Funktionseinschrdnkung verstanden werden, son-
dern zeigt sich in der Selbststcndigkeit und Lebensquali-
tdt jedes einzelnen alten Menschen.

Prof. Kuhlmey, Altenforscherin

Gesundheit und Krankheit schlieBen einander nach dem
hier zugrunde liegenden umfassenden Gesundheitsver-
standnis nicht aus, sondern sie bestehen nebeneinander
und beeinflussen sich gegenseitig (siehe hierzu 2.1). Das
gesundheitliche Wohlbefinden eines Menschen hangt
davon ab, wie es ihm gelingt, unter den gegebenen
personlichen Voraussetzungen und duBeren Umstan-
den selbstbestimmt auf ein erfiilltes Dasein und inneres
Gleichgewicht hinzuwirken.

Um die gesundheitliche Gesamtsituation eines Men-
schen zu beurteilen, kdnnen daher nicht ausschlieRlich
die gesundheitlichen Defizite losgelst von den Ressour-
cen betrachtet werden. Dieser Sichtweise wird durch das
Konzept des ,,|CF®“, der internationalen Klassifikation
von Funktionsfdhigkeit, Behinderung und Gesundheit
Rechnung getragen. Der ICF wurde von der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) 2001 herausgegeben.

Er bewertet die ,Komponenten von Gesundheit” Kor-
perfunktionen, Kérperstrukturen, Aktivitdten, Teilhabe
sowie Umweltfaktoren und ist universell anwendbar.
Dabei werden sowohl Ressourcen als auch Defizite
erfasst. In Deutschland ist die Anwendung des ICF (iber
die Rehabilitationsrichtlinie verankert und wird herange-
zogen, um eine angemessene Versorgung behinderter
und von Behinderung bedrohter Menschen zu gewdhr-
leisten”®. Wenn diese Klassifikation bei allen Menschen
zur Anwendung kdme, kdnnte sie ein wesentlich diffe-
renzierteres Bild”" dariiber vermitteln, welchen Stellen-
wert Erkrankungen bezogen auf die gesundheitliche
Gesamtsituation dlterer Menschen einnehmen.

Bei erkrankten Personen wird jedoch ausschlieRlich tiber

69 ICF ist die gangige Abkiirzung und bedeutet ,International Classification of Functioning,
Disability and Health*, ibersetzt: internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit,
Behinderung und Gesundheit.

70 Deutsches Institut fiir medizinische Dokumentation und Information, (DIMDI) Institut im
Geschaftsbereich des Bundesministerium fiir Gesundheit, Stand: 16.07.2012
www.dimdi.de/static/de/index.html
www.dimdi.de/dynamic/de/klassi/downloadcenter/icf/endfassung/icf_endfassung-2005-
10-01.pdf

71 Anhaltspunkte bieten derzeit nur die Umfrageergebnisse zur subjektiven Gesundheitsein-
schitzung, siehe 2.3.3
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den defizitorientierten ICD 107, der internationalen
Klassifizierung der Krankheiten, der Gesundheitszustand
erfasst. Die nachfolgenden Ausfiihrungen zu Erkran-
kungsrisiken konnen daher nurisoliert den ,, Teilaspekt”
Krankheit darstellen. Dieser kann je nach Gewichtung
und nach Gewichtung der anderen Teilaspekte in der
Lebenssituation dlterer Menschen an Bedeutung verlie-
ren oder gewinnen, aber auch Uberhand nehmen.

Die ,jungen® und ,mittleren“ Alten erfreuen sich in der
Regel eines relativ guten Gesundheitszustandes (siehe
2.3.3). Mit fortschreitendem Alter erhoht sich jedoch die
Wahrscheinlichkeit, dass Krankheiten, Beschwerden und
Einschrankungen auftreten und zunehmen. Zum einen
zeichnen sich allgemeine Alterungserscheinungen ein-
zelner Organe ab. Die Sehkraft I3sst bei fortschreitender
Linsentriibung nach, das Horen ist beeintrachtigt. Ver-
schleiBerscheinungen duRern sich beispielsweise in Form
von Riickenschmerzen. Zum anderen verfligen dltere
Menschen (iber eine verminderte Belastbarkeit und
Anpassungsfdhigkeit. Das kann dazu fiihren, dass die
Genesung verzogert stattfindet und sich Krankheitsver-
ldufe eher chronifizieren. Laut Robert Koch-Institut lei-
den ab dem Alter von 65 |ahren (iber die Hélfte der Men-
schen an mindestens einer chronischen Erkrankung™.

Teilweise liegen Erkrankungen vor, die bereits langsam
und schleichend im jiingeren Alter eintraten und ,,mitge-
altert” sind. Dies ist beispielsweise haufig bei Arthrosen
der Fall. Teilweise brechen Erkrankungen erst nach langer
symptomfreier Zeit (Latenzphase) aus, wie es beispiels-
weise bei Krebserkrankungen geschehen kann. Jahrelan-
ge Schddigungen durch die Umwelt, zum Beispiel Larm
und Umweltgifte sowie durch gesundheitsgefahrdende
Verhaltensweisen wie Rauchen und fehlende Bewegung
wirken sich dabei zusatzlich als Krankheitsrisiko aus.

Bei hochbetagten Menschen ist die gesundheitliche
Situation vorrangig durch chronische Beschwerden und
durch das gleichzeitige Auftreten mehrerer Krankhei-
ten (Multimorbiditat) gekennzeichnet. Haufig kommt
es zu Beeintrachtigungen bei der Einnahme diverser
Medikamente durch Wechselwirkungen und Unvertrag-
lichkeiten. Die Multimorbiditat kann zu einer vermin-
derten Kompensationsfahigkeit bei gesundheitlichen

72 “International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems” 10 revisi-
on, Internationale Klassifikation der Krankheiten, seit 1998 ist die 10. Revision in Kraft.

73 Nowossadeck E, ,Demografische Alterung und Folgen fiir das Gesundheitswesen*, Hrsg.
Robert Koch-Institut Berlin 2012, GBE kompakt 3(2):1, www.rki.de/gbe-kompakt (Stand:
12.04.2012)


http://www.dimdi.de/static/de/index.html
http://www.dimdi.de/dynamic/de/klassi/downloadcenter/icf/endfassung/icf_endfassung-2005-%2010-01.pdf
http://www.dimdi.de/dynamic/de/klassi/downloadcenter/icf/endfassung/icf_endfassung-2005-%2010-01.pdf
http://www.rki.de/gbe-kompakt
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Einschrankungen in der Alltagsbewaltigung’ fiihren.

Ein langer Leidensweg, starke Schmerzen, eine schlech-
te Prognose oder betrachtliche Einschrankungen der
Autonomie kdnnen zusdtzliche psychische Beschwerden
beglinstigen oder verstarken’.

Die altersbedingte Zunahme von Krankheiten wurde

anhand des Mikrozensus 2005 gemessen:

- 14 Prozent der Befragten aller Altersgruppen gab an,
in den letzten 4 Wochen krank oder unfallverletzt
gewesen zu sein.

Bei den Personen ab 65 waren es:

- 16,5 Prozent in der Altersgruppe vom 65 bis 69,
- 20,2 Prozent in der Altersgruppe von 70 bis 74,
- 27,9 Prozent in der Altersgruppe ab 75.

In den meisten Altersgruppen und ab 70 durchgdngig
sind Frauen haufiger betroffen als Manner.

Das Altern sowie die gesundheitliche Situation im Alter
gestalten sich bei jedem Menschen unterschiedlich. Von
wesentlicher Bedeutung sind neben der personlichen
Konstitution Verhaltensweisen und Umwelteinfliisse,
die die Gesundheit fordern oder gefdhrden kénnen.
Gesundheitsférderung zielt darauf ab, auf die Verhal-
tensweisen und Verhdltnisse Einfluss zu nehmen, die
Krankheitsrisiken zu senken und das Eintreten altersbe-
dingter Veranderungen zu verlangsamen. Insbesondere
bei den ,,jungen“ Alten kann durch entsprechende
Lebensweisen und -bedingungen noch entscheidende
Weichen gestellt und wesentlich zur Stabilisierung der
Gesundheit beigetragen werden.

Handlungsansatze fiir die Gesundheitsférderung und
Pravention

Allgemeines Praventionspotenzial besteht hier in der
Information und Aufklarung, wie durch entsprechende
Verhaltensweisen die Gesundheit erhalten werden kann,
z.B. durch genug Fliissigkeitszufuhr, Impfung gegen

die saisonale Grippe, allgemeine Meidung von Uberan-
strengung aber auch von Unterforderung. Durch Ver-
héltnispravention, beispielsweise barrierefreie Zugange,
kann die Mobilitat bei Beeintrachtigungen zumindest
teilweise erhalten bleiben.

74 SaB A-C, Wurm S, Ziese Th, ,Somatische und psychische Gesundheit* in ,Gesundheit und
Krankheit im Alter®, Hrsg. Robert Koch-Institut, Berlin 2009: 34, 57

75 SaB A-C, Wurm S, Ziese Th, ,,Somatische und psychische Gesundheit* in ,Gesundheit und
Krankheit im Alter®, Herausg. Robert Koch-Institut, Berlin 2009: 57

76 Statistisches Bundesamt, ,Mikroszenus 2009, Stand: 21.05.2012 www.destatis.de/DE/
ZahlenFakten/GesellschaftStaat/Bevoelkerung/Geburten/Tabellen/Lebenserwartung-
Deutschland.html
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Nachfolgend wird auf haufige Krankheitsrisiken bei
dlteren Menschen eingegangen und das entsprechende
Praventionspotenzial erldutert.

Datengrundlage

Als Datenquellen stehen in erster Linie amtliche Sta-
tistiken wie die Krankenhausdiagnose- und Todesursa-
chenstatistik, Abrechungsstatistiken von Krankenkassen
und der kassenarztlichen Vereinigungen zu Diagnosen
der niedergelassenen Arztpraxen sowie das bundes-
weite Krebsregister zur Verfliigung. Die Kodierung der
Krankheiten wird nach der Internationalen Klassifikation
der Krankheiten (ICD), 10te Revision, ,,|CD 10“”” vorge-
nommen. Der ICD 10 dient einer moglichst genauen
Unterteilung der Krankheiten. Uber die Haufigkeit einer
Einzeldiagnose entscheidet unter anderem, inwieweit
eine Erkrankung in dieser Klassifizierung ausdifferenziert
ist. Fir Darmkrebs gibt es beispielsweise vier Einzeldi-
agnosen, fiir Prostatakrebs nur eine. In diesem Bericht
wird auf die haufigsten Einzeldiagnosen und Krankheits-
gruppen (Gruppen sinnvoll zusammengefasster Einzeldi-
agnosen) eingegangen. Auf ein genaues ,Ranking“ von
Erkrankungen nach Haufigkeit wird aus besagtem Grund
verzichtet. Wenn Krankheitsbilder erwdhnt werden,

ist die entsprechende ICD 10-Zuordnung zur genauen
Kennzeichnung in Klammern beigefiigt.

Um vergleichen zu kénnen, ob sich beispielsweise ein
Erkrankungs- oder Sterberisiko im Laufe der Zeit unab-
hdngig von der Altersstruktur verandert hat, wird das
rechnerische Verfahren der ,Altersstandardisierung’“
angewendet. Die beiden zu vergleichenden Ergebnis-

se werden dabei auf eine gleiche fiktive Altersstruktur
~umgerechnet®.

2.3.6.1 Haufige kérperliche Krankheiten
Bei gesundheitlichen Beschwerden sind niedergelassene
Arztinnen und Arzte in der Regel die erste Anlaufstelle.

77 “International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems” 10 revisi-
on, Internationale Klassifikation der Krankheiten, seit 1998 ist die 10. Revision in Kraft.

78 Altersstandardisierung:
Konkretes Beispiel: Um vergleichen zu kénnen, ob sich unabhéngig von der Altersstruktur
das Risiko, an Diabetes zu erkranken von 2000 auf 2009 veradndert hat, wird rein rechne-
risch fiir beide Jahre die gleiche fiktive Bevolkerungsstruktur zugrunde gelegt, jeweils der
Anteil der Todesfalle und ein Gesamtdurchschnittswert ermittelt. Diese beiden Gesamt-
durchschnittswerte werden einander gegentibergestellt.
L,Im Vergleich zu rohen Raten, die dem tatsdchlichen Erkrankungs- oder Sterbeaufkom-
men in Nordrhein-Westfalen entsprechen, sind altersstandardisierte Raten fiir Vergleiche
besser geeignet, da sie einen einheitlichen Altersaufbau in der untersuchten Bevélkerung
unterstellen. In dem vorliegenden Bericht wurde in der Regel die alte europdische Stan-
dardbevélkerung zur Altersstandardisierung verwendet.“ Landesgesundheitsbericht 2009,
Ministerium fir Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen (MAGS
NRW), Diisseldorf 2009: 87
In Anlehnung an das MAGS NRW wird auch bei diesem Bericht die alte europdische Stan-
dardbevélkerung zur Altersstandardisierung herangezogen.


http://www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/GesellschaftStaat/Bevoelkerung/Geburten/Tabellen/LebenserwartungDeutschland.html
http://www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/GesellschaftStaat/Bevoelkerung/Geburten/Tabellen/LebenserwartungDeutschland.html
http://www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/GesellschaftStaat/Bevoelkerung/Geburten/Tabellen/LebenserwartungDeutschland.html
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Auf Grundlage von anonymisierten Daten von der Kran-
kenkasse Gmiinder Ersatzkasse (GEK) wurden fiir 2004
bis 2007 die hdufigsten Diagnosen (ausschlieRlich der
zahnarztlichen und kieferorthopadischen Behandlungen)
ausgewertet™. Bei den alteren Patientinnen und Patien-
ten im Alter von 65 bis unter 80 Jahre traten folgende
ambulante Einzeldiagnosen am meisten auf:
- Bluthochdruck (essentielle Hypertonie, 110),
Fettstoffwechselstérungen (E78),
Kurz- und Weitsichtigkeit (H52),
Riickenschmerzen (M54),
— bei Frauen zusatzlich:
Klimakterische Stérungen (N95),
Arthrose des Kniegelenks (M17),
Krampfadern (183),
SchilddriisenvergréBerung (E04),
- bei Mdnnern zusiatzlich:
ProstatavergroRerung (N40),
chronische Erkrankung der HerzkranzgefaRe (Chroni-
sche Ischamische Herzkrankheit (125),
Diabetes mellitus Typ 2 (E11, siehe unter 2.3.6.5.),
Stérungen des Purin- und Pyrimidinstoffwechsels, z.B.
Gicht (E79).

Ab 80 wurden weiterhin folgende kérperliche Erkrankun-
gen am haufigsten diagnostiziert: Bluthochdruck, Fett-
stoffwechselstérungen, Kurz- und Weitsichtigkeit und
Riickenschmerzen, zusatzlich an Bedeutung gewannen:
- die chronische Erkrankung der HerzkranzgefdRRe (125),
Herzmuskelschwache (Herzinsuffizienz, 150),
Grauer Star (H25-26, Q12.0),
- bei Mdnnern zusétzlich:
Diabetes mellitus Typ 2 (E11),
- bei Frauen zusatzlich:
Arthrose des Kniegelenks sowie Osteoporose (Kno-
chenschwund, M81).

Bei Krankenhausdiagnosen, die fiir 2009 kleinrdumig auf
Kolner Stadtgebietsebene vorliegen, traten in der Alters-
gruppe ab 65 die Herz-Kreislauf-Erkrankungen sowie
Krebs am haufigsten auf (siehe Tabelle 5 im Anhang).
Nachfolgend wird differenziert auf Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen, Erkrankungen des Bewegungsapparats und
Krebs eingegangen. Darliber hinaus werden Diabetes
mellitus und Beschwerden durch Harninkontinenz, die
ebenfalls im Alter vermehrt auftreten, sowie erhdhte
Krankheitsrisiken bei der Mundgesundheit und bei Feh-
lerndhrung separat thematisiert.

79 Nowossadeck S, Nowossadeck E, ,Report Altersdaten”, Hrsg. Deutsches Zentrum fiir Alters-
fragen (DZA) Berlin 2011, Heft 1-2/2011: 19 ff.
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2.3.6.2 Herz-Kreislauf-Erkrankungen
Herz-Kreislauf-Erkrankungen® entstehen in der Regel auf-
grund von Verhadrtungen und Verengungen durch Kalkab-
lagerungen in den BlutgefdRen. Die Mangeldurchblutung
der BlutgefdRe kann sowohl Beschwerden als auch gravie-
rende Krankheiten wie Herzinfarkt oder Schlaganfall ausl6-
sen. Mit fortschreitendem Alter erh&ht sich das Risiko einer
stationdren Behandlungsbedurftigkeit®’. Manner erkran-
ken haufiger und friiher als Frauen (siehe Abbildung 9)#.

Gegenlber den Vorjahren ist die Anzahl an stationaren
Aufenthalten in Kéln aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen sowohl bei Mdnnern als auch bei den Frauen
gleichermaRen riickldufig. Insgesamt fiel die Anzahl von
2000 (=100 Prozent) bis 2010 um 12 Prozentpunkte. Ein
leichter Anstieg ist lediglich bei den Frauen in der Alters-
gruppe ab 85 zu verzeichnen®,

Bundes- und landesweit zeigen sich ebenso in diesem
Zeitraum riickldufige Tendenzen. Der Anteil der statio-
naren Einweisungen® liegt bei dieser Diagnose in K&In
unter dem Landesdurchschnitt®.

In der Altergruppe ab 65 entfiel 2010 nahezu ein Viertel#
aller Behandlungsdiagnosen in KéIner Krankenhausern auf
Herz-Kreislauf-Erkrankungen. 10.574 Frauen und 10.174
Manner dieser Altersgruppe waren davon betroffen.

Haufige Herz-Kreislauf-Erkrankungen®

Etwa ein Viertel der KéInerinnen und Kélner ab 65, die
wegen Herz-Kreislauf-Erkrankungen im Krankenhaus
behandelt wurden, erhielt die Diagnose ,,Erkrankungen
der HerzkranzgefaRe* (ischdmische Herzkrankheiten,

120 - 25). Zu dieser Erkrankungsgruppe gehéren der
akute Herzinfarkt (121), Angina pectoris (Brustenge mit
Schmerzen, 120) und die chronischen Erkrankung der
HerzkranzgefaRe (125). Haufige stationdre Diagnosen in
dieser Altersgruppe waren dariiber hinaus ,,Herzmuskel-
schwéche® (Herzinsuffizienz, 150) und ,,.Schlaganfall“ (zere-
brovaskulare Erkrankungen, 160-69). (siehe Abbildung 10)

80 vgl. ,SaB A-C, Wurm S, Ziese Th, ,Somatische und psychische Gesundheit in ,Gesundheit
und Krankheit im Alter*, Hrsg. Robert Koch-Institut, Berlin 2009: 6

81 Uber zwei Drittel aller Herz-Kreislauf-Diagnosen entfielen auf die Altersgruppe 65 +, Quelle:
Landeszentrum Gesundheit NRW (LGZ NRW), Krankenhausdiagnosestatistik aus 2010
(2012)

82 Landeszentrum Gesundheit NRW (LGZ NRW), Krankenhausdiagnosestatistik aus 2010
(2012)

83 LGZ NRW, Krankenhausdiagnosestatistik 2010, Herz-Kreislauf-Erkrankungen (100-99), Sta-
tiondre Diagnosen in KéIn: 2010: 2.113,56 , 2000: 2.397,60 (pro 100.000 Einwohnerinnen
und Einwohner altersstandardisiert)

84 an der Bevolkerung

85 LGZ NRW, Krankenhausdiagnosestatistik 2010, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, (100-99), Sta-
tiondre Diagnosen: in K6In: 2.113,56, in NRW: 2.319,68, (pro 100.000 Einwohnerinnen und
Einwohner altersstandardisiert)

86 23,4 Prozent aller stationaren Diagnosen ab 65 sind Herz-Kreislaufdiagnosen.

87 LGZ NRW, Krankenhausdiagnosestatistik 2010
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Abbildung 9: Herz-Kreislauf-Erkrankungen (100-199), Krankenhausdiagnosen 2010 in K6ln
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Datenquelle: Landeszentrum Gesundheit NRW (LGZ NRW), Krankenhausdiagnosestatistik

Bezogen auf die Haufigkeit der stationdren Behand-
lungsbediirftigkeit variierte das Verhaltnis von Mdnnern
zu Frauen je nach Erkrankungsart. Beim Schlaganfall
(zerebrovaskuldre Erkrankungen, 160-169) betrug bei-
spielsweise das Verhdltnis von Mannern zu Frauen in der
Gesamtbevolkerung 3:2%, bei Erkrankungen der Herz-
kranzgefdRe (120 - 25) 5:2%.

88 Schlaganfall, zerebrovaskuldre Erkrankungen, (160-169), Krankenhausdiagnosen Koln 2010

Frauen: 208,55, Manner: 301,33, (pro 100.000 Einwohnerinnen und Einwohner altersstan-

dardisiert)

89 LGZ NRW, Krankenhausdiagnosestatistik 2010, Erkrankungen HerzkranzgefdRe (120-25),
Frauen: 329,73, Mdnner: 815,15 (pro 100.000 Einwohnerinnen und Einwohner altersstan-
dardisiert)

Sterblichkeit®

Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind die hdufigste Todes-
ursache. Im letzten |ahrzehnt ist die Sterblichkeit bei
diesen Erkrankungen dennoch riickldufig. Die jahrliche
Anzahl der Todesfille durch die Herz-Kreislauf-Erkran-
kung sank von 1998 (=100 Prozent) bis 2010 in Kéln um
mebhr als ein Drittel*'. Von diesem Riickgang profitierten
alle Altersgruppen. Bezogen auf die einzelnen Erkran-
kungsgruppen sank die Sterblichkeit bei Erkrankung der

90 LGZ NRW, Todesursachenstatistik aus 2010, (2012)
91 Herz-Kreislauf-Erkrankungen (100-99), Mortalitt Koln 1998: 300,94, 2010: 183,10 (pro
100.000 Einwohnerinnen und Einwohner altersstandardisiert)
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Abbildung 10: Haufige Krankenhausdiagnosen bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen ab dem 65sten Lebensjahr

in K6Iln 2010
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HerzkranzgefiRe in diesem Zeitraum sogar um tiber die
Halfte®, bei Schlaganfallen®* um nahezu die Halfte.

In erster Linie sind dltere Menschen vom Tod durch
Herz-Kreislauf-Erkrankungen betroffen. In KéIn waren
Gber 91 Prozent der an Herz-Kreislauf-Erkrankungen ver-
storbenen Personen in K&In 65 Jahre und dlter, tiber zwei
Drittel davon tiber 80 Jahre (2010). In der Altersgruppe
ab 65 gab es entsprechend 3.029 Todesfalle, davon
1.807 Frauen und 1.222 Mdnner®. Am haufigsten trat
die Todesfolge bei Erkrankungen der HerzkranzgefaBe
(120 - 25, 990 Todesfdlle) und Schlaganfillen (160-69,
522 Todesfdlle) ein.

