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Die Studie D80+ ,Hohes Alter in Deutschland”

Trotz des schnellen Wachstums des Anteils der Bevélkerung in einem Alter ab 80 Jahren an der
Gesamtbevolkerung (Statistisches Bundesamt 2019), ist das Wissen Uber diese Bevélkerungs-
gruppe bislang gering. Zwar gibt es thematisch, methodisch und regional spezifische Studien, jedoch
keine reprasentative Erfassung der Lebenssituation und Lebensqualitat dieser Altersgruppe fiir den
gesamtdeutschen Raum. Eine gute Datenlage ist jedoch notwendig: Zum einen, um den besonderen
Unterstitzungsbedarfen im hohen Alter zukiinftig besser gerecht werden zu kénnen. Zum anderen,
um Ldsungsansatze fir sozialpolitische Herausforderungen wie der sozialen Sicherung im Alter so-
wie im Hinblick auf eine Generationengerechtigkeit entwickeln zu kénnen.

,Hohes Alter in Deutschland” (D80+) ist eine bundesweit reprasentative Querschnittsbefragung der
hochaltrigen Menschen in Privathaushalten und in Heimen. Die Studie baut auf dem im Hochaltri-
genpanel NRW80+ (Wagner et al. 2018) entwickelten Studienprotokoll und dem interdisziplinar ent-
wickelten Rahmenmodell zur Erklarung von Lebensqualitat im hohen Alter (Neise et al. 2019) auf.

Die Studie D80+ ,Hohes Alter in Deutschland® wird vom Bundesministerium fiir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend (BMFSFJ) fur drei Jahre geférdert und gemeinsam vom Cologne Center for
Ethics, Rights, Economics, and Social Sciences of Health (ceres) und dem Deutschen Zentrum fir
Altersfragen (DZA) durchgefiuhrt. Die Studie vereint Perspektiven der an den beteiligten Institutionen
verorteten Disziplinen wie Soziologie, Psychologie, Versorgungswissenschaften, Gerontologie und
Medizin.

Aufgrund der Coronapandemie konnte eine personliche Befragung nicht umgesetzt werden. Statt-
dessen wurde zunéachst eine schriftliche Befragung, und darauf aufsetzend eine telefonische Befra-
gung realisiert. Dabei wurden auch Fragen zu Erfahrungen im Zusammenhang mit der Coronapan-
demie gestellt. Im Rahmen der schriftlichen Befragung beteiligten sich insgesamt 10.372 Personen
und damit mehr als jede vierte angesprochene hochaltrige Person an der Studie.

Umfang und Anlage der Studie erlauben erstmals einen differenzierten Blick auf die Lebenssituation
von Mannern und Frauen sowie von verschiedenen Gruppen sehr alter Menschen (80-84 Jahre, 85-
89 Jahre, 90 Jahre und alter) in Deutschland. Die gewichteten Daten bertcksichtigen die unter-
schiedlichen Auswahl- und Teilnahmewahrscheinlichkeiten in Subgruppen und sind mit Blick auf we-
sentliche demographische Daten wie Alters- und Geschlechtsstruktur, Familienstand, Haushalts-
groRe, Institutionalisierung, GemeindegroRe und Bundesland fiir die Uber 80-Jahrigen in Deutsch-
land reprasentativ. Aussagen zu tberzufalligen Merkmalsunterschieden oder Merkmalszusammen-
hangen sind mit einem konventionellen Fehlerniveau (a=0.05) abgesichert und bertcksichtigen die
komplexe Stichprobenstruktur (Gemeinden als Untersuchungscluster) mit.

Die Ergebnisse dieses Berichtes basieren auf folgenden Fallzahlen fiur die dargestellten Subgruppen
hochaltriger Menschen in Deutschland: Manner (n=3.932, 37,9%), Frauen (n=6.440, 62,1%); 80-84
Jahre (n=6.123, 59%), 85-89 Jahre (n=2.793, 26,9%), 90 Jahre und alter (n=1.456, 14,1%); Bildung
hoch (n=2.402, 24,0%), mittel (n=5.935, 59,2%), niedrig (n=1.682, 16,8%); Privathaushalt (n=9.324,
89,9%), Heim (n=1.048, 10,1%); West (n=8.095, 78%), Ost (n=2.277, 22%).