Risikofaktoren

Herz- und Kreislauferkrankungen werden beglinstigt
durch Tabakkonsum, Ubergewicht, Bewegungsmangel,
Bluthochdruck, Diabetes mellitus sowie Stérungen des
Fettstoffwechselhaushaltes®.

92 Erkrankungen HerzkranzgefaRe (120-25), Mortalitat K6In 1998: 142,32, 2010: 62,22 (pro
100.000 Einwohnerinnen und Einwohner altersstandardisiert)

93 Schlaganfall (160-69), Mortalitdt Kéln 1998:59,21, 2010: 30,95 (pro 100.000 Einwohnerin-
nen und Einwohner altersstandardisiert)

94 Damit wurden nahezu 40 Prozent aller Todesfdlle in dieser Altersgruppe durch Herz-Kreis-
lauferkrankungen verursacht.

95 Robert Koch-Institut, ,,Gesundheit in Deutschland“ Gesundheitsberichterstattung des
Bundes, Berlin 2006: 23

Handlungsansatze fiir die Gesundheitsforderung und
Pravention

Entsprechende Lebens- und Verhaltensweisen wie Stei-
gerung der korperlichen Fitness und Aktivitdt, Regulie-
rung des Korpergewichts, Umstellung des Ernahrungs-
verhaltens und Rauchverzicht konnen das Erkrankungs-
risiko senken oder vermeiden. Anhand verhaltensbezo-
gener Angebote sollten dltere Menschen informiert und
zu gesundheitsforderndem Verhalten motiviert werden.

2.3.6.3 Krankheiten des Bewegungsapparats und
Stiirze

Krankheiten des Bewegungsapparats umfassen Muskel-

und Skeletterkrankungen und Krankheiten des Binde-

gewebes (M00-M99). Da mit dem Alter bei Stiirzen das

Knochenbruchrisiko steigt, wird auf Stiirze in diesem

Kapitel ebenfalls eingegangen.

Haufige Erkrankungen des Bewegungsapparats
Riickenleiden gelten als Volksleiden Nummer eins in der
Bevolkerung. Mit fortschreitendem Alter duBern sich
vermehrt VerschleiRerscheinungen. Zunehmend werden
unterschiedliche Bereiche des Bewegungsapparats in
Mitleidenschaft gezogen. Héufig treten neben diesen
chronischen degenerativen Erkrankungen vorrangig ent-
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ziindliche rheumatische Gelenkerkrankungen auf.

10 Prozent aller Krankenhausdiagnosen ab 65 entfallen
bundesweit auf Muskel- und Skeletterkrankungen sowie
Krankheiten des Bindegewebes. Die Zahl der Behand-
lungsfdlle hat sich seit 1998 erheblich erhoht. Das wird
zum einen auf die demografische Alterung zuriickgefiihrt,
zum anderen auf die Erh6hung der stationaren Behand-
lungen beispielsweise zum operativen Gelenkersatz oder
bei Briichen, die durch Stiirze verursacht wurden®.

Die Erkrankungen des Bewegungsapparats verursachen
starke Schmerzen und beeintrachtigen die dlteren Men-
schen hdufig bei der Bewaltigung ihres Alltagslebens. Im
Vordergrund stehen Schmerzen der Wirbelsdule und des
Riickens (M50-54), Arthrose am Knie (Gonarthrose, M17)
und an der Hiifte (Coxarthrose, M16)*” sowie die Erkran-
kungen durch Osteoporose (Knochenschwund, M81)%,

Osteoporose

Osteoporose® (M81), eine erhéhte Knochenbriichig-
keit durch Knochenschwund, tritt zunehmend mit
steigendem Lebensalter auf. Sie kann zundchst unbe-
merkt bleiben und im fortgeschrittenen Stadium ohne
ersichtlichen Grund Knochenbriiche verursachen. Wenn
jemand unter Osteoporose leidet, erhoht sich bei einem
Sturz das Risiko eines Knochenbruchs erheblich. Daher
stellt diese Erkrankung eine hohe latente Gefahr dar. In
gravierenden Fallen kann Osteoporose zu Pflegebedrf-
tigkeit und erhohter Sterblichkeit fiihren.

Genaue Zahlen zur Haufigkeit von Osteoporose sind
nicht verfligbar. Es wird geschatzt, dass etwa 20 bis

30 Prozent der Frauen {iber 60 an einer Osteoporose
erkrankt sind. Neuerkrankungen an Osteoporose treten
bei Frauen um das 2- bis 3-fache hdufiger als bei Mannern
auf', Laut Selbstangabe leiden etwa ein Viertel (24,5
Prozent) aller Frauen im Alter ab 65 unter Osteoporose''.

In Deutschland wird pro Jahr von etwa 130.000 durch
Osteoporose bedingte Oberschenkelbriichen ausge-
gangen. Oberschenkelbriiche als Folgeerscheinung von

96 Nowossadeck S, Nowossadeck E, ,Report Altersdaten”, Hrsg. Deutsches Zentrum fiir
Altersfragen (DZA), Berlin 2011, Heft 1-2/2011: 39
97 Nowossadeck S, Nowossadeck E, ,Report Altersdaten”, Hrsg. Deutsches Zentrum fiir
Altersfragen (DZA), Berlin 2011, Heft 1-2/2011: 39
98 SaB A-C, Wurm S, Ziese Th, ,Somatische und psychische Gesundheit* in ,Gesundheit und
Krankheit im Alter®, Hrsg. Robert Koch-Institut, Berlin 2009: 42
99 Vgl. Robert Koch-Institut ,,Gesundheit in Deutschland“ Gesundheitsberichterstattung des
Bundes, Berlin 2006: 37
100 SaR A-C, Wurm S, Ziese Th, ,Somatische und psychische Gesundheit* in ,,Gesundheit und
Krankheit im Alter®, Hrsg. Robert Koch-Institut, Berlin 2009: 42
101 Robert Koch-Institut, ,Beitrage zur Gesundheitsberichterstattung des Bundes, Daten und
Fakten: Ergebnisse der Studie Gesundheit in Deutschland aktuell 2009, Berlin, Vorab-
druck September 2010
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Osteoporose steigen bei Frauen wie bei Mannern ab dem
75. Lebensjahr exponentiell an. Die Ursachen dafiir liegen
in der im Alter abnehmenden Bruchfestigkeit des Kno-
chens und in der zunehmenden Sturzneigung. Als weite-
re Risikofaktoren werden sehr niedriges Kérpergewicht,
starker Gewichtsverlust, stark eingeschrankte Mobilitat,
Alkoholmissbrauch sowie Vitamin-D-Mangel genannt'®,

Handlungsansatze fiir die Gesundheitsforderung und
Pravention

Durch Bewegung und gesunde Erndhrung, beispielswei-
se ausreichende Versorgung mit Kalzium und Vitamin D,
lasst sich Knochenbriichigkeit vorbeugen.

Arthrose

Arthrose' (M15-M19) umfasst unterschiedliche
Erkrankungen der Gelenke mit Schadigung der Gelenk-
knorpel, der angrenzenden Knochen, der Bander, der
Gelenkkapsel und der Gelenkschleimhaut. Die Ursachen
sind teilweise unbekannt. Veranlagung, Uberlastung,
Gelenkfehlstellungen, andere Grunderkrankungen sowie
Stoffwechselerkrankungen kénnen das Auftreten von
Arthrose begtinstigen.

Arthrose ist die hdufigste Erkrankung der Gelenke und
tritt iberwiegend am Knie und an der Hiifte auf. Sie
flihrt zu meist jahrelangen Gelenkschmerzen und zur
Einschrankung der Beweglichkeit. Mit zunehmendem
Alter erhoht sich das Erkrankungsrisiko. Laut Selbstaus-
kunft leiden etwa die Halfte aller Frauen und ein Drittel
aller Mdnner im Alter ab 65 in Deutschland unter dieser
Krankheit™. Laut der Krankenhausdiagnosestatistik 2010
erhielten ab dem Alter von 65 in K6ln 1.241 Patienten
und Patientinnen im Krankenhaus die Diagnose Arthrose
des Kniegelenkes (M17) und 1.152 Patienten und Patien-
tinnen die Diagnose Arthrose des Hiiftgelenkes (M16) ™.
Starkes Ubergewicht stellt ein zusitzliches Erkrankungs-
risiko fiir Arthrose dar,

Sturzrisiko
Im Alter ist das Sturzrisiko erheblich erhoht. Es wird

102 Robert Koch-Institut, Stand 01.09.10
www.rki.de/cIn_178/nn_197444/DE/Content/GBE/Auswertungsergebnisse/nichtueber-
tragbareKrankheiten/Osteoporose/osteoporose__inhalt.html?__nnn=true,
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geschatzt, dass nahezu ein Drittel aller tiber 65-jahrigen
und die Halfte aller Giber 80-jahrigen mindestens ein-
mal im Jahr stiirzen'””. Unterschiedliche Erkrankungen
und altersbedingte Beeintrachtigungen, Inkontinenz,
Schwindel sowie die Fehleinschdtzung des eigenen
Gesundheitszustandes kénnen zu einem Sturz beitra-
gen'®, Die im Alter hdufige Erkrankung Osteoporose
steigert das Verletzungsrisiko.

Bei der Altersgruppe der {iber 65-jdhrigen mussten 2006
bundesweit schatzungsweise 350.000 Personen auf-
grund von Stlrzen im Krankenhaus behandelt werden.
Bis zur Halfte der hochbetagten Menschen, die wegen
eines Sturzes stationdr aufgenommen werden, sterben
innerhalb eines Jahres'™.

Bei einem Sturz besteht zum einen die Gefahr ernsthaf-
ter Verletzungen, Briiche und dauerhafter Beeintrachti-
gungen, zum anderen kann ein Sturz erh6hte Angst vor
weiteren Stiirzen auslésen. Dies kann dazu fiihren, dass
dltere Menschen Selbstvertrauen verlieren, korperliche
Aktivitaten einschranken oder sich zuriickziehen.

In K&ln erhielten in der Altersgruppe ab 65 |ahre ins-
gesamt 1.831 Personen die Krankenhausdiagnose
Oberschenkelbruch (Fraktur des Femurs, S 72), davon
596 Personen in der Altersgruppe von 65 bis 79 Jahren,
und 1.235 Personen ab 80 Jahre'". Bei dem Oberschen-
kelbruch wird davon ausgegangen, dass es sich bei

10 Prozent um wiederholte Einweisungen und bei 90
Prozent um Neueinweisungen handelt. Das entsprache
tibertragen auf Koln fiir das Jahr 2010 einer Anzahl von
tiber 1.600 Oberschenkelbriichen bei den Menschen in
der Altersgruppe ab 65.

In K6In starben 90 Personen 2009 durch einen Sturz
(WO00-W19), davon waren 74 Personen 75 Jahre und
dlter,

Risikofaktoren

Das Risiko fir Stiirze wird durch die im Alter abnehmen-
de Knochenfestigkeit sowie durch Risikofaktoren wie
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Herzrhythmusstérungen
mit verminderter Hirndurchblutung, Erkrankungen mit
Stérungen der neuromuskuldren Koordination (Zusam-

107 Sak A-C, Wurm S, Ziese Th, ,Somatische und psychische Gesundheit* in ,,Gesundheit und
Krankheit im Alter“, Hrsg. Robert Koch-Institut, Berlin 2009: 43

108 Vgl. Bruns-Philipps E, ,Morbiditat - Haufige Erkrankungen im Alter* in ,,alt werden, aktiv
bleiben, selbstbestimmt Leben®, Beitrage zur Gesundheitsberichterstattung in Nieders-
achsen, Hrsg. Niedersdchsisches Gesundheitsamt, Niederséchsisches Landesgesundheits-
ministerium, Hannover 2011: 60

109 SaRk A-C, Wurm S, Ziese Th, ,Somatische und psychische Gesundheit* in ,,Gesundheit und
Krankheit im Alter“, Hrsg. Robert Koch-Institut, Berlin 2009: 43
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menspiel von Nerven und Muskeln) und des Gleichge-
wichts, Sehstérungen, die Einnahme bestimmter Medi-
kamente (z.B. Beruhigungsmittel, Medikamente gegen
Depressionen) beglinstigt. Zum anderen kénnen ent-
sprechende Bedingungen der Umwelt, beispielsweise
glatter FuRboden, Stolperkanten in der Wohnung oder
Rutschgefahr durch Schnee und Glatteis das Sturzrisiko
erhéhen™.

Handlungsansatze fiir die Gesundheitsférderung und
Pravention

Das AusmaR an Stiirzen im Alter lasst den dringenden
Bedarf an Pravention in diesem Bereich erkennen. Ent-
sprechend wurde bereits im Oktober 2006 auf Landes-
ebene die Landesinitiative ,Sturzpravention bei Senio-
rinnen und Senioren“' konstituiert. Auf der Grundlage
vorliegender Standards zur Sturzprdvention im Alter
wird ein Umsetzungskonzept erarbeitet.
Sturzprophylaxe zielt auf allgemeine Fitness und
Ubungsprogramme ab. Dadurch kénnen das kérperli-
che Gleichgewicht verbessert und Muskeln aufgebaut
werden. Dariiber hinaus sollte das Wohnumfeld gegebe-
nenfalls umgestaltet werden, um Gefahrenquellen wie
Stolperkanten auszurdumen oder zu reduzieren'™ .

2.3.6.4 Krebserkrankungen

Die Diagnose Krebs |6st haufig zundchst einen Schock

bei den Betroffenen aus. Das Wissen um mogliche Kon-
sequenzen und Risiken fiihrt zu Angsten und Sorgen.
Oftmals wird eine allgemeine Lebensbilanz gezogen, und
die Prioritdten verlagern sich. Der Verlauf, die Auswirkung
sowie der Umgang mit der Krankheit sind sehr unter-
schiedlich. Krebs kann langwierige Beschwerden, schmerz-
hafte Verluste mit sich bringen und tédlich enden.

Ein Teil der Menschen, die eine Krebserkrankung durch-
gestanden haben, berichten jedoch auch von der Chan-
ce, die die totale Umorientierung aufgrund der Krank-
heit mit sich gebracht hat und von einem intensiveren
Lebensgefiihl als vor der Krankheit.

Krebs' ist ein bosartiger Tumor und entsteht, wenn
Korperzellen unkontrolliert wachsen und gesundes
Gewerbe dabei verdrangen und zerstéren. Grundsatzlich

112 Sak A-C, Wurm S, Ziese Th, ,Somatische und psychische Gesundheit* in ,,Gesundheit und
Krankheit im Alter“, Hrsg. Robert Koch-Institut, Berlin 2009: 41ff.
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18.07.2012
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Abbildung 11: Bosartige Neubildungen (C00-C97), Krankenhausdiagnosen 2010 in Koln
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kann dabei jedes Organ befallen werden. Die Entstehung
der Erkrankung beruht auf einem Bedingungsgefiige ver-
schiedener Faktoren von Veranlagung, Umwelteinfliissen
sowie Verhalten und ist bisher nur teilweise geklart.

Datenlage

Neben Daten aus der Krankenhausdiagnose- und der
Todesursachenstatistik kann auf die Daten des Krebs-
registers in NRW zuriickgegriffen werden, das unter
anderem Auskunft iber die Neuerkrankungsrate (Inzi-
denzien) haufiger Krebsarten gibt. Das flichendeckende
Krebsregister ist derzeit im Aufbau begriffen. Lediglich

der Bezirk KéIn ist noch nicht vollstdndig erfasst. Daher
sind auf der Basis der (ibrigen Ergebnisse bereits Aussa-
gen auf NRW-Ebene maglich.

Auftreten der Erkrankung und Sterblichkeit

Jede zweite Person erkrankt im Laufe ihres Lebens an
Krebs. Die Rate der Neuerkrankungen ist in den letzten
15 Jahren in NRW leicht gestiegen. Krebsleiden sind nach
Herz-Kreislauf-Erkrankungen die zweithaufigste Todesur-
sache'®. Die Sterblichkeit dieser Erkrankung ist dennoch

116 Nowossadeck S, Nowossadeck E, ,,Report Altersdaten”, Hrsg. Deutsches Zentrum fiir
Altersfragen (DZA), Berlin 2011, Heft 1-2/2011: 26
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in den letzten Jahren riicklaufig'”’. In KéIn ist in dem Zeit-
raum von 1998 (=100 Prozent) bis 2010 ein Riickgang
von etwa 20 Prozentpunkten zu verzeichnen.''

Das Risiko einer Krebserkrankung steigt mit zunehmen-
dem Alter an. Dementsprechend nimmt die stationdre
Behandlungsbediirftigkeit im Alter zu. Manner sind hadu-
figer betroffen als Frauen (siehe Abbildung 11). Bezogen
auf die Altersgruppe ab 65 wurden 8.119 Personen in
K6ln mit der Diagnose Krebs im Krankenhaus behandelt,
davon 3.637 Frauen und 4.482 Manner (2010)".

Das Sterblichkeitsrisiko ist bei dlteren Menschen eben-
falls erhoht. Etwa dreiviertel aller Todesfalle durch Krebs
traten 2010 in K&In bei der Altersgruppe ab 65 auf. Die
Anzahl der Todesfdlle ab 65 lag bei 1.944 Personen, 916
Frauen und 1.028 Mdnner'®,

In Folge wird auf vier hdufige Krebserkrankungen naher
eingegangen:

Brustkrebs bei Frauen

- Aligemeinbevolkerung
Brustkrebs (C50) ist mit Abstand die hdufigste Krebser-
krankung bei Frauen''. Jede siebte Frau erkrankt im Lau-
fe ihres Lebens an Brustkrebs. Dabei tritt diese Krankheit
bereits ab 40 vermehrt auf, das mittlere Erkrankungs-
alter liegt bei 64 Jahren. 2009 wurden in K6In 850 Neu-
erkrankungen erfasst'2. Die krebsbedingten Sterbefalle
sind bei dieser Erkrankung am haufigsten'. Die Sterb-
lichkeit an Brustkrebs hat jedoch landesweit sowie in
Ko6In in den letzten zehn Jahren abgenommen'.

- Frauen ab 65
622 Frauen im Alter ab 65 wurden mit der Diagnose
Brustkrebs stationdr 2010 in K6In behandelt. Bei dieser
Altersgruppe entsprach das einem Anteil von etwa
17 Prozent an allen stationdren Krebsdiagnosen',
131 Frauen verstarben 2010 an Brustkrebs in KéIn. Von

117 Batzler W-U, Bertram H, Heidinger O, Kajtiter H, Krieg V, Mattauch V, ,Report 2011, Hrsg.
Epidemiologisches Krebsregister NRW Miinster 2011: 49

118 LGZ NRW, Todesursachenstatistik 2010, Mortalitdt bosartiger Neubildungen (C00-C97)
K6ln 2010:164, 1998: 206,26 pro 100.000 Einwohner/innen (altersstandardisierte Werte)

119 LGZ NRW, Krankenhausdiagnosestatistik 2010, bei den (iber 65-jdhrigen lautet jede zehnte
Krankenhausdiagnose Krebs (siehe Tabelle 5 im Anhang)

120 LGZ NRW, Todesursachenstatistik 2010
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Fallen erkranken auch Manner an Brustkrebs.)

122 Erste Ergebnisse des Epidemiologischen Krebsregisters NRW, www.aok.de/bundesweit/
gesundheit/vorsorge-praevention-krebsvorsorge-28006.php , Stand 05.03.2012, mégli-
cherweise sind noch nicht alle Falle erfasst.

123 Batzler W-U, Bertram H, Heidinger O, Kajtiter H; Krieg V, Mattauch V, ,,Report 2011, Hrsg.
Epidemiologisches Krebsregister NRW Miinster: 69 ff. und ,,Report 2010, Hrsg. Epidemio-
logisches Krebsregister NRW Minster: 55

124 LGZ NRW, Todesursachenstatistik 2010, Mortalitat Brustkrebs (C 50), Kéln, bei Frauen:
2010: 22,64, 1998: 28,20 (pro 100.000 Einwohnerinnen und Einwohner altersstandardi-
siert)

125 LGZ NRW, Krankenhausdiagnosestatistik 2010
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den Frauen dieser Altersgruppe, die in K6In 2010 an
Krebs starben, lag der Anteil mit Brustkrebs bei 13,5
Prozent.'

Als Risikofaktoren fiir Brustkrebs werden starkes Uberge-
wicht, Bewegungsmangel, ionisierende Strahlung, Rau-
chen, regelmaRiger Alkoholkonsum, Hormontherapien
und genetische Faktoren genannt'.

Prostatakrebs bei Mdnnern

- Allgemeinbevélkerung

Prostatakrebs (C 61) ist die haufigste Krebserkrankung
bei Mdnnern und tritt vermehrt bei dlteren Mdnnern
auf. Das mittlere Erkrankungsalter liegt bei dem Alter
von 70 Lebensjahren. Die Zahl der Neuerkrankungen
ist in den letzten Jahren gestiegen. Dies wird auf die
verbesserte Friiherkennung und die demographische
Entwicklung zuriickgefiihrt'?.

Die Sterblichkeit ist riicklaufig. Moglicherweise ist dies
unter anderem auch der verbesserten Friiherkennung
zuzuschreiben. Gegentiber 1998 (=100 Prozent) fiel die
Sterblichkeitsrate 2010 in K6In aufgrund von Prostata-
krebs bei den Mannern um nahezu 40 Prozentpunkte'.
Manner ab 65

630 Mdnner in der Altersgruppe ab 65 wurden 2010 in
K&In mit der Diagnose Prostatakrebs stationar behan-
delt. Bei dieser Altersgruppe betrug der Anteil von Pro-
statakrebs an allen stationdren Krebsdiagnosen etwa
14 Prozent'°.

122 Manner verstarben 2010 an Prostatakrebs in
KoéIn. Dies entsprach einem Anteil von nahezu 12 Pro-
zent aller Mdnner dieser Altersgruppe, die an Krebs
verstarben®'.

Als mdgliche Risikofaktoren gelten fett- und kalorienrei-
che Ernihrung, Ubergewicht, Bewegungsmangel sowie
genetische Faktoren'2,

Darmkrebs
- Allgemeinbevolkerung
Zum Darmkrebs (C18-C21) gehoren die Krebserkran-

126 LGZ NRW, Todesursachenstatistik 2010

127 Nowossadeck S, Nowossadeck E, ,Report Altersdaten”, Hrsg. Deutsches Zentrum fiir
Altersfragen (DZA), Berlin 2011, Heft 1-2/2011: 28
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2010:18,59, 1998: 29,98 (pro 100.000 Einwohnerinnen und Einwohner altersstandardi-
siert)
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kungen des Dickdarms und des Enddarms. Darmkrebs
ist bei Frauen wie bei Mannern die zweithdufigste
Krebsart. Das Erkrankungsrisiko steigt verglichen mit
anderen Krebserkrankungen mit dem Alter iberpro-
portional an'®. Die Anzahl der Neuerkrankungen hat
sich seit den 1980iger Jahren erhoht, seit der Jahrtau-
sendwende ist sie stabil’*. Die Sterblichkeit ist riick-
laufig. In KéIn ist insgesamt gesehen ein Riickgang der
Sterbequote an Darmkrebs von 1998 (=100 Prozent)
bis 2010 von (iber 20 Prozentpunkten™s zu verzeichnen.
- Frauen und Mdnner ab 65
In der Altersgruppe ab 65 betrug der Anteil von Per-
sonen mit Darmkrebsdiagnosen an allen stationdren
Krebsdiagnosen in Kéln etwa 12 Prozent (2010).
Betroffen waren 458 Frauen und 541 Manner dieser
Altersgruppe’s.
102 Manner und 134 Frauen ab 65 starben 2010 in
Ko6In an Darmkrebs. Das waren in dieser Altersgruppe
etwa 12 Prozent aller Todesfdlle aufgrund von Krebs'.

Das Darmkrebsrisiko ist von den Erndhrungs- und Lebens-
gewohnheiten abhdngig. Als Risikofaktoren werden hau-
figer Konsum von Fleisch, tierischen Fetten, ballastarme
Kost und Alkoholkonsum sowie Ubergewicht genannt.

Lungenkrebs

- Allgemeinbevélkerung
Lungenkrebs (C33-C34) stellt bei beiden Geschlech-
tern die dritthaufigste Krebserkrankung dar. Die Quote
der Neuerkrankungen (Inzidenzen) ist in den letzten
zehn Jahren in NRW bei den Mannern gesunken, bei
den Frauen erheblich gestiegen'. Dieser Anstieg ldsst
sich nicht allein mit der verdnderten Altersstruktur
erklaren. Die unterschiedlichen Tendenzen bei Frauen
und Mannern wird darauf zurlickgefiihrt, dass sich der
Tabakkonsum bei Frauen in den vergangenen Jahren
erhoht hat. Rauchen gilt als die wichtigste Ursache von
Lungenkrebs. Bei Frauen wird bis zu 60 Prozent, bei
Mannern bis zu 90 Prozent der Lungenkrebserkrankun-
gen auf das aktive Zigarettenrauchen zuriickgeftihrt.'+

133 Batzler W-U, Bertram H, Heidinger O, Kajiiter H, Krieg V, Mattauch V, ,Report 2011¢,
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Der oben erwahnte Trend schlagt sich auch in der
Sterblichkeitsquote nieder. Die Sterblichkeitsrate
mit der Todesursache Lungenkrebs in Kéln sank bei
den Manner im Zeitraum von 1998 (=100 Prozent)
bis 2010 um nahezu ein Drittel (31 Prozentpunkte),
wahrend sie bei den Frauen um nahezu ein Drittel (30
Prozentpunkte) anstieg''.

- Frauen und Manner ab 65
400 Frauen und 676 Manner in der Altergruppe ab 65
erhielten 2010 in K6In die stationdre Diagnose Lun-
genkrebs. Der Anteil von Lungenkrebsdiagnosen an
allen Krebsdiagnosen betrug bei dieser Altersgruppe
iber 13 Prozent',
In dem Alter ab 65 starben 2010 in K&In insgesamt
159 Frauen und 274 Manner an Lungenkrebs. Das
entspricht in dieser Altersgruppe etwa jedem fiinften
Todesfall an Krebs (22 Prozent)'.

Weitere allgemeine Risikofaktoren fiir
Krebserkrankungen

Risiken des dueren Umfeldes und der Umwelt, bei-
spielsweise die Sonneneinstrahlung, spezielle Belas-
tungen am Arbeitsplatz und Passivrauchen kénnen im
Laufe des Lebens das Entstehen bestimmter Krebsarten
beglinstigen'.

Handlungsansatze fiir die Gesundheitsforderung und
Pravention

Die Friiherkennungsangebote bieten ein hohes Pra-
ventionspotential. Die Kosten dieser Vorsorgeuntersu-
chungen werden von der gesetzlichen Krankenkasse
iibernommen (ausfiihrliche Ubersicht der Vorsorgeun-
tersuchungen siehe Anhang). Weitere Ansatzpunkte fiir
die Gesundheitsforderung ergeben sich durch Informa-
tionsangebote und Aufkldarung zu den Themen Rauchen,
Ernahrung, Bewegung.

Einen hohen Stellenwert fiir die allgemeine gesundheit-
liche Situation wahrend und nach der Krebserkrankung
nehmen die psychosoziale Beratung und begleitende
therapeutische Angebote sowie die Nachsorge ein.
Selbsthilfegruppen leisten dabei einen wesentlichen
Beitrag.

141 LGZ NRW, Todesursachenstatistik 2010, Mortalitat Lungenkrebs (C 33,34): KéIn Frauen:
2010: 28,34, 1998: 21,90
Manner: 2010: 55,95, 1998: 81,62 (pro 100.000 Einwohnerinnen und Einwohner alters-
standardisiert)

142 LGZ NRW, Krankenhausdiagnosestatistik 2010

143 LGZ NRW, Todesursachenstatistik 2010

144 Sak A-C, Wurm S, Ziese Th, ,Somatische und psychische Gesundheit* in ,,Gesundheit und
Krankheit im Alter“, Hrsg. Robert Koch-Institut, Berlin 2009: 48
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Das Land NRW hat die Bekdmpfung der Krebserkran-
kungen zu einem der zehn Gesundheitsziele fiir den
Zeitraum von 2005 bis 2010 erklart. Zu den Teilzielen
gehorte die Einrichtung eines flichendeckenden Krebs-
registers sowie die Intensivierung der Pravention, der
Fritherkennung und der psychosozialen Beratung'#. Seit
2003 wurde die ,,Verminderung der Sterblichkeit und
Erhéhung der Lebensqualitét bei Brustkrebs“ zu einem
der nationalen Gesundheitsziele erkldrt. Die Landesge-
sundheitskonferenz NRW hat sich darauf verstandigt,
sich hinsichtlich der Weiterentwicklung ihrer Ziele am
nationalen Gesundheitszieleprozess zu orientieren. Die
Pravention von Brustkrebs wird damit auch auf Landes-
ebene intensiviert weitergefiihrt ™.

2.3.6.5 Diabetes mellitus

Diabetes mellitus™” (Zuckerkrankheit, E10-E14) ist eine
Stoffwechselkrankheit, bei der eine erhéhte Glukosekon-
zentration im Blut auftritt. Es wird zwischen Typ 1 und
Typ 2 unterschieden: Typ 1 tritt (iberwiegend bereits
bei Kindern und Jugendlichen auf. Im fortgeschrittenen
Stadium dieser Erkrankung produziert der Kérper kein
Insulin mehr, so dass Insulin regelmaRig in angemes-
sener Dosierung von auBen zugefiihrt werden muss.
Bei Diabetes Typ 2, auch als Altersdiabetes bezeich-
net, sind vorrangig Erwachsene, insbesondere altere
Menschen, betroffen. Insulin wird zwar produziert. Es
kommt jedoch zu einer reduzierten Produktion oder zu
einer verminderten Wirkung im Korper. Diabetes Typ 2
ist zumindest teilweise durch Pravention beeinflussbar.
Haufig tritt der Typ 2 gemeinsam mit weiteren Erkran-
kungen wie hohem Blutdruck und Ubergewicht auf.

Laut erster Ergebnisse der aktuellen ,Studie zur Gesund-
heit Erwachsener in Deutschland“ des Robert Koch-Ins-
tituts' liegt der Anteil der Erwachsenen, denen bekannt
ist, dass sie an Diabetes erkrankt sind, bundesweit aktu-
ell bei 7,2 Prozent.

Bei 80 bis 90 Prozent der Erwachsenen, die an Diabetes

145 Vgl. Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen
(MAGS NRW) , Landesgesundheitsbericht 2009¢, Diisseldorf 2009: 30,
Ministerium fiir Gesundheit, Soziales, Frauen und Familie des Landes NRW, (MGSFF),
,Gesundheitsziele NRW, Bielefeld 2005: 36

146 Gesellschaft fir Versicherungswissenschaft und -gestaltung e.V., GVG, www.gesundheits-
ziele.de, Stand 19.07.2012

147 Vgl. Robert Koch-Institut , Gesundheit in Deutschland“ Gesundheitsberichterstattung des
Bundes, Berlin 2006: 21

148 Robert Koch-Institut, ,Erste Ergebnisse der Studie zur Gesundheit Erwachsener in
Deutschland verdffentlicht®, Presseerklarung vom 14.06.2012, www.rki.de/DE/Content/
Service/Presse/Pressemitteilungen/2012/08_2012.htmI?nn=2397248
Die Studie basiert auf Befragungen von November 2008 bis November 2011 bei Erwach-
senen (ab dem 18ten Lebensjahr).
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erkrankt sind, handelt es sich um den Typ 2'“. Diabetes
mellitus Typ 2 macht laut Landesgesundheitsbericht NRW
2009 in allgemeinmedizinischen Praxen 9,5 Prozent aller
Behandlungsfille aus und stellt dort die flinfthdufigste
Diagnose dar. Die Haufigkeit nimmt mit fortschreitendem
Alter zu und erreicht im Alter vom 60sten bis zum 80sten
Lebensjahr den Zenit. Uber 15 Prozent der Bevélkerung in
dieser Altersgruppe sind von Diabetes Typ 2 betroffen'.
Die Anzahl der Todesfille aufgrund von Diabetes ist im
Zeitraum von 2000 bis 2009 bundesweit gestiegen. Dies
ist auf die Alterung der Bevolkerung zurtickzufiihren. Bei
~Bereinigung dieses Effekts“ anhand einer Altersstandardi-
sierung™ zeigt sich, dass der Anteil der Menschen, die an
dieser Krankheit versterben, gesunken ist'. In Kéln sind
im Jahre 2010 insgesamt 109 Personen an Diabetes ver-
storben, davon 94 Personen in der Altersgruppe ab 65™.
Im Zuge des demografischen Wandels ist aufgrund des
wachsenden Anteils dlterer Menschen mit einer Zunah-
me an Diabetes mellitus Typ 2 in der Bevélkerung zu
rechnen.

Risikofaktoren

Erhohtes Risiko fiir Diabetes mellitus 2 zeigt sich bei
Ubergewicht, Fehlernihrung und Bewegungsmangel in
Wechselwirkung mit genetischer Veranlagung'-.

Handlungsansatze fiir die Gesundheitsforderung und
Pravention

Ansatze fiir die Pravention bei Typ 2 ergeben sich durch
Anleitung zu Gewichtsreduktion, zu fettarmer- und
ballaststoffreicher Erndahrung sowie zu moderater Bewe-

149 Heidemann C, Du Y, Scheidt-Nave C (2011), ,Diabetes mellitus in Deutschland®, Hrsg.
Robert Koch-Institut Berlin, GBE kompakt 2(3), www.rki.de/gbe-kompakt (Stand:
06.05.2011)

150 Vgl. Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen
(MAGS NRW) , Landesgesundheitsbericht 2009, Diisseldorf 2009: 40-41,

Heidemann C, Du Y, Scheidt-Nave C (2011), ,,Diabetes mellitus in Deutschland®, Hrsg.
Robert Koch-Institut Berlin, GBE kompakt 2(3), www.rki.de/gbe-kompakt (Stand:
06.05.2011)

151 Altersstandardisierung
Um vergleichen zu kénnen, ob sich unabhéngig von der Altersstruktur das Risiko, an Dia-
betes zu erkranken von 2000 auf 2009 verdndert hat, wird rein rechnerisch fiir beide Jahre
die gleiche fiktive Bevolkerungsstruktur zugrunde gelegt, jeweils der Anteil der Todesfalle
und einen Gesamtdurchschnittswert ermittelt. Diese beiden Gesamtdurchschnittswerte
werden einander gegeniibergestellt (Altersstandarisierung).

»Im Vergleich zu rohen Raten, die dem tatsachlichen Erkrankungs- oder Sterbeaufkom-
men in Nordrhein-Westfalen entsprechen, sind altersstandardisierte Raten fiir Vergleiche
besser geeignet, da sie einen einheitlichen Altersaufbau in der untersuchten Bevolke-
rung unterstellen. In dem vorliegenden Bericht wurde in der Regel die alte europaische
Standardbevolkerung zur Altersstandardisierung verwendet.“ Ministerium fir Arbeit,
Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen (MAGS NRW) ,Landesgesund-
heitsbericht 2009, Diisseldorf 2009: 87

In Anlehnung an das MAGS NRW wird auch bei diesem Bericht die alte europdische Stan-
dardbevélkerung zur Altersstandardisierung herangezogen.

152 Nowossadeck S, Nowossadeck E, ,Report Altersdaten”, Hrsg. Deutsches Zentrum fir
Altersfragen (DZA), Berlin 2011, Heft 1-2/2011: 31

153 LGZ NRW ,Todesursachenstatistik 2010

154 Heidemann C, Du Y, Scheidt-Nave C (2011), ,Diabetes mellitus in Deutschland®, Hrsg.
Robert Koch-Institut, Berlin, GBE kompakt 2(3), www.rki.de/gbe-kompakt (Stand:
06.05.2011)
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gung.’ Seit 2003 gehort ,Diabetes mellitus Typ 2,
Erkrankungsrisiko senken, Erkrankte friih erkennen und
behandeln“ zu den nationalen Gesundheitszielen™.

2.3.6.6 Harninkontinenz

Bei Harninkontinenz kann die betroffene Person die
Harnausscheidung nicht vollstandig kontrollieren. Es
handelt sich dabei nicht um eine Krankheit, sondern um
ein Symptom, das auf diverse Ursachen, beispielsweise
Grunderkrankungen, Unfélle, medizinische Eingriffe,
Medikamente oder psychosoziale Griinde, zuriickge-
fiihrt werden kann. In der Regel ist Harninkontinenz gut
zu behandeln. Studien belegen jedoch, dass die Betrof-
fenen dieses Thema haufig tabuisieren und verschwei-
gen anstatt Hilfe in Anspruch zu nehmen. Teilweise
isolieren sie sich oder versuchen, dem Problem durch
verminderte Flissigkeitszufuhr zu begegnen. Dies fiihrt
insbesondere bei Alteren zu weiteren gesundheitlichen
Risiken wie Kreislaufprobleme und Verwirrtheit.
Uberwiegend bei ilteren Personen sowie bei Pflegebe-
dirftigen kann Dranginkontinenz auftreten, die sich in
einem starken Harndranggefiihl verbunden mit einem
unwillkiirlichen Harnverlust duRert. Diese Beschwerden
haben starke Auswirkungen auf die Lebensqualitat. Sie
erhéhen das Sturzrisiko und kénnen zu seelischen Beein-
trachtigungen bis hin zu Depressionen fiihren'.

Schatzungsweise 30 Prozent der (iber 70-jahrigen und
Alteren sind von Harninkontinenz betroffen, bei 15 bis
20 Prozent ist dies mit deutlicher Belastung verbun-
den'®. Mit dem Alter nimmt die Haufigkeit zu. Frauen
sind aus physiologischen Griinden {iberproportional
betroffen. Durch Schwangerschaft und Entbindung kann
das Inkontinenzrisiko erh6ht werden.

Handlungsansatze fiir die Gesundheitsférderung und
Pravention

Praventionspotenzial zeigt sich hier in der Aufkldrung
zur Enttabuisierung des Themas Inkontinenz. Im Rah-
men einer Selbsthilfegruppe kann das Problem beispiels-
weise enttabuisiert und mogliche Umgehensweisen mit
den Beschwerden und Unannehmlichkeiten im Alltag
thematisiert werden. Als eine hilfreiche Unterstiitzung

155 Robert Koch-Institut ,,Gesundheit in Deutschland“ Gesundheitsberichterstattung des
Bundes, Berlin 2006: 21

156 Gesellschaft fir Versicherungswissenschaft und —-gestaltung e.V., GVG, www.gesund-
heitsziele.de, Stand 19.07.2012

157 Sak A-C, Wurm S, Ziese Th, ,Somatische und psychische Gesundheit® in ,,Gesundheit und
Krankheit im Alter“, Hrsg. Robert Koch-Institut, Berlin 2009: 54,55

158 Sak A-C, Wurm S, Ziese Th, ,Somatische und psychische Gesundheit* in ,,Gesundheit und
Krankheit im Alter“, Hrsg. Robert Koch-Institut, Berlin 2009: 54, 55
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im Rahmen der Verhdltnispravention erweist sich die
Bereitstellung eines dichten Netzes und die sichtbare
Ausschilderung von (6ffentlich) zugdnglichen Toilet-
ten. Bei dem Angebot ,.Ein Rundgang mit Tiefgang“
(siehe 3.2.2) des Gesundheitsamtes in Kéln wurde bei-
spielsweise in die Beschreibung des Spazierganges auf-
genommen, an welchen Stellen sich 6ffentlich zugangli-
che Toiletten befinden.

2.3.6.7 Probleme bei der Mundgesundheit

Die Zahne sind fir das kérperliche, geistige und soziale
Wobhlbefinden sehr wichtig. Ein gut funktionierendes
Kauorgan und ein intaktes Gebiss bis ins hohe Alter tra-
gen malgeblich zum gesunden Alterungsprozess bei.
Mund- und Zahngesundheit sind eine Voraussetzung,
um sich problemlos erndhren zu kénnen.

Immer mehr Seniorinnen und Senioren besitzen ihre
echten Zdhne. Dies bedeutet allerdings auch, dass noch
das Risiko besteht, an Karies, insbesondere an Wurzelka-
ries (kariose Wurzeloberflachen) zu erkranken. Zwischen
Kariesbefall und Bildung ldsst sich ein Zusammenhang
erkennen. Altere Menschen mit hoher Schulbildung wei-
sen den niedrigsten Kariesbefall auf. Mangelnde Pflege
kann das Kariesrisiko erheblich erhéhen. Ein héherer
Bildungsstatus scheint daher tendenziell mit besserer
Zahnpflege einherzugehen'.

Mit fortschreitendem Alter nimmt die Haufigkeit und
der Schweregrad von parodontologischen Erkrankungen
zu 9102, Dadurch konnen weitere Erkrankungen begtins-
tigt werden. Es gibt vielfdltige Hinweise auf Zusammen-
hange zwischen Paradontitis und Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen, Diabetes mellitus, Lungenerkrankungen sowie
Magen-Darm-Stérungen'®. Medikamente, die den Spei-
chelfluss reduzieren, kdnnen zusatzlich destabilisierend
auf die Mund- und Zahngesundheit einwirken.

Die vier Regeln der Zahnvorsorge lauten: regelmaRige
Mundhygiene, zahngesunde Erndahrung, Anwendung
von Fluoriden und regelmaBige Zahnarztbesuche. Bei

159 Vgl. Treunert E, ,,Der Druck wachst“, KdIner Leben 09/10: 42

160 Sak A-C, Wurm S, Ziese Th, ,Somatische und psychische Gesundheit* in ,,Gesundheit und
Krankheit im Alter“, Hrsg. Robert Koch-Institut, Berlin 2009: 55

161 Parodontologische Erkrankungen sind Erkrankungen des Zahnhalteapparats, beispiels-
weise des Zahnfleisches.

162 Ministerium ftr Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen (MAGS),
,16. Landesgesundheitskonferenz NRW, EntschlieBung ,,Gesundheit im Alter- Anforde-
rungen einer dlter werdenden Gesellschaft an das Gesundheitswesen® 2007: 7

163 Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen (MAGS),
,16. Landesgesundheitskonferenz NRW, EntschlieBung ,Gesundheit im Alter*- Anforde-
rungen einer dlter werdenden Gesellschaft an das Gesundheitswesen“ 2007: 7
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Abbildung 12: Ubergewicht und Adipositas in Prozent bei Frauen 2011, berechnet auf der Grundlage des BMI

und eigener Angaben zu Gewicht und GréBe in NRW
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Abbildung 13: Ubergewicht und Adipositas in Prozent bei Mannern 2011, berechnet auf der Grundlage des

BMI und eigener Angaben zu Gewicht und GréRe
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Datenquelle: NRW-Survey 2011, Landeszentrum Gesundheit NRW (LGZ NRW)

dlteren Menschen mit eigenen Zdhnen und Teilprothe-
sen ist diese regelmdRige Vorsorge erforderlich, um der
Wourzelkaries und parodontologischen Erkrankungen
vorzubeugen. Dariiber hinaus miissen Teilprothesen
regelmdRig gereinigt werden, um Schmerzen, Beein-
trachtigung beim Essen, Druckstellen und Entziindun-
gen zu vermeiden', Ein besonderer Bedarf zeichnet sich
bei pflegebediirftigen Menschen ab. Haufig sind sie auf-
grund ihrer Beeintrachtigungen nicht mehrin der Lage,
die notwendige Mund- und Zahnvorsorge selbst durch-
zufiihren. In diesem Fall sollte die Pflegeperson in der
Lage sein, die Mund- und Zahnhygiene zu (ibernehmen.

164 Sak A-C, Wurm S, Ziese Th, ,,Somatische und psychische Gesundheit* in ,Gesundheit und
Krankheit im Alter*, Hrsg. Robert Koch-Institut, Berlin 2009: 55

Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen (MAGS),

,16. Landesgesundheitskonferenz NRW, EntschlieRung ,,Gesundheit im Alter“- Anforde-
rungen einer dlter werdenden Gesellschaft an das Gesundheitswesen® 2007: 7

Handlungsansatze fiir die Gesundheitsférderung und
Pravention

Praventionspotenzial zeigt sich hier in der Aufkldrung,
Information und Schulung fiir die dlteren Menschen
sowie fiir die Menschen, die altere Menschen professio-
nell oder als Angehérige pflegen. Gerade bei Menschen,
die gepflegt werden, besteht die Gefahr, dass die Zahn-
hygiene neben den {ibrigen Pflegetatigkeiten vernach-
ldssigt wird. In Kéln werden beispielsweise vom Gesund-
heitsamt entsprechende Informationen und Beratungen
sowie Schulungen fiir Fachpersonal angeboten.