Weitere Informationen zur Studie D80+ ,Hohes Alter in Deutschland® finden sich unter https://ce-
res.uni-koeln.de/forschung/d80.
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Kernaussagen

Zwischen November 2020 und April 2021 wurde im Rahmen der bundesweiten Studie ,Hohes Alter in
Deutschland® eine reprasentative schriftliche Befragung von mehr als 10.000 Personen ab 80 Jahren zu
deren Lebenssituation und Lebensqualitat durchgefiihrt. Die Befragung erfolgte damit unter dem Eindruck
der zweiten und dritten Welle der Coronapandemie. Der vorliegende Kurzbericht beschreibt die gesund-
heitliche Situation sehr alter Menschen auf Grundlage von exemplarisch ausgewahlten objektiven Gesund-
heitsindikatoren wie der Anzahl von &rztlich behandelten Erkrankungen und Pflegebediirftigkeit sowie der
subjektiven Bewertung des Gesundheitszustands. Darliber hinaus wird der Zusammenhang zwischen der
Gesundheit der Hochaltrigen und ihrer Lebenszufriedenheit und Autonomie dargestellt.

Die meisten Hochaltrigen sind mit mindestens einer Erkrankung in Behandlung. Die 80-Jahrigen
und Alteren geben an, im Durchschnitt 4,7 Erkrankungen zu haben. Die 80- bis 84-Jahrigen haben im
Vergleich zu den hdéheren Altersgruppen die wenigsten Erkrankungen. Zudem berichten Frauen in allen
Altersgruppen mehr Erkrankungen als Manner. Des Weiteren haben die Menschen mit niedriger Bildung
mehrere Erkrankungen als die Hochaltrigen mit héheren Bildungsabschlissen. Auch die Pflegeheimbe-
wohner:innen berichten mehr Erkrankungen als die Personen, die in einem Privathaushalt leben.

Fast zwei Drittel der Hochaltrigen haben keinen Pflegebedarf. Erst in der altesten Population (90+
Jahre) Uberwiegt die Pflegebedurftigkeit mit 76%. Frauen berichten haufiger pflegebedurftig zu sein als
Ménner. Die niedrig gebildeten Hochaltrigen sind haufiger pflegebedirftig als die Menschen mit héherer
Bildung. Erwartungsgemalf weisen Heimbewohner:innen héheren Pflegebedarf auf als die in Privathaus-
halt Lebenden.

Obwohl die Mehrheit der Hochaltrigen mehrfach erkrankt ist, bewertet mehr als die Halfe ihre Ge-
sundheit als eher gut oder sehr gut. Eine negative Bewertung des Gesundheitszustands dominiert nur
bei den 90-jahrigen oder alteren Frauen und Pflegeheimbewohner:innen. Jedoch flhlen sich die Hochalt-
rigen mit niedriger Bildung insgesamt gesundheitlich schlechter als die hoher Gebildeten. Auch die Perso-
nen, die in Ostdeutschland leben, beschreiben ihre subjektive Gesundheit schlechter als die Hochaltrigen
aus Westdeutschland.

Trotz eingeschrankter Gesundheit ist die Mehrheit der 80-Jahrigen und Alteren mit ihrem Leben
zufrieden und lebt nach ihren eigenen Vorstellungen. Erst stark gesundheitlich beeintrachtigte Perso-
nen bewerten ihre Lebenszufriedenheit und ihre Autonomie haufiger negativ. Dartiber hinaus berichten
besonders hochaltrige Heimbewohner:innen h&ufig eine niedrige Lebensqualitét.
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Einleitung

Eine gute Gesundheit ist insbesondere wahrend der Coronapandemie ein grofl3er Wunsch vieler Menschen.
Doch in der Population der alteren Menschen hatte die eigene Gesundheit bereits vor der Pandemie einen
hohen Stellenwert (Bbhm et al. 2009). Die Datenerhebung der Studie ,Hohes Alter in Deutschland” (D80+)
erfolgte wahrend der zweiten und dritten Welle der Pandemie, die von umfassenden MafRhahmen zur Kon-
taktbeschrankung sowie durch die hdchsten Infektions- und Todeszahlen bei den Menschen ab 80 Jahren
gepragt waren (Hansen et al. 2021). Daher gehen wir in diesem Bericht davon aus, dass unsere Befunde
die Gesundheitssituation der Hochaltrigen! in Deutschland in der Coronapandemie abbilden.