2.3.6.8 Probleme durch Fehlerndhrung
Ausgewogene Erndhrung ist im gesamten Leben von
wesentlicher Bedeutung, um gesund zu bleiben und
sich vor Krankheitsrisiken schiitzen zu kénnen. Im Alter
gewinnt dieses Thema an zusatzlicher Relevanz, da mit
dem Alterungsprozess ein veranderter Stoffwechsel
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einhergeht. Das Hunger- und Durstempfinden vermin-
dert sich, und der Kérper benétigt die gleiche Menge

an Mineralstoffen, jedoch weniger Kalorien. Diese Ver-
anderungen sind bei der Ernahrung zu beriicksichtigen,
um einer Fehlerndhrung vorzubeugen. Zum einen kann
es zu einer Mangelerndhrung kommen, die zu erhéhten
Krankheitsrisiken fiihrt. Durch die unzureichende Zufuhr
von Kalzium wird beispielsweise die Knochenbriichigkeit
erhoht. Unzureichende Flissigkeitszufuhr kann Aus-
trocknen begiinstigen und bei dlteren Menschen Ver-
wirrheitszustdnde auslosen.

Zum anderen sollte einer zu einseitigen Erndhrung
vorgebeugt werden, bei der dem Koérper ein Zuviel an
Kalorien zugefiihrt wird. Diese Form der Fehlerndhrung
kann zu Ubergewicht und zur ausgeprigten Form des
Ubergewichts (Adipositas) fiihren.

Adipositas

Adipositas, deutliches Ubergewicht, gilt als chronische
Krankheit und erhéht das Risiko fiir zahlreiche Krank-
heiten, beispielsweise Bluthochdruck, Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, Diabetes Typ 2 und Erkrankungen des
Bewegungsapparats'®. Im Alter ist ein hoher Anteil der
Bevolkerung von Ubergewicht betroffen. Es summiert
sich haufig mit weiteren Risikofaktoren, die ebenfalls ver-
mehrt im Alter auftreten. Das allgemeine Erkrankungsri-
siko erhoht sich fir die Betroffenen dadurch drastisch.

Um berechen zu kénnen, ob bei jemandem Ubergewicht
oder Adipositas vorliegt, wird als Modell der BMI "¢
(Body Mass Index) herangezogen.

In K6ln waren 2009 laut Mikrozensus'®:

- nahezu die Halfte (48,4 Prozent) der erwachsenen
Bevolkerung (15 Jahre und alter) Gibergewichtig oder
adipos.

- (iber ein Zehntel (12,4 %) adip0s.

Differenzierte altersbezogene Daten zur Gesamtbevdl-
kerung liegen auf Landesebene vor. Laut dem NRW-
Survey 20115 waren 40,9 Prozent aller Frauen und 58

165 Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen (MAGS
NRW) ,Landesgesundheitsbericht 2009%, Diisseldorf 2009: 71
Ministerium fiir Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter (MGEPA), ,Landesgesund-
heitsbericht 2011, Diisseldorf 2012: 71

166 Der BMI-Wert ergibt sich aus dem Kérperwicht in Kilogramm, dividiert durch das Quadrat
der KorpergroRe in Metern. Die Gewichtsgruppe der Werte 25,0 - 29,9 wird als Uberge-
wicht, die Gewichtsgruppe ab 30,0 als Adipositas bezeichnet. Inwieweit , Prdadipositas®,
Ubergewicht in der BMI-Gewichtsgruppe bis 29,9, mit einem héheren Mortalititsrisiko
assoziiert ist, ist umstritten, (vgl. Andersen H H, Grabka M, ,,Datenreport 2011, Kapitel
9.2 Gesundheit, Einstellungen und Verhalten®, Hrsg. Statistisches Bundesamt: 242, www.
destatis.de, Stand 03.11.11)

167 LZG, www.lzg.gc.nrw.de,: (www.lzg.gc.nrw.de/00indi/Odata_kreis/04/
excel/0400802052009.xls ), Stand 16.04.12, basiert auf dem Mikrozensus, Zusatzerhe-
bung, Landesamt ftir Datenverarbeitung und Statistik NRW

168 LZG, www.lzg.gc.nrw.de, (www.lzg.gc.nrw.de/00indi/0data/04/excel[0400800052011.
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Prozent aller Mdnner (ibergewichtig oder adip&s. Die
Betrachtung der Altersgruppe ab 40 zeigt folgende Ent-
wicklung: Bei Frauen steigt der Anteil an Personen mit
Adipositas kontinuierlich an und erreicht in der Alters-
gruppe ab 70 den hochsten Wert. Bei den Mannern ist in
der Altersgruppe von 40 bis 49 der Anteil der adipdsen
Personen am hochsten, bleibt in den nachsten beiden
Jahrzehnten nahezu auf diesem Niveau und sinkt im
Alter ab 70 leicht ab (siehe Abbildung 12 und Abbildung
13). Ubergewicht liegt in ,unteren Sozialschichten®
Gberproportional hdufig vor'®.

Handlungsansatze fiir die Gesundheitsférderung und
Pravention

Praventionspotenzial besteht in erster Linie in der
Umstellung des Erndhrungsverhaltens sowie in kdrperli-
che Aktivitat wie Sport oder regelmaRiger Bewegung.

2.3.6.9 Haufige psychische Erkrankungen

Psychische Erkrankungen erweisen sich im Alter als
ebenso vielschichtig und zahlreich wie bei Erwachsenen
mittleren Alters. Bei dlteren Personen verlaufen diese
Erkrankungen haufiger chronisch, und vielfach leidet
die Patientin oder der Patient zusétzlich unter einer oder
mehreren korperlichen Krankheiten.

Im Alter stehen die Krankheiten Depressionen und
Demenz im Vordergrund. Suchterkrankungen im Alter
sind ebenfalls weit verbreitet, entziehen sich jedoch
weitgehend dem Blick der Offentlichkeit. Es gibt Hin-
weise, dass ein Anstieg an psychischen Erkrankungen im
hohen Alter zu verzeichnen ist. Dies wird auf die Zunah-
me an Demenzen zuriickgefiihrt, die insbesondere bei
Hochbetagten vermehrt auftreten.’

Auf Depressionen, Demenz und Sucht im Alter wird in
Folge detaillierter eingegangen.

2.3.6.10 Depressionen

Depressionen' (unter F31 - F33 klassifiziert) sind
gekennzeichnet durch eine Gemditslage, die mit Trau-
rigkeit, Niedergeschlagenheit, Interessenverlust und

xls , Stand 16.04.12, basiert auf einer telefonischen Bevolkerungsbefragung des LZG in
NRW 2011, n=2.006, Stand: 16.04.2012.

169 LZG, www.lzg.gc.nrw.de,(www.lzg.gc.nrw.de/00indi/0data/04/excel[0400800052011.
xls , Stand 16.04.12, basiert auf einer telefonischen Bevélkerungsbefragung des LZG in
NRW 2011, n=2.006, Stand: 16.04.2012

170 Sak A-C, Wurm S, Ziese Th, ,Somatische und psychische Gesundheit* in ,,Gesundheit und
Krankheit im Alter®, Hrsg. Robert Koch-Institut, Berlin 2009: 33-35

171 SaR A-C, Wurm S, Ziese Th, ,Somatische und psychische Gesundheit* in ,,Gesundheit und
Krankheit im Alter®, Hrsg. Robert Koch-Institut, Berlin 2009: 52
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Abbildung 14: Sterbefalle durch Suizid 2010 (X60-X84) in NRW, insgesamt 1.796 Sterbefille, 1.340 Manner
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Datenquelle: Landeszentrum Gesundheit NRW (LGZ NRW), Todesursachenstatistik

Energielosigkeit einhergeht. Je starker Depressionen
ausgepragt sind, desto héher werden der Leidensdruck,
die Antriebslosigkeit und das negative Erleben. Bei einer
schweren Depression kdnnen die Alltagsaktivitdten vol-
lig zum Erliegen kommen, Suizidgedanken auftreten und
diese im Extremfall in einen Suizid(-versuch) miinden.

Die Depression ist ein Krankheitsbild mit teilweise
diffusen Beschwerden, das nicht immer eindeutig diag-
nostizierbar ist und gegebenenfalls nicht erkannt wird.
Von daher verwundert es nicht, dass zur Haufigkeit von
Depressionen im Alter unterschiedliche Forschungs-
ergebnisse vorliegen. Laut einem iberwiegenden Teil
wissenschaftlicher Studien leidet etwa 1 Prozent bis 5

Prozent aller dlteren Menschen unter einer schweren
Depression. Damit wurde weitgehend (ibereinstimmend
die Schlussfolgerung gezogen, dass die Haufigkeit einer
schweren Depression im Alter gegeniiber dem mittleren
Erwachsenenalter nicht ansteigt'”. Leichte Formen der
Depressionen im Alter scheinen hingegen haufiger auf-
zutreten als in jiingeren Jahren. Moglicherweise wird die
Anzahl der depressiven Personen im Alter unterschatzt,
da die Erkrankungen nicht immer als eine solche
erkannt, sondern als ,nattirliche“ Begleiterscheinung
des Alters oder mehrerer Erkrankungen betrachtet wer-
den. Nur ein Teil der im Alter auftretenden Depressionen

172 Sak A-C, Wurm S, Ziese Th, ,Somatische und psychische Gesundheit“ in ,,Gesundheit und
Krankheit im Alter, Hrsg. Robert Koch-Institut, Berlin 2009: 51
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wird durch ein neu eintretendes Ereignis oder eine neue
Lebenssituation ausgeldst. Haufig zeigen sich im Alter
auch wiederholt auftretende depressive Stérungen. Die-
se sind oftmals Resultat einer langen Vorgeschichte.'”2

Wie eingangs erwdhnt, kann schwere Depression zu
einem Suizidversuch fiihren. Bei einem hohen Anteil der
Suizidfélle wird von dem Vorliegen einer Depression aus-
gegangen. Das Suizidrisiko ist im Alter insbesondere bei
Mdnnern erhoht (siehe Abbildung 14).

Vermutlich ist die tatsachliche Suizidrate im Alter erheb-
lich hoher, da nicht alle Selbsttétungsversuche als solche
erfasst werden, sondern sich beispielsweise hinter Ver-
kehrsunfallen verbergen oder in Selbstaufgabe bei Krank-
heiten sowie reduzierter Nahrungsaufnahme au3ern'.

Risikofaktoren

Erhohtes Risiko einer Depression besteht bei Partner-
verlust, sonstigem Verlust enger Bezugspersonen,
Alleinleben, sozialer Isolation sowie bei Erkrankungen,
die neu auftreten oder sich verschlimmern, Beginn einer
Demenzerkrankung oder Eintreten einer Behinderung'”.

Handlungsansatze fiir die Gesundheitsforderung und
Pravention

Praventionspotenziale bieten soziale Netzwerke, Akti-
vitdten, die als sinnvoll und angenehm erlebt werden,
sowie die Moglichkeit, diese beiden Bereiche neu zu
aktivieren oder auszubauen, korperliche Betdtigung wie
Bewegung oder Sport, personliche Bewaltigungsstrate-
gien bei Verlusterfahrungen sowie Angebote zur Unter-
stiitzung und Hilfe.

Ebenso wie die Bedingungen fiir das Eintreten oder Wie-
derkehren einer Depression individuell sehr unterschied-
lich sind, variieren die individuell bendtigten Ressour-
cen, um dieser Erkrankung vorzubeugen oder die Folgen
abzumildern.

Seit 2006 gehort ,,Depressive Erkrankungen verhindern,
friih erkennen, nachhaltig behandeln“ zu den nationa-
len Gesundheitszielen. Von 2005 bis 2010 wurde das
Gesundheitsziel ,Depression erkennen und behandeln®
zusatzlich durch das Land NRW verkiindet. Aktuell wird
das oben genannte Bundesziel auch auf Landesebene
aufgegriffen und weitergefiihrt'?.

173 Sak A-C, Wurm S, Ziese Th, ,Somatische und psychische Gesundheit* in ,,Gesundheit und
Krankheit im Alter, Hrsg. Robert Koch-Institut, Berlin 2009: 52, 53

174 Sak A-C, Wurm S, Ziese Th, ,Somatische und psychische Gesundheit* in ,,Gesundheit und
Krankheit im Alter®, Hrsg. Robert Koch-Institut, Berlin 2009: 52

175 Sak A-C, Wurm S, Ziese Th, ,Somatische und psychische Gesundheit* in ,,Gesundheit und
Krankheit im Alter, Hrsg. Robert Koch-Institut, Berlin 2009: 52, 53

176 Gesellschaft fiir Versicherungswissenschaft und -gestaltung e.V., GVG, www.gesundheits-
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2.3.6.11 Demenz

Demenz'” (FOO- F03, G30, G31.8) duBert sich in fort-
schreitendem Gedachtnisverlust sowie im Abbau und
Verlust geistiger Fahigkeiten. Das Thema Demenz
erfahrt aktuell viel Aufmerksamkeit in der Offentlichkeit
und findet haufig Erwahnung im Zusammenhang mit
dem demografischen Wandel. Die zu erwartenden Fol-
gen im Falle einer Erkrankung kénnen groRe Angste aus-
[6sen. Teilweise entsteht durch die haufige Prasenz des
Themas in den Medien der Eindruck, als sei diese Erkran-
kung im hohen Alter nahezu unumganglich. Dem steht
entgegen, dass ein hoher Anteil hochbetagter Menschen
nicht an Demenz erkrankt und bis an das Lebensende im
Besitz ihrer geistigen Fahigkeiten bleibt.

Es gibt dariiber hinaus Méglichkeiten, das demenzielle
Risiko zumindest teilweise zu senken oder bei Eintritt
der Krankheit die eintretenden Folgen abzumildern.
Gesundheitsforderung und Pravention lenken den Blick
auf diese Sichtweisen.

Eine Demenz-Erkrankung beginnt oft zunachst schlei-
chend. Im fortgeschrittenen Stadium kann sie sich in
Gedachtnisverlust, Orientierungslosigkeit, Verlust der
Kontrolle (iber die Ausscheidungsfunktionen des Kor-
pers, Verlust der Fahigkeit, Alltagssituationen zu bewdl-
tigen sowie in der Beeintrachtigung der autobiographi-
schen Identitdt duBern. Dies kann bei der betroffenen
Person Unruhe, Angst, Aggression oder Fluchtverhalten
hervorrufen und sowohl die erkrankte Person als auch
ihr Umfeld gefahrden. Am haufigsten treten die Alz-
heimerkrankheit mit etwa 50 bis 70 Prozent und die
vaskuldre Demenz, die auf Durchblutungsstérungen
des Gehirns beruht, mit etwa 15 bis 20 Prozent aller
Demenz-Erkrankungen auf'”,

Die Haufigkeit von Demenz nimmt mit fortschreiten-
dem Alter erheblich zu. Bei der Altersgruppe der 65- bis
69jahrigen betrdgt der Anteil der Erkrankten etwa 1,5
Prozent. Er verdoppelt sich etwa im Abstand von fiinf
Jahren, bei 90jahrigen und alteren hat er Giber 30 Pro-
zent erreicht’. Uber 70 Prozent der Neuerkrankungen

ziele.de, Stand 19.07.2012

177 Sak A-C, Wurm S, Ziese Th, ,Somatische und psychische Gesundheit* in ,,Gesundheit und
Krankheit im Alter“, Hrsg. Robert Koch-Institut, Berlin 2009: 49

178 Nowossadeck S, Nowossadeck E, ,Report Altersdaten”, Hrsg. Deutsches Zentrum fiir
Altersfragen (DZA), Berlin 2011, Heft 1-2/2011: 35

179 Ob sich der Anstieg ab 95 weiter fortsetzt, ist nicht geklart. Quelle: Altersspezifische Pra-
valenz von Demenzerkrankungen auf der Grundlage von Metaanalysen, Bickel, H, 2005,
Epidemiologie und Gesundheitsékonomie, in: Wallesch CW, Férstl H (Hrsg) Demenzen,
Referenzreihe Neurologie Thieme Verlag Stuttgart, S. 1-15, siehe auch Weyerer, , Alters-
demenz*, Hrsg: Gesundheitsberichterstattung des Bundes, Robert Koch-Institut, Berlin
2005,S. 14
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treten bei Frauen auf. Dies wird vor allem darauf zuriick-
geflihrt, dass Frauen im Durchschnitt dlter werden und
daher ein entsprechend erhohtes Krankheitsrisiko auf-
weisen',

Schdtzungsweise ein Anteil von 60 Prozent der Demenz-
kranken lebt in Privathaushalten. Bei fortschreitender
Demenz oder zusétzlichen kérperlichen Einschrankun-
gen ist eine Heimeinweisung hdufig unumgdanglich.
Zwei Drittel aller Bewohnerinnen und Bewohner von
Pflegeheimen leiden unter dieser Erkrankung'.

Demenz gehort bereits jetzt zu einem der zentralen und
kostentrdchtigsten Gesundheitsprobleme im Alter. Die-
se Erkrankung wird im Zuge des demografischen Wan-
dels zunehmend an Bedeutung gewinnen. In K6In waren
2007 schatzungsweise bis zu 30.800 Menschen von
Demenz betroffen'®. Derzeit sind die medikamentdsen
Therapiemdglichkeiten begrenzt. Es wird jedoch intensiv
auf diesem Gebiet geforscht, so dass der weitere Verlauf
der Krankheit schwer einschatzbar ist.

Risikofaktoren

Bei der vaskuldaren Demenz (auf Durchblutungsstérun-
gen des Gehirns beruhend) gibt es Grunderkrankun-
gen, die das Erkrankungsrisiko erhéhen, zum Beispiel
Bluthochdruck, Diabetes mellitus, Vorhofflimmern,
Herzfehler. Ebenso kann durch entsprechende Verhal-
tensweisen, zum Beispiel Zigarettenrauchen und Alko-
holmissbrauch, das Demenzrisiko steigen.

Handlungsansatze fiir die Gesundheitsférderung und
Pravention

Die Risikofaktoren bei der vaskularen Demenz sollten
durch einen gesundheitsfordernden Lebensstil und die
Behandlung der Grunderkrankungen gesenkt werden.
Hier zeigen sich dhnliche Préaventionspotenziale wie bei
Herz-Kreislauf-Erkrankungen.

Bei der Alzheimer Erkrankung wird einer fettarmen Kost,
gemaRigter Kalorienzufuhr, ausreichender Zufuhr von
Vitamin E und C sowie der Kontrolle von Blutdruck und
Fettstoffwechsel praventive Wirkung zugesprochen.
Bildung, geistige Anregung, Gedachtnis- und Konzentra-

180 SaRk A-C, Wurm S, Ziese Th, ,Somatische und psychische Gesundheit* in ,,Gesundheit und
Krankheit im Alter“, Hrsg. Robert Koch-Institut, Berlin 2009: 49, siehe auch Weyerer S,
LAltersdemenz*, Hrsg: Gesundheitsberichterstattung des Bundes, Robert Koch-Institut,
Berlin 2005: 11

181 SaRk A-C, Wurm S, Ziese Th, ,Somatische und psychische Gesundheit* in ,,Gesundheit und
Krankheit im Alter“, Hrsg. Robert Koch-Institut, Berlin 2009: 49, siehe auch Weyerer S,
LAltersdemenz*, Hrsg: Gesundheitsberichterstattung des Bundes, Robert Koch-Institut,
Berlin 2005: 11

182 Vgl. ClauB-Gast C ,Wohnangebote fiir Menschen mit Demenz in KoIn“, Stadt Koln, Amt
fiir Soziales und Senioren, Stand 22.03.2010: 4
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tionstraining sowie Bewegung konnen das Erkrankungs-
risiko insgesamt mindern und den Verlauf von Demenz
abmildern'®. Kérperliche Aktivitat hat nachweislich
nicht nur einen positiven Effekt fiir die korperliche son-
dern auch fiir die geistige Gesundheit'.

Menschen, die erkrankt sind, bendtigen bereits in der
Anfangsphase Begleitung und Unterstiitzung, um die
Situation besser akzeptieren zu kénnen und damit
umgehen zu lernen. Anliegen ist es, auch im weiteren
Verlauf der Erkrankung soziale Teilhabe und lebenswerte
Bedingungen zu ermdglichen. Pflegende Familienan-
gehorige von Erkrankten benétigen entsprechend Aus-
tausch, Unterstiitzung und Entlastung.

2.3.6.12 Suchterkrankungen

Der Sucht oder Abhdngigkeit als diagnostizierter Krank-
heit (F10.2, F11.2. F12.2...bis F19.2) geht gewdhnlich
ein langer Zeitraum von riskantem Konsum voraus. Kriti-
scher Alkoholkonsum tritt vorwiegend bei Mannern auf.
Medikamentenabhangigkeit zeigt sich starker bei Frauen
und steigt im Alter an. Suchterkrankungen im Alter sind
hdufig verbreitet und bleiben oft unentdeckt. Dies liegt
unter anderem an der Ahnlichkeit der Symptome mit
jenen der Depression und beginnender Demenz. Teilwei-
se werden die Symptome falschlicherweise dem Alter
zugeschrieben.

Alkohol

Auch wenn gesundheitsgefdhrdende Mengen zu sich
genommen werden, liegt bei ibermdRigem Alkoholkon-
sum hdufig ein viel zu geringes Risikobewusstsein vor.
Mit wachsendem Alter steigt die Problematik, da bei Alte-
ren die Suchtmitteltoleranz sinkt. Das bedeutet, dass die
gleiche Menge Alkohol bei Alteren eine deutlich héhere
Blutkonzentration bewirkt als bei Jiingeren und dadurch
das zentrale Nervensystem starker beschadigt wird's.

Es ist davon auszugehen, dass in der Altersgruppe der
tiber 60-)ahrigen der Anteil des riskanten Alkoholkon-
sums schatzungsweise bei etwa 10 bis15 Prozent's

183 Weyerer S, , Altersdemenz®, Hrsg: Gesundheitsberichterstattung des Bundes, Robert
Koch-Institut, Berlin 2005: 11,
Kornhuber |, ,Alzheimer - ein Ratgeber fiir Patienten und Angehérige*, Universitats-
klinik Erlangen, Erlangen 2009, www.uk-erlangen.de/e1768/e1771/e2076/e10714/
inhalt17160/PS_Alzheimer_Ratgeber.pdf, Stand: 09.09.10
Stuhlmann W, ,Die Demenz-Erkrankung, psychologische und medizinische Aspekte®,
2008 www.alzheimer-nrw.de/downloads.asp , Stand: 09.09.2010

184 Schéllgen 1, Huxhold O, ,Differenzielles Altern®, Hrsg. Deutsches Zentrum fiir Altersfra-
gen, Heft Nr.2/2009: 14

185 Zemann P; ,Sucht im Alter, Informationsdienst Altersfragen, Heft 3/2009: 10-14

186 Biihringer G, Augustin R, Bergmann E, Bloomfield K, Funk W, Junge B, u.a., ,Alkoholkon-
sum und alkoholbezogene Stérungen in Deutschland*, Schriftreihe des Bundesministeri-
ums fiir Gesundheit, Baden-Baden 2000


http://www.uk-erlangen.de/e1768/e1771/e2076/e10714/inhalt17160/PS_Alzheimer_Ratgeber.pdf
http://www.uk-erlangen.de/e1768/e1771/e2076/e10714/inhalt17160/PS_Alzheimer_Ratgeber.pdf
http://www.alzheimer-nrw.de/downloads.asp
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liegt. Auf Kéln bezogen entsprache dies einer abso-
luten Zahl von (iber 23.000 bis 35.000 Personen. Am
hdufigsten sind Mdnner betroffen, 26,9 Prozent der
Manner Gber 60 Jahre und 7,7 Prozent der Frauen dieser
Altersgruppe trinken so viel Alkohol, dass ihr Risiko fiir
zahlreiche Krankheiten deutlich erhéht ist'®”. Aufgrund
verschiedener Studien und Untersuchungen ist davon
auszugehen, dass etwa 2 bis 3 Prozent der Manner und
0,5 bis 1 Prozent der Frauen im Alter von tber 60 Jah-
ren von Alkoholmissbrauch oder Alkoholabhdngigkeit
betroffen sind'®.

Medikamentenabhdngigkeiten

Diese Suchterkrankung tritt mit zunehmendem Alter
hdufiger und iberwiegend bei Frauen auf®. Das Fehlen
eines Risikobewusstseins bei Medikamentenmissbrauch
und -abhdngigkeiten wird dadurch verstarkt, dass
Medikamente von der Arztin/dem Arzt verschrieben
werden oder frei verkauflich sind'. Laut der Deutschen
Hauptstelle fiir Suchtfragen weisen zwischen 8 Prozent
und 13 Prozent der {iber 60-|dhrigen einen problemati-
schen Gebrauch psychoaktiver Medikamente bzw. von
Schmerzmitteln auf™'. Das entsprache bezogen auf Kéln
einer maximalen Anzahl von 30.000 Frauen und Méannern.

Handlungsansatze fiir die Gesundheitsforderung und
Pravention

Mit der Zunahme alterer Menschen an der Gesamt-
bevélkerung wird dieses Problem mehr und mehr an
Bedeutung gewinnen'.

Gerade vor dem Hintergrund einer oft jahrzehntelangen
Gewohnung und eines haufig fehlenden Risikobewusst-
seins bendtigen dltere Menschen eine bessere Aufkla-
rung Uber die Risiken einer Suchterkrankung bei Medi-
kamenten und Alkoholkonsum. Die Aufklarung sollte
forciert werden mit Hilfe der Hausarztinnen/Hausdrzte
und Apotheken. Bei kritischen alterstypischen Lebens-
ereignissen wie Ubergang in den Ruhestand oder dro-
hender Vereinsamung kann ein gutes soziales Netzwerk
die Inanspruchnahme eines angemessenen Hilfsangebo-

187 Deutsche Gesellschaft fir Suchtfragen, www.unabhaengig-im-alter.de/web/zahlenfakten/
index.htm, Stand. 21.10.2010

188 Deutsche Gesellschaft fir Suchtfragen, www.unabhaengig-im-alter.de/web/zahlenfakten/
index.htm, Stand. 21.10.2010

189 Deutsche Gesellschaft fiir Suchtfragen, www.unabhaengig-im-alter.de/index.php?id=63,
Stand 19.03.2012

190 Deutsche Gesellschaft fiir Suchtfragen, www.unabhaengig-im-alter.de/index.php?id=62,
Stand 19.03.2012

191 Deutsche Gesellschaft fir Suchtfragen, www.unabhaengig-im-alter.de/web/zahlenfakten/
index.htm, Stand. 21.10.2010

192 Katholische Hochschule NRW, www.katho-nrw.de/katho-nrw/forschung-entwicklung/
institute-der-katho-nrw/disup/aktuelle-forschungsprojekte/steigerung-der-lebensquali-
taet-im-alter-bei-alkoholspektrumsstoerungen-und-medikamentenabhaengigkeit-durch-
community-netzwerk-interventionen-slaac/ , Stand: 21.10.2010
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tes sowie die Bewiltigung erleichtern und dadurch das
Suchtrisiko verringern.

2.3.7 Pflegebediirftigkeit

~Pflegebedarf entsteht in der Regel erst jenseits des
80. Lebensjahres in relevantem Ausmaf“
Sonja Menning, Elke Hoffmann, Robert Koch-Institut, 2009

Pflegebedarf vorrangig bei Hochbetagten
Pflegebediirftigkeit im Alter herauszuzégern und -
wenn moglich - zu vermeiden, ist ein zentrales Anliegen
von Gesundheitsforderung.

Auskunft zur Pflegebeddrftigkeit gibt die Statistik zur
Pflege', die die Anzahl aller Personen erfasst, bei denen
Pflegebediirftigkeit laut Pflegeversicherungsgesetz
anerkannt wurde. 2009 waren in Kéln insgesamt gese-
hen etwa 22.500 Personen und damit ein Anteil von 2,2
Prozent der Bevolkerung pflegebeddirftig.

Die Pflegebediirftigkeit steigt mit zunehmendem Alter
an: Bei der Altersgruppe unter 65 betrug der Anteil etwa
0,5 Prozent. Bei der Altersgruppe ab 65 lag er insgesamt
bei 10 Prozent. Personen bis 80 waren dabei vergleichs-
weise gering betroffen. Bei den Hochbetagten war
hingegen jede vierte Person pflegebediirftig. (Tabelle 4,
Abbildung 15 und Abbildung 16).

Tabelle 4: Anteil pflegebediirftiger Menschen an der

Kolner Bevélkerung nach Altersgruppen

0 - 65 Jahre 0,5%
65-79 Jahre 4,7 %
ab 80 Jahre 27,0 %

Datenquelle: Landeszentrum Gesundheit NRW (LGZ NRW),
Statistik zur Pflege

In der Altersgruppe der Hochbetagten zeigte sich bei
den Frauen eine deutlich héhere Pflegebediirftigkeit
als bei den Mannern. Mit zunehmendem Alter klafft die
Schere zwischen dem Anteil an pflegebediirftigen Man-
nern und Frauen immer weiter auseinander. So betrug

193 ,Nach dem Pflegeversicherungsgesetz sind Personen pflegebediirftig, wenn sie 'wegen
einer korperlichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung fiir die gewéhn-
lichen und regelméaRig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens
auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, in erheblichem oder héherem
MaRe der Hilfe bedtrfen’ (SGB XI, § 14).“

Auszug aus: Robert Koch-Institut ,,Gesundheit in Deutschland“ Gesundheitsberichterstat-
tung des Bundes, Berlin 2006: 65

Als pflegebediirftig erfasst sind alle Versicherten der sozialen und privaten Pflegeversiche-
rung, die als pflegebeduirftig anerkannt sind.
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http://www.unabhaengig-im-alter.de/web/zahlenfakten/index.htm
http://www.unabhaengig-im-alter.de/web/zahlenfakten/index.htm
http://www.unabhaengig-im-alter.de/index.php%3Fid%3D63
http://www.unabhaengig-im-alter.de/index.php%3Fid%3D62
http://www.unabhaengig-im-alter.de/web/zahlenfakten/index.htm
http://www.unabhaengig-im-alter.de/web/zahlenfakten/index.htm
http://www.katho-nrw.de/katho-nrw/forschung-entwicklung/institute-der-katho-nrw/disup/aktuelle-forschungsprojekte/steigerung-der-lebensqualitaet-im-alter-bei-alkoholspektrumsstoerungen-und-medikamentenabhaengigkeit-durch-community-netzwerk-interventionen-slaac/
http://www.katho-nrw.de/katho-nrw/forschung-entwicklung/institute-der-katho-nrw/disup/aktuelle-forschungsprojekte/steigerung-der-lebensqualitaet-im-alter-bei-alkoholspektrumsstoerungen-und-medikamentenabhaengigkeit-durch-community-netzwerk-interventionen-slaac/
http://www.katho-nrw.de/katho-nrw/forschung-entwicklung/institute-der-katho-nrw/disup/aktuelle-forschungsprojekte/steigerung-der-lebensqualitaet-im-alter-bei-alkoholspektrumsstoerungen-und-medikamentenabhaengigkeit-durch-community-netzwerk-interventionen-slaac/
http://www.katho-nrw.de/katho-nrw/forschung-entwicklung/institute-der-katho-nrw/disup/aktuelle-forschungsprojekte/steigerung-der-lebensqualitaet-im-alter-bei-alkoholspektrumsstoerungen-und-medikamentenabhaengigkeit-durch-community-netzwerk-interventionen-slaac/

Gesund altern in KéIn

50

Abbildung 15: Frauen ab 65, Anteil mit Pflegebedarf, differenzierte Darstellung nach Altersgruppen
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Abbildung 16: Manner ab 65, Anteil mit Pflegebedarf, differenzierte Darstellung nach Altersgruppen
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65-69 Jahre 70-74 Jahre
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Datenquelle: Eigene Berechnungen auf der Grundlage folgender Quellen: Einwohner/innen 2009, Datenquelle: Stadt Kéin,
Amt fir Stadtentwicklung und Statistik, IT NRW/ LGZ NRW: Statistik zur Pflege

dieser Anteil bei den Giber 90-jdhrigen Frauen Giber 60
Prozent, bei den (iber 90-jdhrigen Mdnnern hingegen
etwa 46 Prozent (siehe Abbildung 15 und Abbildung 16).

Mehr als zwei Drittel aller Pflegebediirftigen'*in K&ln
werden zu Hause versorgt (2009, entspricht den Werten
in NRWSs).

194 68,7 Prozent aller Pflegebeddirftigen werden in K6ln ambulant, 31,3 Prozent werden
stationdr versorgt,
Quelle: Land NRW, Information und Technik Nordrhein-Westfalen, Stadt Kéln, Amt fiir
Stadtentwicklung und Statistik und Amt fir Soziales und Senioren

195 Zitzmann B, Pflegebeddirftigkeit in Nordrhein-Westfalen, in ,NRW kurz und informativ®,
2012, Landeszentrum Gesundheit NRW, www.lzg.gc.nrw.de/_media/pdf/gesundheitbe-
richtedaten/nrw-kurz-und-informativ/120127_Pflegebeduerftigkeit_NRW.pdf , Stand

Vorwiegend wird die hdusliche Pflege im familidren Rah-
men von Frauen (ibernommen. Laut der Gesundheitsbe-
richterstattung des Bundes ist davon auszugehen, dass
die familidre Hilfe etwa in drei von vier Fallen von weibli-
chen Angehdrigen geleistet's wird.

Handlungsansitze fiir die Gesundheitsférderung und
Pravention
Insbesondere vor dem Hintergrund steigender Lebenser-

20.02.2012
196 Vgl. Robert Koch-Institut ,Gesundheit in Deutschland“ Gesundheitsberichterstattung des
Bundes, Berlin 2006: 65ff, sowie Robert Koch-Institut, ,Pflege®, Berlin 2004


http://www.lzg.gc.nrw.de/_media/pdf/gesundheitberichtedaten/nrw-kurz-und-informativ/120127_Pflegebeduerftigkeit_NRW.pdf
http://www.lzg.gc.nrw.de/_media/pdf/gesundheitberichtedaten/nrw-kurz-und-informativ/120127_Pflegebeduerftigkeit_NRW.pdf
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wartung kann die Gesundheitsférderung im Alter einen
wesentlichen Beitrag dazu leisten, dltere Menschen ,,im
Vorfeld“ zu starken und so vor der Pflegebediirftigkeit
zu bewahren sowie bei eintretender Pflegebediirftigkeit
den Pflegebedarf zu minimieren.

Ein weiteres wichtiges Thema ist die Gesundheitsfor-
derung der Alteren, die selbst mit der Pflege betraut
sind. Ein Teil der Pflegepersonen im hauslichen Bereich
sind Partnerinnen, die ebenfalls der dlteren Generation
angehoren und durch die Pflege stark gesundheitlich
beansprucht und haufig Giberfordert sind. Durch Ange-
bote zur Entlastung, zum Ausgleich und zum Austausch
mit anderen Personen in dhnlicher Situation kann die
Beanspruchung und damit verbundene zuséatzliche
Krankheitsrisiken gemindert werden.
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3 Aktivitdten des Gesundheitsamtes

3.1 Gesundheitsférderung im Alter

aktiv bleiben
dazu gehéren gesundes Altern
beteiligt sein

Ratsauftrag mit Leben fiillen

Gesundbheitliches Wohlbefinden und die Selbststdn-
digkeit lterer Menschen erhalten, Pflegebeduirftigkeit
vermeiden oder so weit wie moglich herauszuzdgern,
diese vordringlichen gesundheitspolitischen Aufgaben
gewinnen vor dem Hintergrund des demographischen
Wandels zunehmend an Bedeutung (siehe 2.1 und 2.2).
Gezielte Gesundheitsforderung élterer Menschen ist zu
einer notwendigen kommunalpolitischen Querschnitts-
aufgabe geworden.

Durch den Beschluss des Rates im Januar 2008, beim

Gesundheitsamt die Stelle ,,Gesundheitsférderung im

Alter” einzurichten, wurde in der Stadt Kéln diesem

Bedarf Rechnung getragen. Zu dem Aufgabengebiet

»Gesundheitsférderung im Alter” gehort es,

- Bedarfe der Seniorinnen und Senioren festzustellen,

- Anregungen zu geben oder Programme zu entwi-
ckeln,

- Vernetzungsarbeit mit Akteuren der Gesundheitsfor-
derung zu leisten,

— Akteure vor Ort zu beraten und zu fordern sowie

- die Strukturen der Gesundheitsférderung auszubauen
und zu verbessern.

Dieser Arbeitsbereich erfordert eine abgestimmte
interdisziplindre, sektoriibergreifende und multipro-
fessionelle Strategie, die sich an Thematik, den gesell-
schaftlichen Rahmenbedingungen sowie den 6rtlichen
Gegebenheiten der Millionenstadt Koln orientiert. Fiir
Gesundheitsforderung im Alter ergeben sich folgende
Herausforderungen, die konzeptionell und operativ in
die Arbeit eingebunden werden:

Verhaltens- und verhaltnisbezogene MaRRnahmen kon-
zipieren und gestalten

Im Fokus der Gesundheitsférderung steht insbesondere
der Personenkreis der Seniorinnen und Senioren ab dem
60sten Lebensjahr, die in hauslicher Umgebung leben
und ohne ambulante Pflege- und Betreuungsdienste
auskommen. Die Arbeit des Gesundheitsamtes zielt vor-
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rangig darauf ab, bei diesem Personenkreis die Gesund-

heit zu erhalten. Die Bereitschaft zu gesundheitsférdern-

den Verhaltensweisen soll gestarkt und gesundheits-
fordernde Lebensverhaltnisse sollen geschaffen sowie
ausgebaut werden:

- Gesundheitsforderndes Verhalten bedeutet einen
angemessenen Umgang mit sich selbst sowie mit
anderen und auBert sich auf korperlicher, geistiger,
und emotionaler Ebene. Hier geht es in der Gesund-
heitsférderung vorrangig darum, Wissen tiber
Gesundheit zu vermitteln, zum Umsetzen zu motivie-
ren und zur Aktivitdt anzuregen.

- Die Lebensverhdltnisse sind im Wesentlichen geprégt
durch die familidre Einbindung der &lteren Menschen,
die Nachbarschaft, die Wohnsituation, die sozialen
Netzwerke, die Angebots- und Infrastruktur und die
Sicherheit des unmittelbaren Wohnumfelds. Sie wer-
den beeinflusst durch die allgemeinen sozialen und
politischen Rahmenbedingungen. Hier stehen die
Gestaltung und die Verdnderung von Strukturen im
Vordergrund, um gesunde Lebensraume schaffen und
ausbauen zu kénnen. Dazu gehéren unter anderem
auch ortsnahe Angebote.

Auf der geistigen, physischen und emotionalen Ebene
fordern

Wie bereits obeln aufgefiihrt, lassen sich zahlreiche kon-
krete Ansdtze fir verhaltens- und verhdltnisbezogene
MaRnahmen (siehe 2.2 und 2.3) entwickeln, die sowohl
die geistige, die physische als auch emotionale Dimen-
sion von Gesundheit beriicksichtigen. In einem ersten
Schritt konzentrierte sich die Gesundheitsférderung

des Gesundheitsamtes auf die Kernbereiche Erndhrung,
Bewegung und soziale Teilhabe. Angeregt durch die
gewonnenen Erfahrungen wurde die Projektentwick-
lung auf die Forderung der physischen und geistigen
Fahigkeit, der gesunden Erndhrung, der sozialen Teilha-
be und der emotionalen Gesundheit (siehe Abbildung
17) ausgedehnt'”. Durch Starkung dieser Bereiche wer-
den zum einen allgemeine Widerstandsressourcen und
Wohlbefinden aufgebaut, zum anderen im Alter hdufig
auftretenden Krankheiten und Beschwerden gezielt ent-
gegengewirkt (siehe 2.3.6):

197 Diese zentralen Bereiche der Gesundheitsforderung wurden in Abstimmung mit der Kom-
munalen Gesundheitskonferenz (KGK) formuliert und finden in den ,,Gesundheitszielen
und Handlungsempfehlungen fiir ein gesundes Altern in KoIn“ ihren Ausdruck (siehe
Kapitel 4).
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Abbildung 17: Zentrale Bereiche der Gesundheitsforderung im Alter

Gesundes Altern

Soziale Teil-
habe

Geistige
Leistungs-fa-
higkeit

- Soziale Teilhabe
Soziale Teilhabe umfasst je nach individuellen Voraus-
setzungen das selbststandige Aufrechterhalten alltdg-
licher Kontaktmdglichkeiten und den Austausch mit
anderen ebenso wie das Ehrenamt oder die Berufs-
tatigkeit Giber das Rentenalter hinaus (siehe 2.2.4).
Dadurch wird der sozialen Isolierung sowie den Erkran-
kungsrisiken, die bei Einsamkeit erhoht auftreten, wie
Sucht oder Depression, effektiv begegnet.

Férderung der physischen Féhigkeiten durch
alltdgliche und kontinuierliche Bewegung

Physische
Fahigkeiten

Emotionale
Gesundheit

Gesunde
Erndhrung

- Geistige Leistungsfahigkeit
Geistige Tatigkeit, sei es beispielsweise durch kulturel-
le Angebote, das Gesprach mit anderen, durch Lektiire
oder Studium im Alter, regt an und fordert die geisti-
ge Leistungsfahigkeit. Durch geistige Aktivitdt kann
altersbedingten Verdnderungen des Gedachtnisses
aber auch Krankheiten wie Demenz und Depressi-
on praventiv begegnet werden. Bei Eintreten dieser
Erkrankungen kénnen die Folgen abgemildert werden.

- Physische Fadhigkeiten
Unter der Férderung physischer Fahigkeiten ist korper-
liche Aktivitat wie die alltdgliche und kontinuierliche
Bewegung zu verstehen. Durch Bewegung wird die
Muskelkraft aufgebaut, das Gleichgewicht geschult, die
Aufmerksamkeit und Konzentration gestarkt. Hochleis-
tungssport ist damit nicht gemeint. Durch Bewegung
und korperliche Aktivitdt werden dem Sturzrisiko
sowie zahlreichen korperlichen Erkrankungsrisiken wie
Herzkreislauferkrankungen, zum Beispiel Schlaganfall,
Angina pectoris, Herzinfarkt, Bluthochdruck (primére
Hypertonie), aber auch Krebs, Diabetes mellitus Typ 2,
Adipositas, und psychischen Erkrankungen wie Demenz
und Depression vorgebeugt.

- Gesunde Erndhrung
Eine ausgewogene Ernahrung ist fiir die allgemeine
korperliche Versorgung wichtig. Sie gewinnt vor
dem Hintergrund, dass im Alter der Kérper weniger
Kalorien, jedoch die gleiche Menge an Mineralstoffen
braucht, zusatzlich an Bedeutung. Durch gesunde
Erndhrung wird das allgemeine Krankheitsrisiko
gesenkt. Ebenso kann gezielt Erkrankungen vorge-
beugt werden wie Osteroporose, Krebs, Diabetes
mellitus Typ 2, Adipositas, aber auch Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, beispielweise Schlaganfall, Angina
pectoris, Herzinfarkt, Bluthochdruck (primare Hyper-
tonie). Haufig ldsst im Alter das Durstempfinden nach.
Zuwenig Flussigkeit bringt jedoch gravierende Folgen
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wie Austrocknung mit sich. Daher spielt auch ausrei-
chende Flissigkeitszufuhr eine wesentliche Rolle.

Es besteht ein enger Zusammenhang zwischen Erndh-
rung und Mundgesundheit. Problemlose Erndhrung ist
nur bei entsprechender Mund- und Zahngesundheit
maglich. Dariiber hinaus konnen Karies und Para-
dontitis die korperliche Gesundheit schwachen und
Folgeerkrankungen begtinstigen. Mund- und Zahnvor-
sorge stellt einen weiteren wichtigen Schwerpunkt der
Gesundheitsférderung dar.

- Emotionale Gesundheit
Ein emotional gesunder Mensch befindet sich in einem
grundlegenden Zustand psychischer Ausgewogenheit.
Er kann zwar bei seelischer Belastung das emotionale
Gleichgewicht verlieren, er ist jedoch in der Lage, die
Balance in einem angemessenen Zeitraum wiederher-
zustellen und den Zustand psychischer Ausgewogen-
heit wiederzuerlangen. Die emotionale Gesundheit ist
besonders gefordert bei kritischen Lebensereignissen,
zum Beispiel beim Verlust der Ehepartnerin oder des
Ehepartners, bei der Diagnose einer gravierenden
Krankheit wie Demenz sowie bei der Bewaltigung von
schmerzhaften Erfahrungen. Diese kdnnen sich aktuell
ereignen. Sie kénnen aber auch in der Vergangenheit
liegen und durch aktuelle Anldsse aktiviert werden, zum
Beispiel verdrangte Traumata aus der Kriegszeit.
Ebenso ist die emotionale Gesundheit gefdhrdet, wenn
die sozialen Kontakte abnehmen und Vereinsamung
droht oder eingetreten ist. Soziale Teilhabe kann eine
starke Ressource fir die seelische Gesundheit bedeu-
ten. Daher sind diese beiden Themen eng miteinander
verkniipft. Die emotionale Gesundheit kann gestarkt
werden zum Beispiel durch Teilnahme an Selbsthilfe-
gruppen, gezielte Beratungsangebote, aktivierende
Angebote, bei denen eigene Potenziale gestarkt werden
sowie durch das Aufrechterhalten von Selbststandigkeit
und alltdglicher Kontakte. Die Forderung der emotiona-
len Gesundheit dient insbesondere der Pravention seeli-
scher Krankheiten wie Depression und Sucht.