In der Vergangenheit wurde Gesundheit haufig aus einer rein medizinischen Perspektive als Abwesenheit
von Krankheit angesehen. Heutzutage wird zunehmend eine interdisziplindre Betrachtung gewahlt. Die
Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert Gesundheit als ,Zustand des vollstédndigen kérperlichen,
geistigen und sozialen Wohlergehens und nicht nur als das Fehlen von Krankheit oder Gebrechen” (Welt-
gesundheitsorganisation 2014, S. 1). Das bedeutet, dass unter Gesundheit sowohl der kérperliche Ge-
sundheitszustand als auch das subjektive Gesundheitserleben verstanden werden soll (Motel-Klingebiel et
al. 2010). Aus diesem Grund wird im vorliegenden Bericht die gesundheitliche Lage von hochaltrigen Men-
schen auf Grundlage von exemplarisch ausgewahlten objektiven Gesundheitsindikatoren wie der Anzahl
von arztlich behandelten Erkrankungen und Pflegebedurftigkeit im sozialrechtlichen Sinne sowie der sub-
jektiven Bewertung des Gesundheitszustands betrachtet. Anhand von arztlich behandelten Erkrankungen
wird die korperliche Gesundheit der Hochaltrigen abgebildet. Die Pflegebedurftigkeit bezieht sich auf dau-
erhafte korperliche, kognitive oder psychische Beeintrachtigungen sowie Einschrankungen der Selbstan-
digkeit, die als Folgen von korperlichen Erkrankungen auftreten kbénnen. Die subjektive Bewertung der Ge-
sundheit stellt die individuelle Wahrnehmung des eigenen Gesundheitszustands dar. Durch diese drei In-
dikatoren wird daher die korperliche Gesundheit, ihre Folgen und die subjektive Wahrnehmung eigener
Gesundheit beschrieben.

Erkrankungen und Multimorbiditat

Im Lebensabschnitt des hohen und sehr hohen Alters kommt es zu einer Zunahme von Erkrankungen,
insbesondere chronischer Erkrankungen (Maresova et al. 2019). Fur Personen Uber 75 Jahren gibt das
Robert Koch-Institut (RKI) Bluthochdruck, Arthrose und erhdhte Blutfette als die drei haufigsten Erkrankun-
gen von Frauen, und Bluthochdruck, kardiovaskulare Erkrankungen und Arthrose als die haufigsten Er-
krankungen bei Mannern an (RKI 2015). Mit der h6heren Wahrscheinlichkeit von einzelnen Erkrankungen
geht eine héhere Wahrscheinlichkeit einher, von mehreren Erkrankungen gleichzeitig betroffen zu sein.
Bereits aus der Berliner Altersstudie (BASE) geht hervor, dass hochaltrige Menschen haufig von mehreren
chronischen Erkrankungen gleichzeitig betroffen sind (Steinhagen-Thiessen und Borchelt 2010). Das
gleichzeitige Vorliegen von mehreren Erkrankungen wird Multimorbiditat genannt (Johnston et al. 2019).

In der Berliner Altersstudie (Steinhagen-Thiessen und Borchelt 2010) zeigt sich, dass 18,6% der Manner
und 27,1% der Frauen zwischen 70-84 Jahren von funf oder mehr Erkrankungen betroffen waren. In der
Gruppe der ab 85-Jahrigen waren dies sogar 40,9% (Manner) und 54,3% (Frauen). Wurde in der BASE-
Studie unter Multimorbiditéat noch das Vorliegen von funf oder mehr Erkrankungen verstanden, werden in
neueren Studien hierfir eher zwei oder drei Erkrankungen definiert. In der Studie Gesundheit in Deutsch-
land aktuell (GEDA) wird Multimorbiditat als Vorhanden von mindestens zwei Erkrankungen umgesetzt.
Bei diesem Vorgehen wurden 75,4% der Frauen und 68% der Manner zwischen 65 und 74 Jahren als
multimorbid eingestuft. Bei einem Alter von 75 oder mehr Jahren erhohten sich diese Anteile auf 81,7%
(Frauen) und 74,2% (Méanner) (RKI 2015). Aus dieser alters- und geschlechtsdifferenzierten Darstellung
wird bereits ersichtlich, dass Alter und Geschlecht bedeutende Risikofaktoren fiir Multimorbiditat sind (Vio-

1 Fur die Personen, die 80 Jahre und &lter sind, wird der Begriff ,Hochaltrige® als Synonym verwendet.
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lan et al. 2014). Multimorbiditat steht auch im Zusammenhang mit dem sozio6konomischen Status (Lam-
pert und Hoebel 2019). International weisen Entwicklungen auf eine Zunahme von multimorbiden Men-
schen hin, die auch auf eine verbesserte Diagnostik und geringere Mortalitatsraten von Schlaganfallen oder
Herzinfarkten zurlickzufiihren ist (Calderon-Larrafiaga et al. 2019).