Vielfalt der Angebote zusammenfiihren
Gesundheitsforderung ist eingebettet in die 6rtlichen
Gegebenheiten Kolns. In der Millionenstadt, Kulturme-
tropole und Universitdtsstadt gibt es ein vielseitiges
Angebot an Bildung, Bewegung, Sport, ehrenamtlicher
Aktivitdt, Freizeitaktivitdten und Kultur. Ein erhebli-
cher Anteil davon berticksichtigt gezielt Handicaps

und gesundheitliche Einschrankungen. Diese Ange-
botsvielfalt steht dlteren Kélnerinnen und Kélnern zur
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Verfiigung und dient damit der Gesundheitsforderung
im umfassenden Sinne. Ebenso gibt es in Koln eine
reichhaltige Palette an Programmen und Veranstaltun-
gen gezielter Gesundheitsférderung fiir Seniorinnen
und Senioren. Dabei sind ,,Liicken“ und ,,Doppelungen*
nicht auszuschlieRen. Dieses vielseitige Angebot in KéIn
erfordert eine institutions- und sektoriibergreifende
Kooperation und Abstimmung, um die vorhandenen
Ressourcen optimal zu nutzen und bedarfsorientiert
weiterzuentwickeln.

Erreichbarkeit der Seniorinnen und Senioren verbessern

- Altere Menschen, die schwer erreichbar sind
Zum einen belegen die bisherigen Erfahrungen, dass
bestehende Angebote in erster Linie von den aktiven
Alteren in Anspruch genommen werden. Inaktive Alte-
re sowie Menschen mit Migrationshintergrund und
Menschen in sozial benachteiligter Lage werden hdufig
nicht erreicht (siehe 2.2.1, 2.2.2, 2.2.4). Sprachbarri-
eren kdnnen sich bei Menschen mit Migrationshinter-
grund zusatzlich als hinderlich erweisen.
Der Zugang zu Personengruppen, die bisher schwer
erreichbar waren, stellt fiir die Gesundheitsférderung
eine besondere Herausforderung dar. Dabei profi-
tieren gerade sozial benachteiligte Menschen, die
ein erhdhtes Krankheitsrisiko aufweisen, in einem
besonderen MaRRe von den Angeboten. Es erweist sich
als besonders hilfreich, wenn aktive Seniorinnen und
Senioren als Multiplikatorinnen und Multiplikatoren
gewonnen werden kénnen.

- Strukturelle Voraussetzungen
Zum anderen gibt es strukturelle Bedingungen, die
eine Teilnahme erschweren. Die Angebote sind nicht
immer gleichmaRig (iber das Stadtgebiet verteilt,
sondern haufig an zentralen Standorten angesiedelt.
Randbereiche und Auenbezirke des Stadtgebiets
sind hingegen oft weniger gut angebunden. Fiir dltere
Menschen sind kurze Wege jedoch besonders wich-
tig, da mit zunehmendem Alter die Mobilitdt hdufig
eingeschrankt ist. Hier ist es Ziel des Gesundheitsam-
tes, dass eine engmaschige und sozialraumbezogene
Struktur der Gesundheitsférderung geschaffen wird.
Bei einer zu erwartenden partiellen ,Uberalterung*
einiger Wohngebiete wird dies insbesondere in den
betroffenen Stadtteilen an Bedeutung gewinnen.

Veranderung der Altenbilder bewusst machen
Die Seniorinnen und Senioren zeichnen sich durch eine
Vielfalt an Lebensentwiirfen sowie Verhaltens- und
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Abbildung 18: Wirkungsebenen des Gesundheitsamtes
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Wirkungsebenen

- KompetenzTeam
»Gesundheit im Alter*
- interne Fortbildungen
Infoveranstaltungen
- abteilungsiibergreifen-
de Zusammenarbeit
keitsarbeit

Lebensweisen aus. In dieser Altersgruppe befinden sich
mehrere Generationen, die durch zeitgeschichtliche
Ereignisse, Zeitgeist, kulturelle und religiose Hintergriinde
sowie genderspezifische Besonderheiten unterschiedlich
gepragt sind. Ein stereotypes Bild ,,des alten Menschen®
kann dem nicht gerecht werden, da es keine ,,typische“
Lebensbiografie” gibt. Die gesellschaftliche Wahrneh-
mung vom alteren Menschen ist dem entsprechend im
Wandel begriffen. Ziel sollte es sein, Offenheit zuzulas-
sen und nicht das traditionelle Bild ,, Alt gehort zu altem
Eisen“ durch weitere Stereotypen wie ,,Dynamisch, aktiv
und ewig jung® zu kontrastieren oder zu ersetzen. Im
sechsten Altenbericht der Bundesregierung wird dem
entsprechend die Differenzierung und Diversifizierung
von Altersbildern gefordert™®. Kruse weist in diesem
Zusammenhang darauf hin, dass ,die Entwicklung und
Verwirklichung der Potenziale des Alters fiir Individuum
und Gesellschaft wie auch der gesellschaftliche und indi-
viduelle Umgang mit Grenzen im Alter in erheblichem
MaRe durch die Wahrnehmung und Deutung des Alterns
und des Alters beeinflusst sind“'*. Dementsprechend zielt
die Arbeit des Gesundheitsamtes darauf ab, die Heteroge-
nitdt dieser Gruppe sowie unterschiedliche Erwartungen
und Bedarfe der Seniorinnen und Senioren zu beriicksich-
tigen sowie in die Offentlichkeit eine differenzierte Sicht-
weise zu ,Bildern des alten Menschen* zu transportieren.

198 Bundesministerium fir Familien, Senioren, Frauen und Jugend, ,Sechster Altenbericht*
Berlin 2010, www.bmfsfj.de, (www.bmfsfj.de/BMFSF)/aeltere-menschen,did=164568.
html ), Stand: 28.09.11

199 Kruse A, ,Der sechste Altenbericht der Bundesregierung — Uberlegungen, Leitbilder und
Empfehlungen der Kommission®, Informationsdienst Altersfragen 38(11), 2011:12

- Kommunale Gesund-
heitskonferenz

- Amteriibergreifende
Zusammenarbeit

- Kooperationen

- Presse- + Offentlich-

amtsintern gesamtstadtisch und sozialraumlich
tiberregional

- Kooperationen
- Senioreneinrichtungen
+Gesundheit vor Ort“
- Stadtteilbezogene
- Veranstaltungen
- Projekte
- Runde Tische
- Stadtteilkonferenzen

Impulse geben, Vernetzen und Koordinieren

Als Grundlage einer datengestiitzten Analyse zu der
gesundheitlichen Situation &lterer Menschen in Kéln
wird durch das Gesundheitsamt eine Zielbeschreibung
konzipiert. Die darauf basierende Projektentwicklung
und -umsetzung umfasst die Konzeption, das Projektma-
nagement und die Begleitung der Gesundheitsprojekte.
Bei dieser Projektentwicklung kommt es darauf an, mit
Seniorinnen und Senioren, Expertinnen und Experten
sowie allen beteiligten Akteuren auf die Zielgruppe
zugeschnittene Angebote zu erarbeiten. Dabei wird
bewusst an vorhandene Strukturen angeknipft. So kén-
nen wertvolle Erfahrungen und Expertenwissen einbe-
zogen sowie existierende Projekte weiterentwickelt und
ausgeweitet werden. Die durchgefiihrten MaBnahmen
und Projekte werden evaluiert und die Ergebnisse bei
der fortlaufenden Zielbeschreibung sowie bei der Erar-
beitung von Handlungsempfehlungen beriicksichtigt.

Bereits vorhandene externe Vernetzungen und Kontakte
des Gesundheitsamtes mit Blirgerinnen und Biirgern,
Institutionen und Organisationen, Arztinnen und Arz-
ten, Krankenhdusern, der Politik und der Stadtverwal-
tung konnen fiir diese Arbeit genutzt, gebiindelt und
ausgebaut werden.

Der umfassende Zugang des Gesundheitsamtes zu inter-
nen und externen Ressourcen ermdglichte es, ein Wir-
kungsfeld auf unterschiedlichen Ebenen zu erschlieRen
und auszudehnen (siehe Abbildung 18):


http://www.bmfsfj.de/BMFSFJ/aeltere-menschen%2Cdid%3D164568.html
http://www.bmfsfj.de/BMFSFJ/aeltere-menschen%2Cdid%3D164568.html
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- Interne Ebene des Gesundheitsamtes
Innerhalb des Gesundheitsamts konnte auf interne
Expertise zuriickgegriffen werden, und es wurde ein
abteilungsiibergreifendes Kompetenzteam ,Gesund-
heit im Alter” eingerichtet, das medizinische, zahnme-
dizinische, gyndkologische, hygiene- und umweltme-
dizinische, pharmazeutische, sozialpsychiatrische und
erndhrungswissenschaftliche Kompetenz umfasst.
Durch das Kompetenzteam wird ein interdisziplindres
Fachwissen zur Verfiigung gestellt, das genutzt wer-
den kann fir interne und externe Fachvortrdge, Fort-
bildungen, Veranstaltungen und Veréffentlichungen.
Es wirkt abteilungsiibergreifend an diversen Projekten
mit, beispielsweise zu gesundheitlichen Schwerpunkt-
themen wie Augen, Zahne, Ohren, Bewegung, Erndh-
rung, Medikamente, Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
Osteoporose, Demenz, Depression.

- Gesamtstddtische und tiberregionale Ebene
Das Gesundheitsamt bindet sich mit dem Thema
»Gesundheit im Alter” in dmteriibergreifende Koope-
rationen sowie in gesamtstaddtische Gremien und
Netzwerke ein, in denen gesundheitliche Planungen
und Versorgungen abgestimmt, weiterentwickelt und
Informationen an die Offentlichkeit gebracht werden:
- Kommunale Gesundheitskonferenz (KGK)
Als ein wesentliches Gremium ist in diesem Zusam-
menhang die Kommunale Gesundheitskonferenz
(KGK) zu erwdhnen. Sie wurde im Jahre 2000 auf
Beschluss des Rates gegriindet. In der KGK sind
Mitglieder aus Politik, Verwaltung, Birgerschaft,
Tragern und Verbanden vertreten. Dieses Gremium
entwickelt stadtweit Handlungsempfehlungen zu
gesundheitlichen Themen. Gesetzliche Grundlage
dieser Konferenz bildet der § 23 des Gesetzes (iber
den &ffentlichen Gesundheitsdienst (OGDG).
Innerhalb der Kommunalen Gesundheitskonferenz
(KGK) bestehen zu unterschiedlichen Themen
Arbeitsgruppen. Zur Thematik ,Gesundheit im
Alter* wurde auf Vorschlag des Gesundheitsamtes
eine Arbeitsgruppe eingerichtet. Neben den Ver-
treterinnen und Vertretern der KGK wurden auch
Nichtmitglieder wie die Senioren-Netzwerke, Sozi-
alraummanager/innen, Kirchengemeinden, Altenta-
gesstitten/Biirgertreffs, niedergelassene Arztinnen
und Arzte, Apotheken, Cafes, freie Triger, Bildungs-
werke, Blirgerbiiros der Parteien sowie stadtische
Amter beteiligt. In dieser Arbeitsgruppe wurde ein
gemeinsames Rahmenkonzept zu ,,Gesundheit im
Alter“ erarbeitet (siehe 4).
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- Amteriibergreifende Zusammenarbeit innerhalb
der Stadtverwaltung
Innerhalb der Verwaltung der Stadt Kéln ergibt
sich amteriibergreifende Zusammenarbeit durch
ibergeordnete gemeinsame Anliegen und einander
erganzende Aufgabenstellungen insbesondere mit
dem Amt fiir Soziales und Senioren bei Belangen von
Seniorinnen und Senioren sowie mit der Behinder-
tenbeauftragten, beispielsweise bei der Gestaltung
von barrierefreien Zugangen fiir dltere Menschen
in K6In. Weitere wichtige Kooperationspartner sind
beispielsweise das Amt fiir Presse- und Offentlich-
keitsarbeit, die Biirgeramter bei gezielter Offent-
lichkeitsarbeit sowie das Verkehrsamt, das Stadtpla-
nungsamt, das Kulturamt und die Volkshochschule.
Auf Grundlage der guten Kooperation, unbiirokra-
tischer Abstimmung und des gemeinsamen Vorge-
hens kann die Effizienz und Effektivitat der Gesund-
heitsforderung erheblich gesteigert werden.

- Kooperationen im Gesundheitswesen
Durch die Kooperation mit Akteuren, Entschei-
dungs- und Bildungstragern im Gesundheitswesen
wie die Arztekammer, die Kassenarztliche Vereini-
gung, Krankenkassen, Krankenhausern, Gesund-
heitszentren, Berufsverbdnden, Universitaten, sowie
durch Beteiligung an der ,Stadt-Arbeitsgemein-
schaft Seniorenpolitik“ und weiteren Netzwerken
wurde eine enge Vernetzung geschaffen. Diese
ermoglicht einen kontinuierlichen und raschen
Informationsaustausch sowie die Abstimmung und
die Umsetzung bei Projekten mit den beteiligten
Kooperationspartnerinnen und -partnern.

- Uberregionale Kooperationen
Das Gesundheitsamt KoIn steht in regem inter-
kommunalen Kontakt mit Partnerstadten sowie
Fachinstitutionen und organisiert den Informations-
austausch auf kommunaler, (iberregionaler Ebene
sowie der Landes- und Bundesebene, insbesondere
mit den zustandigen Fachministerien, dem Landes-
zentrum Gesundheit NRW, der Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklarung und dem Gesunde Stéd-
te Netzwerk. Kéln wurde fiir sein Angebot ,,Rund-
gang mit Tiefgang“ als gesundheitsférderndes
Projekt durch das Ministerium fiir Arbeit, Gesund-
heit und Soziales NRW ausgezeichnet. Im Gesunde
Stadte Netzwerk ist das Gesundheitsamt Koln seit
Marz 2012 bundesweites ,Kompetenzzentrum* fiir
das Thema Gesundheit im Alter.
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- Sozialrdumliche Ebene
Die Kooperation und Koordination zum Beispiel mit
den Koélner Senioren-Netzwerken, Sozialraum-Koordi-
natorinnen und -Koordinatoren sowie Verbdnden und
Vereinen wurde ausgebaut. Ein Ziel dieser Kooperation
ist es, in jedem Stadtteil das Thema ,Gesundes Altern®
in die vorhandenen Strukturen zu integrieren. In die-
sem Rahmen kénnen konkrete Informationen weiter-
gegeben, Fragen beantwortet sowie Unterstiitzung
aufgezeigt und angeboten werden. Eine besondere
Erwdhnung verdient in diesem Zusammenhang das
Projekt ,,Gesundheit vor Ort“. Dieses Projekt kn{ipft an
vorhandene Initiativen in den Stadtteilen an und kann
neue ins Leben rufen. Der speziellen Lebenssituation
in unterschiedlichen Vierteln kann so Rechnung getra-
gen werden. Ein groRRer Teil von Seniorinnen und Seni-
oren, die gesundheitlich beeintrachtigt sind, konnten
von den bestehenden Angeboten bisher nur schwer
erreicht werden. Daher setzt dieses Konzept auf die
ortliche Ndhe und bindet die im Stadtteil vertrauten
Personen wie Arztinnen und Arzte, Apotheken, die
dort angesiedelten Organisationen, Sportvereine und
(Selbst)-Hilfeeinrichtungen ein. Diese konnen gezielt
altere Menschen ansprechen. Dadurch soll den Senio-
rinnen und Senioren der Zugang zu den unterschiedli-
chen Angeboten erleichtert werden.

Altere Menschen sind selbst am besten in der Lage,
ihre Bedarfe zu erkennen, zu formulieren und je nach
biografischem Hintergrund Selbsthilfe und Gesund-
heitsférderung zu gestalten oder daran mitzuwirken.
Diese Potenziale werden genutzt und eingebunden.
Arztinnen und Arzte im Ruhestand werden beispiels-
weise als ,Patendrztinnen und -drzte” beteiligt. Eine
Schliisselposition haben die Senioren-Netzwerke
sowie die Sozialraum-Manager/innen und —koordina-
toren/innen in den Stadtteilen. Dadurch werden auch
Seniorinnen und Senioren erreicht, die bisher nicht
von der klassischen Gesundheitsférderung profitieren
konnten wie sozial benachteiligte altere Menschen
und altere Personen mit Migrationshintergrund.

Die stadtweiten Angebote werden anhand von konkre-
ten Beispielen im Anschluss unter 3.2 vorgestellt.
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3.2 Konkrete Beispiele

Anhand nachfolgender Beispiele wird exemplarisch
dargestellt, wie die zentralen Bereiche der Gesundheits-
forderung soziale Teilhabe, geistige Leistungsfahigkeit,
physische Fahigkeiten, gesunde Erndhrung und emo-
tionale Gesundheit in Projekten umgesetzt und dabei
sowohl verhaltensbezogene als auch verhaltnisbezo-
gene Aspekte einbezogen werden. Es wird ausgefhrt,
wie die Anforderung der Niedrigschwelligkeit konzep-
tuell ausdriicklich beriicksichtigt und die Angebote in
quartiersbezogenen Strukturen eingebunden werden.
Abgerundet wird die Auswahl dieser Beispiele durch die
unkonventionelle Aktion ,Flashmob — Generationen
bewegen“. Zum einen stand bei diesem Projekt die
Offentlichkeitswirksamkeit des Themas ,Gesundheit

im Alter“ im Vordergrund, zum anderen wurden bei
dieser Aktion nicht nur die dlteren Menschen, sondern
generationsiibergreifend Menschen aller Altersgruppen
angesprochen.

3.2.1 ,Gesund & mobil - fit fiir 100*
~Mir fdllt das Treppensteigen wieder leichter*

»Ich bin beweglicher geworden, habe sogar etwas abge-
nommen*

»Ich habe neue, nette Leute kennengelernt*
(Zitate von Teilnehmenden des Programms)

B2 stadt Koin

gesund & mobil-
Hfit fir 100

7. Oktober 2010, 15.00 Uhr

Eintritt frei!

Ein Bewegungs-, Informations- und Beratungsangebot

in Kooperation mit dem Institut fiir Bewegungs- und
Sportgerontologie der Deutschen Sporthochschule Kéln
(DSHS) durchgefihrt,

unterstiitzt durch die Familie-Ernst-Wendt-Stiftung und
die vier Krankenkassen AOK, Barmer GEK, MHplus und
Pronova
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Ziel:

Die gesundheitliche Situation der dlteren Kélnerinnen
und Kolner soll verbessert werden, indem die Eigenver-
antwortung und Gesundheitskompetenz erweitert und
der Zugang zu den Regelangeboten des Gesundheitswe-
sens erleichtert wird. Durch das Angebot sollen Hemm-
schwellen und Beriihrungsangste abgebaut und soziale
Kontakte im Stadtteil geférdert werden.

Zielgruppe:

Das Angebot richtet sich an Frauen und Manner ab etwa
65 Jahre, die weitgehend selbststandig leben und nicht
pflegebediirftig sind. Es ist niedrigschwellig ausgerich-
tet, da es kostenginstig ist, verbindliche aber nicht bin-
dende Strukturen aufweist und (in der zweiten Phase)
im Stadtteil verortet ist. Dadurch soll isolierten, zuriick-
gezogen lebenden und schwer erreichbaren Seniorinnen
und Senioren sowie dlteren Menschen mit Migrations-
hintergrund der Zugang erleichtert werden.

Inhalt:

Das Angebot besteht aus drei Bausteinen:

- Bewegungsprogramm,
das die Muskelkraft aufbaut, das Gleichgewicht schult,
die Gedachtnisleistung férdert und die Aufmerksam-
keit und Konzentration starkt,
2 xin der Woche, je 1 Stunde,

- Offene Informationssprechstunden,
in der die Seniorinnen und Senioren Informationen
und Beratung erhalten
zu den Themen:
Erndhrung + Zahngesundheit,
Impfen + Frauengesundheit (Osteoporose,
Blasenschwache, Vorsorgeuntersuchungen),
Augen + Ohren,
Medikamente + Herz-/Kreislauferkrankungen1 x im
Monat, je 3 Stunden,

- Qualifizierung zur Ubungsleitung , fit fiir 100*.

Projektplanung:

Das Angebot beinhaltet drei aufeinanderfolgende Schritte:

- vorab Informationsveranstaltungen fir Multiplikato-
rinnen und Multiplikatoren,

- flir Seniorinnen und Senioren Projektphase fir fiinf
Monate im Gesundheitsamt ab November 2010 bis
Marz 2011,

- Ubertragung in die Stadtteile ab Mai 2011.
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Durchfiihrung:

Projektphase

Das Projekt fand von November 2010 bis Marz 2011 im
Gesundheitsamt statt. An dem Bewegungsprogramm
haben 28 Personen (2 Gruppen) teilgenommen. Die
jlingste Person war 60 |ahre und die alteste Person 81
Jahre alt. Das Durchschnittsalter lag bei Mitte 70.

Die Seniorinnen und Senioren kamen aus dem gesam-
ten Stadtgebiet Kélns, eine Haufung - tiberwiegend aus
dem Innenstadtbereich, oder eher linksrheinisch - trat
nicht auf.

Auch die von November 2010 bis Marz 2011 durchge-
flihrten offenen Sprechstunden fiir Seniorinnen und
Senioren im Gesundheitsamt fanden groBen Anklang
und wurden von gut 100 Seniorinnen und Senioren
besucht.

Das Feedback war sehr positiv. Das Angebot wurde als
eine besondere Leistung des Gesundheitsamtes und der
Stadt K6ln angesehen, ,man fiihlt sich angesprochen
und ernst genommen* - so eine begeisterte Seniorin.

Die Auswertung der Sprechstunden im Gesundheits-
amt zeigte, dass allen Teilnehmenden die Sprechstunde
gefallen hatte.

Ubertragung des Bewegungsprogramms ,,gesund und
mobil“ in die Stadtteile

Das Angebot wurde ab Mai 2011 in die 12 Stadtteile
Buchheim, Ehrenfeld, Lindenthal, Lindweiler, Miilheim,
Niehl, Porz, Stidstadt, Silz, Zollstock, Deutz und Vogel-
sang Ubertragen. Im Friihjahr 2012 beteiligten sich schon
13 Stadtteile mit insgesamt 16 Gruppen. Da das Projekt
stadtweit auf groRRes Interesse trifft, wurde es auch tber
2012 stetig weiter ausgebaut. Anfragen zu diesem Pro-
jekt gibt es (iber die Stadt- und Landesgrenze hinaus.

Es konnten auch vier Krankenkassen von dem Konzept
iberzeugt werden, so dass eine finanzielle Unterstit-
zung des Projektes durch die AOK, Barmer, GEK, mhplus
und pronova Krankenkassen gesichert ist.

Vom Oktober 2011 bis Februar 2012 wurde eine Befra-
gung zu dem Angebot durchgefiihrt und auf dieser
Grundlage eine Evaluation erstellt. Mittels eines Fra-
gebogens wurden insgesamt 96 Teilnehmende der

10 Gruppen aus den Stadtteilen Buchheim, Deutz,
Ehrenfeld, Lindenthal, Lindweiler, Miilheim, Niehl, Porz,
Slidstadt und Siilz befragt. Der Riicklauf betrug 88,5
Prozent (85 ausgefiillte Fragebdgen).
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Abbildung 19: Alterstruktur der Stadtteilgruppen

[ 190+
B s80-89

Die Auswertung zeigte folgende Ergebnisse:

Zusammensetzung der Teilnehmenden:

Von den Befragten waren 88 Prozent Frauen, 12 Prozent
Manner.

Die Altersgruppe von 55 bis 96 Jahren war vertreten,
etwa die Halfte der Teilnehmenden war 70 bis 79 Jahre
alt, (siehe Abbildung 19).

Etwa 56 Prozent der Teilnehmenden waren alleinlebend,
36 Prozent in Partnerschaft, 8 Prozent lebten bei ihrer
Familie oder in Wohngruppen.

Verlauf und Ergebnisse:

- Die Fitness der Teilnehmenden vor dem Training war
laut eigener Einschatzung bei 26 Prozent gut, bei 55
Prozent mittel, bei 19 Prozent schlecht. Nach 2 Mona-
ten gaben (iber 80 Prozent der Befragten an, dass sich
die Fitness verbessert habe.

- Das Gruppengefiihl konnte von 1/sehr wohlgefiihlt bis
6/schlecht bewertet werden. 60 Prozent beurteilten
das Gruppengefiihl mit sehr gut, 27 Prozent mit gut
und 7 Prozent mit befriedigend, weitere Antwortkate-
gorien (4-6) wurden nicht gewahlt.

- Bei tiber einem Drittel der Teilnehmenden (35 Pro-
zent) haben sich in der kurzen Zeit von fiinf Monaten
weitere Aktivitdten entwickelt, bei knapp zwei Dritteln
(65 Prozent) war dies (noch) nicht der Fall.

[ 60-69
[ ] 50-59

Fazit:

Mit diesem Angebot wurden ,junge“ und ,mittlere*
Altere sowie hochbetagte Personen angesprochen.
Dabei konnten insbesondere alleinstehende altere
Menschen erreicht werden. Die Ergebnisse weisen dar-
auf hin, dass sich bei einem (iberwiegenden Anteil der
Teilnehmenden die gesundheitliche Situation verbessert
hat, bei einem deutlichen Anteil voraussichtlich nachhal-
tig verbessert werden kann und wahrend des Angebots
ein Beitrag zur sozialen Teilhabe geleistet wurde.
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3.2.2 Ein Rundgang mit Tiefgang

»Auch eine Reise von tausend Meilen beginnt man mit
dem ersten Schritt”

Konfuzius

Bewegungsangebot fiir Menschen aller Altersgruppen
durch das eigene ,,Veedel“

Ziel:

Mit einem Spaziergang kann schon der erste Schritt zu
einem gesundheitsbewussten Leben getan werden. Ziel
ist es, dlteren Menschen zu einer gesundheitsférdernden
Verhaltensweise anzuregen. Sie sollen motiviert werden,
moglichst lange ihre Mobilitdt zu erhalten, damit sie ein
selbststandiges Leben fiihren kénnen und nicht frithzei-
tig auf fremde Hilfe und Pflege angewiesen sind.

Seniorinnen und Senioren stellen ihr Wissen zur Ver-
figung, in dem sie fiir ihren Stadtteil einen Rundgang
planen. Die Idee wird gemeinsam mit dem Gesundheits-
amt umgesetzt. Weitere Partizipationsmoglichkeiten
ergeben sich bei Auseinandersetzung mit dem eigenen
Viertel durch die Méglichkeit, Anregungen zur Verbes-
serung des Lebens- und Wohnumfelds in Gremien einzu-
bringen.

Zielgruppe:

Insbesondere dltere Menschen, die sich nicht sportlich
betdtigen, sollen motiviert werden, SpaR und Freude
an der taglichen Bewegung zu finden. Das Angebot ist
niedrigschwellig ausgerichtet, da es kostenfrei und an
keine Zeitvorgaben oder Anmeldung gebunden ist. Es
kann gemeinsam mit Familie, Freunden, Bekannten
oder auch allein unternommen werden und ist 6rtlich
gut erreichbar. Dadurch soll isolierten, zuriickgezogen
lebenden und schwer erreichbaren Seniorinnen und
Senioren der Zugang erleichtert werden.

Aktive Seniorinnen und Senioren sollen gewonnen wer-
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den, ihre Kompetenzen einzubringen und die Rundgan-
ge bedarfsgerecht fiir dltere Menschen zu entwickeln.

Inhalt:

Das Angebot beinhaltet einen Rundgang durch ein
bestimmtes ,,Veedel“, der anhand eines Faltblattes
selbststandig durchgefiihrt werden kann. Der Spazier-
gang fiihrt zu Sehenswiirdigkeiten, Besonderheiten

und Eigentiimlichkeiten des Viertels. In der Broschiire
sind diese Stationen kurz kommentiert. Der Rundgang
ermoglicht auch einen neuen Blick auf den Stadtteil.
Neues kann entdeckt, Bekanntes vertieft oder Verges-
senes wieder aufgefrischt werden. Nicht die ,grof3e Kul-
tur”, sondern die , Alltdglichkeiten* im eigenen Stadtteil
werden sichtbarer. Kérper und Geist werden dabei glei-
chermaBen in Bewegung gebracht.

Projektplanung:

Das Gesundheitsamt hat 2008 fiir den ersten Rundgang
2008 das Severinsviertel (,Vringsveedel“) ausgewahlt.
Dies sollte zur Nachahmung anregen, weitere Rund-
gange auch durch andere Stadtviertel zu planen und
gemeinsam mit dem Gesundheitsamt zu realisieren.

Umsetzung:

Im Jahr 2008 wurde der erste Stadtteilrundgang durch
das ,Vringsveedel“ herausgegeben.

Angeregt durch den groBen Erfolg dieses Rundganges
griffen Seniorinnen und Senioren aus anderen Kélner
Stadtteilen diese Idee auf, so dass 2009 die beiden
Rundgange durch Poll und Vogelsang fertig gestellt wer-
den konnten. 2010 wurde ein weiterer Rundgang durch
Bickendorf und 2012 durch Longerich umgesetzt.

Die Finanzierung wurde Gber Stiftungsgelder der
Familie-Ernst-Wendt-Stiftung und das Gesundheitsamt
sichergestellt.

Auszeichnung durch das Land NRW:

Das Projekt ,,gesund & mobil im Alter - ein Rundgang
mit Tiefgang“ des Kolner Gesundheitsamtes ist 2008

in die Landesinitiative ,Gesundes Land NRW* aufge-
nommen worden. Dieses Angebot sei ,beispielgebend
und als eine Bereicherung fiir das Gesundheitswesen
des Landes“ zu bewerten, heil3t es in einem Gratulati-
onsschreiben des NRW-Gesundheitsministers Karl-Josef
Laumann an den Oberblirgermeister.

Im ,Infoportal Pravention“ des Landes Nordrhein-West-
falen werden die in die Landesinitiative aufgenommenen
Projekte eingestellt mit dem Ziel, dass beispielgebende
Projekte auch in anderen Kommunen Schule machen.



Gesund altern in KéIn

Weitere Perspektiven:

Eine Ubertragung auf andere Stidte und Gemeinden ist
ohne Weiteres mdoglich.

Das Konzept ist je nach den Bediirfnissen, Moglichkei-
ten, Anforderungen und Ideen der Seniorinnen und
Senioren und des jeweiligen Stadtteils ausbau- und
erweiterungsfahig. Variationsmoglichkeiten, wie bei-
spielsweise Fahrradtouren oder Fahrten mit 6ffentlichen
Verkehrsmitteln, sind gegeben.

3.2.3 ,Aktionstage - gesund und mobil im Alter*
»Mit einem Kraft- und Ausdauertraining kann man viele
Krankheiten und Gebrechen hinauszégern und lange
selbststdndig bleiben.

Denn schon ab 30 Jahren verliert der Mensch pro Jahr-
zehnt bis zu zehn Prozent Muskelmasse - bis zum 80.
Lebensjahr kann der Schwund bei 50 Prozent liegen -
Kraft, die dann fiir das Tragen von Einkaufstiiten, bei der
Arbeit im Haushalt oder beim Duschen fehlt. “

»Wer sich regelmdRBig bewegt, steigert seine Konzentra-
tionsfahigkeit, weil das Gehirn besser mit Sauerstoff ver-
sorgt und gut durchblutet wird.“

Professor Dr. Heinz Mechling, Leiter des Instituts fiir Bewe-
gungs- und Sportgerontologie an der Deutschen Sporthoch-
schule KéIn

o s g raistar |ﬁ Stadt Kaln

Ein vielseitiges Informations- und Beratungsangebot zu
gesundheitsbezogenen Themen und Fragestellungen

in Kooperation mit der Seniorenvertretung und den
Seniorennetzwerken durchgefiihrt, unterstiitzt durch
die Familie-Ernst-Wendt-Stiftung.
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Ziel:

Die gesundheitliche Situation der dlteren Kélnerinnen
und Kolner soll verbessert werden, indem die Eigen-
verantwortung, die Gesundheitskompetenz und der
Informationsstand erweitert und die Hemmschwellen zu
Selbsthilfegruppen, zu Vereinen und Institutionen sowie
zu professionellen Hilfsangeboten abgebaut werden.
Durch die alle zwei Jahre stattfindenden Aktionstage
,gesund & mobil im Alter* soll die Offentlichkeit fiir das
Thema ,,Gesund Altern“ sensibilisiert werden.

Zielgruppe:

Das Angebot richtet sich an Frauen und Mdnner ab etwa
60 Jahre, die weitgehend selbststandig leben und nicht
pflegebediirftig sind sowie an alle Interessierten. Es ist
niedrigschwellig ausgerichtet, da es kostenlos und unver-
bindlich ist, keinerlei Anmeldung bedarf und der Zeitrah-
men von zwei Tagen frei genutzt werden kann. Dadurch
sollen auch isolierte, zuriickgezogen lebende und schwer
erreichbare Seniorinnen und Senioren sowie &ltere Men-
schen mit Migrationshintergrund erreicht werden.

Inhalt:

Die Veranstaltung gibt Institutionen, Organisationen,
Vereinen und Verbdnden sowie Selbsthilfeeinrichtungen
die Moglichkeit, ihre Angebote im Bereich ,,Gesundheit
im Alter” zu prasentieren. Die Aktionstage ,gesund &
mobil im Alter” bieten den Besucherinnen und Besu-
chern die Moglichkeit zur Information, Beratung, Unter-
stiitzung und Motivation sowie Anregungen, Tipps und
Hilfsmoglichkeiten fiir viele Lebenslagen. Es findet keine
Verkaufsmesse statt. Neben den Informationsstanden
werden auch Vortrdage, Workshops, Aktionen, Ausstel-
lungen, Tanz und Musik angeboten.

Projektplanung:

Die Aktionstage ,gesund & mobil im Alter“ werden in
der Regel alle zwei Jahre durchgefiihrt und durch eine
umfangreiche Offentlichskeitsarbeit begleitet.

Durchfiihrung:

2008

Die Aktionstage ,,gesund & mobil im Alter* fanden das
erste Mal am 8. und 9. Oktober von 10 bis 18 Uhrin der
Mdilheimer Stadthalle statt. Er6ffnet wurden sie am

8. Oktober um 11 Uhr in der Miilheimer Stadthalle
durch die Gesundheitsdezernentin und den Sprecher der
Seniorenvertretung KéIn. 31 Organisationen sowie

12 Selbsthilfegruppen prasentierten sich. Es kamen
1.085 Besucherinnen und Besucher.
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2010

Zum zweiten Mal fanden die Aktionstage ,,gesund &
mobil im Alter” vom 29. bis 30. September 2010 im
Giirzenich Koln statt und wurden am 29. September
2010 um 11:00 Uhr durch die Amtsleiterin des Gesund-
heitsamts erdffnet. In diesem Jahr nahmen 45 Institu-
tionen, Organisation, Verbdnde und Vereine und 17
Selbsthilfegruppen als Aussteller an den Aktionstagen
»-gesund & mobil im Alter teil. Insgesamt kamen 1.708
Kélnerinnen und Kélner und informierten sich tiber die
breite Angebotspalette fiir Seniorinnen und Senioren

in K6In, nahmen an den zahlreichen Vortragen teil und
beteiligten sich sehr aktiv an diversen Mitmachaktionen.
Teilweise waren die Vortragsrdume und die Aktionsfld-
che vor der Biihne tberfiillt.

120 Besucherinnen und Besucher nahmen auf den
Aktionstagen ,gesund & mobil im Alter* 2010 an einer
Fragebogenaktion teil.

Die Auswertung ergab, dass die jlingste Besucherin 39
Jahre und der dlteste Besucher 90 Jahre alt waren. Das
Durchschnittsalter lag bei ca. 72 Jahren. Die Seniorinnen
und Senioren reisten aus allen Kélner Stadtteilen an.

Die zum Teil weiten Wege zur Innenstadt wurden nicht
gescheut.

Die Aussage ,,Die Aktionstage ,gesund & mobil im
Alter haben mir gefallen“ wurde von 118 Besuche-
rinnen und Besuchern, die Aussage ,,Die Aktionstage
»-gesund & mobil im Alter* haben mir nicht gefallen®
wurde von 3 angekreuzt (eine Mehrfachnennung). Als
Grund fiir die negative AuRerung wurde in allen drei Fal-
len der (iberfiillte Vortragsraum zum Thema , Arthrose*
genannt. Aufgrund der starken Nachfrage der Besuche-
rinnen und Besucher an diesem Vortrag fanden leider
nicht alle einen Sitzplatz.

Weitere Perspektiven:

Wegen der hohen Resonanz sowohl auf Seiten der
Anbieterinnen und Anbieter als auch auf Seiten der
Besucherinnen und Besucher ist eine Fortfiihrung im
Zwei-Jahres-Rhythmus geplant.

Einzelne Angebote werden von Runden Tischen der
Stadtteile aufgegriffen und auf Stadtteilebene transpor-
tiert. Vortrage zu Themen wie Arthrose, die besonders
gut besucht waren, wurden separat als Veranstaltung im
September 2011 und im Mai 2012 wiederholt.
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3.2.4 Fachtagung ,Traumatische Erfahrungen in der

Lebensgeschichte*

»Du kannst jemanden entkommen, der hinter dir her
rennt, aber dem, was in dir selbst rennt, wirst du nie ent-
kommen*

Afrikanisches Sprichwort

Traumatische Erfahrungen
in der Lebensgeschichte
alter Menschen —

erkennen, verstehen, ....

Veranstalterin

nGesundheit im Alter”
Arbeitsgruppe der Kommunalen
Gesundheitskonferenz Koln (KGK)

durchgefiihrt gemeinsam mit der Arbeitsgruppe
»Gesundheit im Alter” der Kommunalen Gesundheits-
konferenz Koln (KGK),

Ziel:

Der Thematik der traumatischen Erfahrungen in der
Lebensgeschichte soll aus der Sicht der sozialen Arbeit
Gehor verschafft werden. Es soll Menschen, die profes-
sionell mit alten Menschen umgehen, Raum gegeben
werden, die Problematik zu erkennen und verstehen zu
kénnen.

Zielgruppe:
Das Angebot richtete sich an eine breite Fachoffentlich-
keit.

Inhalt:

Die heute 60- bis 90-jahrigen Menschen sind unmittel-
bar oder mittelbar vom Zweiten Weltkrieg und seinen
Nachwirkungen gepragt. Bisher wurden in der Senio-
renarbeit die psychosozialen Folgen der Kriegserfahrun-
gen zu wenig wahrgenommen. Der Umgang mit den
unverarbeiteten Traumata dlterer Menschen ist fiir die
meisten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in der Arbeit
mit alten Menschen - ob in der Pflege, im Krankenhaus,
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in Praxen oder Senioreneinrichtungen - eine groRBe Her-
ausforderung. Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer der
Tagung erhalten Informationen durch die Vortrdge und
Workshops.

Projektplanung:
Einmalige, eintdgige Veranstaltung

Projektumsetzung:

Die Tagung fand am 18.03.2010 in der Jugendherber-
ge KoIn-Deutz statt und wurde von 140 Fachleuten
besucht.

Am Vormittag sprach die Pastorin und Sozialpadagogin
Dr. Ruth Christiansen-Frettloh tiber ihre eigenen Erleb-
nisse im Zweiten Weltkrieg als Zeitzeugin und ihr Leben
mit den Traumata. Der K6Iner Psychoanalytiker Dr. Bert-
ram von der Stein referierte in einem weiteren Vortrag
anhand von Fallbeispielen iber Personlichkeitsstorun-
gen und Traumata im Alter. AbschlieBend erorterte die
Kolner Autorin Sabine Bode mit ,,Was vom Krieg {ibrig-
blieb...“ tiber die Folgen des Krieges und die Auswir-
kungen der von den Eltern gemachten Erfahrungen auf
die Kinder- und Enkelkindergeneration. Am Nachmittag
hatten die Teilnehmerinnen und Teilnehmer die Mog-
lichkeit, sich in vier verschiedenen Workshops vertiefend
mit der Problematik traumatisierter alterer Menschen zu
beschaftigen.

Diese Tagung traf in der Fachoffentlichkeit auf eine sehr
groflRe Resonanz. Angemeldet hatten sich 192 Perso-
nen, von denen leider nicht alle beriicksichtigt werden
konnten. Es kamen Fachkrafte aus der Altenpflege und
der offenen Seniorenarbeit, Auszubildende aus Fachse-
minaren fiir Altenpflege, medizinisches Personal, Multi-
plikatoren/innen, Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter aus
diversen Praxen, Senioren- und Pflegeeinrichtungen aus
ganz Nordrhein-Westfalen. Eine Fachtagung fir diese
Zielgruppe und mit dieser Thematik war bisher bundes-
weit einmalig. Sie wurde von allen Seiten als sehr infor-
mativ, sensibel und empfehlenswert beschrieben.

Weitere Perspektiven:

Die meisten Teilnehmerinnen und Teilnehmern duRer-
ten den Wunsch, die Tagung zu wiederholen oder weite-
re Angebote, Tagungen, Fortbildungen zu diesem The-
ma durchzufiihren. Auf Kélner Ebene ist aus der Gruppe
der Teilnehmer und Teilnehmerinnen ein Arbeitskreis zu
Handlungsmdglichkeiten im Umgang mit Betroffenen
entstanden.
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3.2.5 Flashmob ,Generationen bewegen* in KéIn

Flashmob*® - Bewegungsaktion mit Seniorinnen und
Senioren in der Kélner Innenstadt

»Wir hoffen noch auf viele weitere unkonventionelle
Aktionen, die uns immer wieder deutlich machen, dass
der Mensch im Mittelpunkt steht und nicht sein Handicap
oder seine Krankheit.“

Erika MeiRner, Gesundheitsamt der Stadt KéIn, Gesund-
heitsférderung im Alter

Stefan Kleinstiick, Demenz-Servicezentrum Region KéIn und
stidliches Rheinland

Durchgefiihrt gemeinsam mit dem Demenz-Servicezen-
trum Region Koéln und siidliches Rheinland

Aktion

Am 14. Juli 2011 fand in K6In der erste Flashmob mit und
fiir Seniorinnen und Senioren statt. Unter dem Motto:
»Generationen bewegen*“ trafen sich ca. 100 Personen in
Kolns Einkaufsmeile, der Schildergasse. Aufgerufen hat-
ten das Gesundheitsamt K6In und das Servicezentrum
der Region KoIn und des siidlichen Rheinlandes, und vie-
le sind dem Aufruf gefolgt. Zu einem festgelegten Zeit-
punkt startete mit Musik eine Gruppe von Seniorinnen
und Senioren mit einer Bewegung, die etwas zeitverzo-
gert von weiteren Personen, Kinder, Jugendliche als auch
jlingere Erwachsene, aufgegriffen wurde.

Mit dem Slogan: ,Je friiher wir starten, je besser, aber -
es ist nie zu spat“ sollte aufgezeigt werden, dass einge-
fahrene Verhaltensweisen wie das Bewegungsverhalten

200 Der Begriff , Flashmob*“(flash - Blitz; mob — von mobilis — beweglich), auch Blitzauflauf,
bezeichnet das geplante Zusammentreffen von Menschen zu einem vereinbarten Zeit-
punkt auf 6ffentlichen oder halboffentlichen Platzen, um gemeinsam eine ungewdhnliche
Aktion durchzufiihren. Die Teilnehmer/innen kennen sich tiblicherweise nicht personlich.
Das besondere daran ist nicht nur die Aktion an sich, sondern ihre Wirkung bei den Pas-
santinnen und Passanten. Diese haben namlich keine Ahnung und reagieren spontan.
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auch im Alter noch nachhaltig verdndert und verbessert
werden kdnnen.

Neben den einhundert Akteurinnen und Akteuren fanden
sich schnell noch 300 Zuschauende, die sich begeistert
beteiligten, bis der ganze Platz ,.in Bewegung*“ geriet.

Die ganze Aktion dauerte ca. 5 Minuten.

Ziel

Die Menschen in Koln sollten durch diese ungewohnli-
che Aktion motiviert werden, dem Thema Gesundheit
im Alter mehr Aufmerksamkeit zu schenken. Es sollten
Spal und Freude an der gemeinsamen - auch gene-
rationsiibergreifenden - Bewegung aufgezeigt und zu
einem aktiven Lebensstil angeregt werden. Wie wichtig
es ist, auch im Alter beweglich zu sein, sollte mit dieser
Aktion gezeigt werden.

a M o )

Jung und Alt in Aktion - der Flashmob lud zur Beteiligung ein
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Ein groRes Anliegen war es dabei, der Offentlichkeit ein
anderes Bild vom Alter zu prasentieren. Alter bedeutet
nicht automatisch gleich: krank [ unglticklich / inaktiv
oder zuriickgezogen: aber jeder - ob jung oder alt -
kann und muss fir seine Gesundheit etwas tun.

Die K&lner Presse- und Medienlandschaft sollte starker
motiviert werden, dem Thema ,,gesundes Altern“ mehr
Aufmerksamkeit in den Medien zu widmen.

Fazit

Durch die Beteiligung von Kindern, Jugendlichen und
Erwachsenen jeden Alters zeigte sich in beeindrucken-
der Weise, dass korperliche wie geistige Bewegung in
jedem Alter von Bedeutung ist. Dabei wurde ersichtlich,
dass Bewegung gerade zusammen mit anderen Men-
schen viel SpaRR machen kann.
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4 Ausblick

»Hast du eine starke Mitte, kannst du weite Kreise ziehen. “

Meister Eckhart

Konkrete Ziele der Gesundheitsforderung im Alter
Das Ziel aller Aktionen und Projekte ist es — wie der
Tropfen, der ins Wasser fallt - die Flache in Bewegung
zu bringen und weitere Kreise zu ziehen. Dem Gesund-
heitsamt geht es nicht darum, dauerhafte Angebote
selber durchzufiihren, sondern die Angebote vor Ort in
die Strukturen einzubinden und umzusetzen.

Dies ist nurim Verbund mit allen Entscheidungstragern,

Akteuren vor Ort und unter Beteiligung von Seniorinnen

und Senioren méglich. In der 23. Sitzung der ,Kommu-
nalen Gesundheitskonferenz K6In“ (KGK) am 23. Mai
2011 wurde einvernehmlich die ,,Gesundheitsziele und
Handlungsempfehlungen fiir ein gesundes Altern in

Koln“ beschlossen. Verbunden damit ist die Empfehlung
an die Politik, ,diese Ziele und Handlungsempfehlungen
bei kiinftigen politischen Entscheidungen zu beriicksich-

tigen.“ Fiir das Gesundheitsamt bilden diese Gesund-

heitsziele und Handlungsempfehlungen den Rahmen fiir

die weitere Arbeit (siehe unten).
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Weitere Perspektiven

Mit gesellschaftlichen Veranderungen geht auch ein
Wandel der Bedarfe dlterer Menschen einher. Damit ist
auch das Arbeitsgebiet ,Gesundheitsforderung im Alter*
in einem kontinuierlichen Weiterentwicklungsprozess
begriffen. Vor dem Hintergrund des demographischen
Wandels und aktueller Trends zeichnen sich fiir das
Arbeitsfeld Gesundheitsforderung im Alter beispielswei-
se diese Perspektiven ab:

- Wachsende Bedeutung von Gesundheit im Alter
Mitbedingt durch eine Verldngerung der Lebenszeit
wird sich die Phase im Alter verlangern, in der die
Moglichkeit besteht, aktiv und selbstbestimmt zu
leben. Langfristig wird der Anteil aktiver dlterer Men-
schen an der Bevolkerung steigen. Je besser dabei der
Gesundheitszustand ist, desto produktiver konnen
die Seniorinnen und Senioren diese verlangerte Pha-
se personlicher Zeit in Wohlbefinden nutzen sowie
Herausforderungen dieser Lebensphase bewiltigen.
Sollte Altersarmut wie prognostiziert in einem erheb-
lichen MaRe zunehmen, so wird der Anteil der dlteren
Menschen sich erhéhen, die einer Arbeitstatigkeit

»Gesundheitsziele und Handlungsempfehlungen fiir ein gesundes Altern in KéIn“

Praambel

Die Gruppe der Seniorinnen und Senioren ist nicht
homogen. In der Alterspanne 60+ befinden sich u. U.
mehrere Generationen, mit unterschiedlichen Bedjirf-
nissen, Wiinschen und Voraussetzungen.

Vor dem Hintergrund des demographischen Wandels
in Deutschland wird die Orientierung auf die Zielgrup-

pe der dlteren Menschen, die in der hduslichen Umwelt

ohne Inanspruchnahme der ambulanten Pflege- und
Betreuungsdienste leben, als eine vordringliche
gesundheitspolitische Aufgabe angesehen.

Durch die Erhaltung und Férderung der selbststandigen

Lebensgestaltung und der damit verbundenen Sicherung

der Lebensqualitat, kann aktive Lebensfiihrung erhoht
und die Inanspruchnahme von gesundheitlichen Versor-

gungs- und Pflegeleistungen deutlich gemindert werden.

In K&In sind bereits zahlreiche gesundheitsforderliche
Programme und Angebote fiir Seniorinnen und Senio-

ren vorhanden. Da mit diesen GesundheitsfordermaR-
nahmen in der Regel die aktiven Alteren erreicht wer-
den, stellt die Suche nach effizienten Zugangswegen zu
den inaktiven Alteren,den Alteren mit Migrationshinter-
grund und den Alteren mit niedrigem soziokulturellem
Stand eine besondere Herausforderung dar. Insbeson-
dere wird empfohlen, die aktiven Seniorinnen und Seni-
oren als Multiplikatoren zu gewinnen.

Die formulierten Handlungsempfehlungen orientieren
sich an folgenden Prinzipien Selbstbestimmung, Sozi-
alraumorientierung, Partizipation und Wabhlfreiheit,
interkulturelle Offnung sowie integrierte, zugehende
und niedrigschwellige Hilfe.

Sie beriicksichtigen die geschlechtsspezifischen Beson-
derheiten, den Vernetzungsgedanken, die Entwicklung
von Qualifizierungen und Programmen, die Nachhaltig-
keit der Angebote und zielen auf die Veranderung der
Lebensumstdnde sowie auf das Gesundheitsverhalten
der Kélnerinnen und Kolner.
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Teilziel Handlungsempfehlung

Erhalt und Férderung der - Bereitschaft zur Nutzung von vorhandenen Angeboten starken
sozialen Teilhabe - Anreizstrukturen fiir ehrenamtliches Engagement schaffen
— Angebote der Selbstorganisation schaffen/ausbauen

Erhalt und Férderung der geisti-
gen Leistungsfahigkeit
(Demenzerkrankungen vorbeugen)

- Geddchtnistraining anbieten
- innovative und kultursensible Bildungsangebote schaffen
— Partizipation/generationsiibergreifender Austausch (Erfahrungswissen)

Erhalt und Férderung physi-
scher Fahigkeiten

(wie Alltagsmobilitat, Redu-
zierung des Sturzrisikos)

- Bewegungsraume schaffen (z.B. Mehrgenerationsplatze, Stadteilrund-
gange, etc.)

- Gefahrenreduzierung im hduslichen und Umweltraum

- Bewegungsangebote zur Reduzierung des Sturzrisikos

- vielfdltige Bewegungserfahrungen machen kénnen (z.B. durch
»Schnupperkurse®, Angebotsvielfalt)

Beratungsangebote fiir ein
gesundes Erndhrungsverhalten

- Informationsangebote zu alternsbedingten Veranderungen des Erndh-
rungsbedarfes

- Mittagstischangebote fiir dltere Menschen (Mdglichkeiten gemeinsam
zu essen schaffen, neue Ideen entwickeln)

- allgemeine Informationen zur Nahrungsorganisation und Moglichkeiten
und Grenzen der Vorratshaltung

- Entwicklung ,alternsgerechter* Nahrungsangebote (Verpackung,
Anzahl)

Erhalt und Férderung der
emotionalen Gesundheit
(z.B. Depressionen vermeiden)

- Selbsthilfegruppen fiir in besondere Lebenslagen geratene dltere Men-
schen (z.B. Verlust des/der Partners/in, plotzliche Erkrankung, etc.)

- Aufbau eines mehrsprachlichen Informationsnetzes zu Hilfs- und Unter-
stiitzungsmaglichkeiten (z.B. telefonisches Beratungsnetz)

- Aufklarung zur Medikamenteneinnahme, Wechselwirkungen und Miss-
brauch

- Starkung der Patientensouverdnitat

- Angebote zum Wechsel Beruf/Ruhestand zur Planung der nachberufli-
chen Lebensphase

nachgehen (miissen), um ihren Lebensunterhalt auf-
zubessern. Dies ist nur bei entsprechenden gesund-
heitlichen Voraussetzungen maglich. Ebenso wird
mit dem wachsenden Anteil Hochbetagter das Risiko
steigen, dass in der Partnerschaft dlterer Menschen
eine der beiden Personen pflegebediirftig wird und
die andere, zumeist die Frau, Pflegetatigkeiten tiber-
nimmt. Der Bedarf an gesundheitsférdernden Ange-
boten fiir Pflegende, insbesondere wenn es sich um
den/die ebenfalls dltere/n Lebenspartner/in handelt,

wird sich voraussichtlich ebenfalls erhéhen. Auf gesell-
schaftlicher Ebene konnen die Herausforderungen des

demografischen Wandels besser bewdltigen werden,
wenn dltere Menschen, die einen produktiven gesell-
schaftlichen Beitrag wie biirgerschaftliches Engage-

ment, Arbeitstétigkeit oder politische Aktivitdt leisten

wollen, gesundheitlich so lange wie mdglich dazu in
der Lage sind.

- Zunehmende Bedarfe hochbetagter Menschen
Mit der tiberproportionalen Zunahme an hochbetag-
ten Menschen in der Bevolkerung wird sich voraus-
sichtlich auch die Gruppe der alleinlebende Alteren
vergroRern, die der Hilfe bediirfen oder vereinsamen
und die nicht ohne weiteres auf familidre Kontak-
te, Hilfs- und Betreuungsleistungen zuriickgreifen
konnen. Fiir diese Gruppe ist ein friiher und niedrig-
schwelliger Zugang zur Gesundheitsférderung beson-
ders wichtig, damit alle Potenziale an Beratung und
Begleitung zum Erhalt der Selbststandigkeit, sozialer
Teilhabe und zur Stabilisierung der gesundheitlichen
Situation ausgesch&pft werden konnen. Durch den
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Auf- und Ausbau von engmaschigen quartiersbe-
zogenen Strukturen, barrierefreien Angeboten und
generationsiibergreifenden Projekten kann die soziale
Eingebundenheit entscheidend geférdert werden.

- Verstdrkter Einsatz neuer Technologien
Der Einsatz von Technik wird im Alltag dlterer Men-
schen wesentlich zunehmen. In den nachsten Jahren
werden zahlreiche technologische Neuerungen im
Gesundheitswesen zum Tragen kommen. Als ein Bei-
spiel kann der Einsatz von Smartphones zur laufenden
Uberpriifung und Auswertung von Vitalwerten bei
chronischen Krankheiten wie Herzerkrankungen und
Diabetes und zur Uberwachung von Medikamenten-
einnahmen genannt werden. Dies ermdglicht, dass
Routine-Arztbesuche reduziert werden. Auch die
Arztpraxen kdnnen Zugriff auf die Daten erhalten
und bei relevanten Abweichungen direkten Kontakt
aufnehmen. Ebenso wird derzeit vernetzte Heimtech-
nik erprobt, damit Menschen mit gesundheitlichen
Beeintrdachtigungen selbstbestimmt in den eigenen
vier Wanden wohnen und gegebenenfalls einen Pfle-
geheimaufenthalt herauszogern konnen?',
Moderne Kommunikationstechnologien werden
zunehmend zum Einsatz kommen. Die alternde Gene-
ration, fiir die das Internet bereits heute zum Alltag
gehort, wird auch im fortgeschrittenen Alter dieses
Medium gezielt nutzen kénnen.

Zum einen besteht durch diese Entwicklungen ein
barrierefreier Zugang zu einer Vielzahl von Unterhal-
tungs-, Trainings-, Teilhabe- und Kommunikations-
maoglichkeiten. Mit Computerspielen kénnen bei-
spielsweise die geistigen Fahigkeiten trainiert werden.
Durch das Internet werden bessere Informations- und
neue Kontaktmdglichkeiten erschlossen anhand von
Internetrecherchen, Mailen, Skypen und Internetforen.
Zum anderen entfallen direkte Kontakte, da die Mog-
lichkeit besteht, nahezu alle Alltagsangelegenheiten
virtuell zu erledigen. Dies kann insbesondere fiir dltere
Menschen das Risiko der Isolierung und Vereinsamung
erhoéhen.

Menschen, die bisher wenig Zugang zu diesen Medien
hatten, sind zukiinftig noch mehr ausgegrenzt als
bisher.

201 Beispiele fiir den Einsatz neuster Technologien im Gesundheitswesen fiir Patientinnen und

Patienten siehe Medica-Messe, www.medica.de

Beispiele vernetzter Heimtechnik, siehe Fraunhofer Gesellschaft, ,Projekt WohnSelbst®,
Laufzeit 2009 bis 2011, www.isst.fraunhofer.de/geschaeftsfelder/gfaal /referenzprojekte/
WohnSelbst/ Stand: 28.11.2011).
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- Teilhabe als zentrales Thema der
Gesundheitsférderung
Fiir Gesundheitsforderung im Alter stellt sich die
Herausforderung, dltere Menschen im Umgang mit
neusten Technologien vertraut zu machen und diese
gezielt fir Bedarfe der Seniorinnen und Senioren ein-
zusetzen. Dariiber hinaus sollte sie Angebote schaffen,
die Nachteile neuer Techniken, beispielsweise die
Reduzierung von Kontakten, ausgleichen. Damit wird
soziale Teilhabe, bereits gegenwartig ein zentrales
Thema der Gesundheitsférderung, noch weiter an
Bedeutung gewinnen. Teilweise besteht bereits heute
eine Unterversorgung bei der dlteren Bevolkerung wie
Dr. Peter Michell-Auli, 2012, ausfiihrt: ,Fiihrungskraf-
te der stationdren Pflege berichten immer wieder, dass
30 bis 40 Prozent ihrer Bewohner-/innen sich nur des-
halb fiir ein Alten- und Pflegeheim entschieden haben,
weil sie kaum bis keine sozialen Kontakte haben, eine
regelmdBige Essensversorgung nicht sichergestellt
werden kann und/oder keine kulturellen Angebote
bestehen.22* Die Reduzierung bisheriger Kontaktquel-
len durch den zunehmenden Einsatz von Technik wird
voraussichtlich zu einem steigenden Bedarf dlterer
Menschen an anderweitigen Kontaktmaoglichkeiten
flihren. Ein wichtiger Beitrag fiir das soziale Miteinan-
der kann durch generationsiibergreifende Angebote
geleistet werden.

Das Gesundheitsamt wird die gesellschaftlichen Ver-
anderungen und ihre Auswirkungen auf die élteren
Menschen laufend beobachten und im Verbund mit den
Kooperationspartnern neue Angebotsstrukturen entwi-
ckeln und umsetzen.

Die Berichterstattung zu diesem Thema wird von der im
Aufbau begriffenen Berichterstattung zum Demografi-
schen Wandel** aufgegriffen und weitergefiihrt werden.

202 Michell-Auli P, ,Quartiersentwicklung als notwendige gesellschaftliche Aufgabe - Ziele
als konzeptionelle Voraussetzung fir die Umsetzung*“: in Informationsdienst Altersfragen
39(2)2012:16

203 Dezernatsiibergreifende Berichterstattung unter Federfiihrung des Amtes fir Stadtent-
wicklung und Statistik


http://www.medica.de
http://www.isst.fraunhofer.de/geschaeftsfelder/gfaal/referenzprojekte/WohnSelbst/
http://www.isst.fraunhofer.de/geschaeftsfelder/gfaal/referenzprojekte/WohnSelbst/

Gesund altern in KéIn

Anhang

Tabelle 5: Krankenhausdiagnosestatistik, K6In 2010, haufigste Diagnosen ab 65

Haufige Diagnosen ab 65

Altersgruppen

65 bis 79

68

gesamt ab 65

Krankenhausdiagnosen insgesamt*, davon 57.683 | 30.396 88.079
1. Herz-Kreislauf-Erkankungen (10-99) 13.301 7.447 20.748
2. Krebserkrankungen (C00-97) 6.198 1.921 8.119
zul)

Diagnose Erkrankungsgruppe

Erkrankungen der HerzkranzgefédRe (ischamische oder koronare

Herzerkrankungen, 120-25) 3.717 1.346 5.063
Schlaganfall (zerebrovaskuldre Erkrankungen 160-69) 1.639 1.261 2.900
Einzeldiagnosen

Angina pectoris (120) 1.714 510 2.224
Chronische Erkrankungen der HerzkranzgefdRe (Chronische Ischami-

sche Herzkrankheit 125) 975 205 1.180
Akuter Herzinfarkt (akuter Myokardinfarkt 121) 1.009 624 1.633
Herzmuskelschwache (Herzinsuffizienz 150) 1.532 1.688 3.220
Schlaganfall, nicht als Blutung oder Infarkt bezeichnet (164) 35 55 90
zu 2)

Einzeldiagnosen

Darmkrebs (C18-C21) 715 284 999
Bronchien und Lunge (C34) 906 170 1.076
Brustdriise (Mamma, C50) bei Frauen 484 138 622
Prostata (C61) bei Mdnnern 517 113 630
auBerdem hdufige Einzeldiagnosen

Pneumonie, Erreger nicht naher bezeichnet (J18) 830 778 1.608
Arthrose des Kniegelenkes (Gonarthrose, M17) 1.002 239 1.241
Arthrose des Hiiftgelenkes (Coxarthrose, M16) 936 216 1.152
Oberschenkelbruch (Fraktur des Femurs, S72) 596 1235 1.831
Sonstige chronische Obstruktive Lungenkrankheit (J44) 1.434 562 1.996

Datenquelle: Landeszentrum Gesundheit NRW (LGZ NRW), Krankenhausdiagnosestatistik

204 1CD 10: A00-Y98
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Tabelle 6: Subjektive Gesundheit, Umfrage Stadt K6In 2009, n=13.163

69

Frauen Altergruppe

Gesundheitszustand gesamt

Sehr gut oder gut 75,4 88,7 82,8 70,8 54,8
MaRig 19,6 9,1 13,8 22,8 36,6
Eher schlecht oder sehr

schlecht 5,0 2,2 34 6,4 8,6
Gesamt 100 100 100 100 100

Manner Altergruppe

Gesundheitszustand gesamt

Sehr gut oder gut 73,9 88,8 82,2 68,7 57,8
MaRig 20,8 9,2 14,7 23,6 34,5
Eher schlecht oder sehr

schlecht 53 2,0 3,1 7,7 7,7

Gesamt 100 100 100 100 100

Datenquelle: Amt fiir Stadtentwicklung und Statistik, Stadt K6In

205 Bei 0,6 Prozent des Riicklaufs der Umfrage wurde diese Frage nicht beantwortet, bei der
hier vorliegenden Auswertung wurden diese Ergebnisse nicht einbezogen*
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Zu 2.3.6.1 Krebsvorsorge Ubersicht2
Krebsvorsorge fiir Frauen

Ab einem Alter von 20 Jahren

Versicherte Frauen haben nun jahrlich Anspruch auf

Fritherkennungsuntersuchungen zu Krebserkrankungen

der Geschlechtsorgane:

- Gezielte Anamnese (zum Beispiel Fragen nach Blu-
tungsstorungen und Ausfluss)

- Inspektion des Muttermunds

- Abstrich vom Muttermund und aus dem Gebdrmut-
terhals und zytologische Untersuchung

- Gyndkologische Tastuntersuchung

Ab einem Alter von 30 Jahren

Zusatzlich beginnt nun die Fritherkennung von Krebser-

krankungen der Brust und der Haut. Der Anspruch dar-

auf besteht ebenfalls jahrlich.

- Gezielte Anamnese (zum Beispiel Fragen nach Veran-
derungen der Brust)

- Inspektion und Abtasten der Brust und der Achselh&h-
len (Lymphknoten)

- Anleitung zur regelmaRigen Selbstuntersuchung der
Brust

- Ab 35 Jahren alle zwei |ahre gezielte Befragung nach
Hautverdnderungen und Untersuchung des gesamten
Korpers

Ab einem Alter von 50 Jahren

Ab jetzt besteht jahrlicher Anspruch auf Fritherken-
nungsuntersuchungen beziiglich Darmkrebs. Diese
umfassen:

- Gezielte Beratung zur Friiherkennung von Darmkrebs
- Tastuntersuchung des Enddarms

- Test auf verborgenes Blut im Stuhl

Ab dem 50. Lebensjahr bis zum Ende des

69. Lebensjahres

Fritherkennung von Brustkrebserkrankungen durch
Mammographie-Screening

Der Begriff ,,Screening“ bezeichnet Fritherkennungs-
untersuchungen, die sich an die Gesamtbevélkerung
oder einen groRen Teil davon richten. Das Mammogra-
phie-Screening wurde 2002 auf der Grundlage eines
Beschlusses des Deutschen Bundestages und des Bun-
desrates eingefiihrt. Ziel ist es, die Zahl der Frauen, die

206 Quelle AOK, www.aok.de/bundesweit/gesundheit/vorsorge-praevention-krebsvorsor-
ge-28006.php, Stand 05.03.12

70

jahrlich an Brustkrebs sterben, deutlich zu senken und
die Heilungschancen zu steigern. Daher erhilt jede Frau
im Alter von 50 bis 69 Jahren alle zwei Jahre eine persén-
liche Einladung zur Mammographie.

Die Kosten dieser Rontgenuntersuchung Gibernimmt
die AOK fiir ihre Versicherten. Die Teilnahme am
Mammographie-Screening ist, wie alle gesetzlichen
Friiherkennungsuntersuchungen, von der Praxisgebihr
ausgenommen.

Ab dem 55. Lebensjahr

Erweiterte Friiherkennung von Darmkrebserkrankungen

- Beratung zur Friiherkennung von Darmkrebs

- Wahlweise Test auf verborgenes Blut im Stuhl (alle
zwei Jahre) oder zwei Darmspiegelungen (im Abstand
von zehn Jahren)

Krebsvorsorge fiir Mdanner

Ab einem Alter von 35 Jahren

Manner ab 35 haben Anspruch auf Friiherkennungsun-

tersuchungen fiir Hautkrebs. Das bedeutet:

— Alle zwei |ahre gezielte Befragung nach Hautverdnde-
rungen und Inspektion des gesamten K&rpers

Ab einem Alter von 45 Jahren

Zudem haben Manner jdhrlich Anspruch auf Untersu-

chungen zur Fritherkennung von Krebserkrankungen der

Geschlechtsorgane. Dazu zahlt:

- Gezielte Anamnese (zum Beispiel Fragen nach Befin-
den und moglichen Stérungen)

- Inspektion und Abtasten der dulBeren Geschlechtsor-
gane

- Tastuntersuchung der Prostata

- Abtasten der regiondren Lymphknoten

Ab einem Alter von 50 Jahren

Ab jetzt besteht jahrlicher Anspruch auf Friiherken-
nungsuntersuchungen beziiglich Darmkrebs. Dies
umfasst:

- Gezielte Beratung zur Fritherkennung von Darmkrebs
- Tastuntersuchung des Enddarms

- Test auf verborgenes Blut im Stuhl

Ab einem Alter von 55 Jahren
Friiherkennung von Darmkrebserkrankungen


http://www.aok.de/bundesweit/gesundheit/vorsorge-praevention-krebsvorsorge-28006.php
http://www.aok.de/bundesweit/gesundheit/vorsorge-praevention-krebsvorsorge-28006.php
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- Beratung zur Friiherkennung von Darmkrebs

- Wahlweise Test auf verborgenes Blut im Stuhl (alle
zwei Jahre) oder zwei Darmspiegelungen (im Abstand
von zehn Jahren)

Die Krebsfriiherkennungsuntersuchungen sind wie alle
gesetzlichen Fritherkennungsuntersuchungen von der
Praxisgebilhr ausgenommen.
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