Auswirkungen von Multimorbiditat wurden in den systematischen Ubersichtsarbeiten von Marengoni et al.
(2011) sowie Makovski et al. (2019) zusammengetragen. Multimorbiditat geht demnach mit einem funktio-
nalen Abbau, hdherer Depressivitat und geringerer Lebenszufriedenheit, einer erhéhten Sterblichkeit und
einer gesteigerten Inanspruchnahme des Gesundheitssystems einher. Externalen Ressourcen, kommt in
der Behandlung von chronischen Erkrankungen eine gesteigerte Bedeutung zu (Holzhausen und Scheidt-
Nave 2012). Diese Ressourcen sind in der Hochaltrigkeit jedoch Abbauprozessen ausgesetzt. Die Studie
D80+ ermdglicht nun Vergleiche innerhalb verschiedener Gruppen der Hochaltrigen und tragt zur Erklarung
bei, wie und wann Erkrankungen die Lebensqualitat von Hochaltrigen beeinflussen.

Pflegebediirftigkeit

Als zweiter Indikator des objektiven Gesundheitszustands wurde die Pflegebeddrftigkeit im Sinne des XI.
Sozialgesetzbuches (SGB Xl) verwendet. Als pflegebedtirftig werden Personen bezeichnet, die auf Dauer
korperliche, kognitive oder psychische Krankheiten oder Beeintréachtigungen der Selbstandigkeit in erheb-
licher oder hoherer Schwere aufweisen (8 14 Absatz 1 SGB Xl). Der Umfang der Pflegebedurftigkeit wird
anhand von funf Pflegegraden? festgelegt, indem eine Einschatzung der Selbstandigkeit in Mobilitét,
Selbstversorgung, Alltagsgestaltung, Behandlung und Therapie sowie kognitiver Fahigkeiten durch den
Medizinischen Dienst der Krankenkassen vorgenommen wird. Aus den Pflegestatistiken wird ersichtlich,
dass der Anteil an pflegebedirftigen Personen in den letzten Jahren angestiegen ist (Statistisches Bun-
desamt 2017; 2019, 2020). Nach eigenen Berechnungen, die auf den Daten der Gesundheitsberichterstat-
tung des Bundes (2021) und des Statistischen Bundesamtes (2021b) basieren, waren im Jahr 2019 40,0%
der 80-jahrigen oder alteren Personen in Deutschland pflegebeddirftig. Zwei Jahre davor lag dieser Anteil
bei 36,5%. Daruiber hinaus steigt mit dem Alter der Anteil der Pflegebedurftigen. Im Jahr 2019 waren 26,4%
der 80- bis 85-Jahrigen pflegebedurftig. In der Altersgruppe der 85- bis 90-Jahrigen lag dieser Anteil bei
49,4% und bei den Altesten waren bereits 76,3% als pflegebediirftig anerkannt. In allen Altersgruppen
waren deutlich mehr Frauen als Manner von einer Pflegebedurftigkeit betroffen (Statistisches Bundesamt
2020). Von den Personen mit Pflegebedarf waren die meisten Hochaltrigen im Jahr 2019 Pflegegrad 2
(17,4%) und Pflegegrad 3 (11,8%) zugeordnet. Pflegegrad 4 erhielten 5,9% der 80-Jahrigen oder Alteren,
bei 2,6% wurde Pflegegrad 1 und bei 2,2% Pflegegrad 5 anerkannt.

Der Zusammenhang zwischen der Pflegebedurftigkeit nach SGB XI und weiteren soziodemographischen
Merkmalen wurde bislang in Deutschland nur vereinzelt untersucht (Lampert und Hoebel 2019). Die weni-
gen Befunde zeigen, dass héheres Alter, Multimorbiditét, niedrige berufliche Stellung oder niedriges Ein-
kommen das Risiko fur Pflegebedurftigkeit erh6hen (Borchert 2008; Borchert und Rothgang 2008; Unger
et al. 2015). Die D80+-Daten ermdglichen weitere Zusammenhéange mit verschiedenen Facetten der Le-
bensqualitat der Hochaltrigen in Deutschland zu untersuchen und diese auf nationaler Ebene zu verglei-
chen.

Da sich das Konzept der Pflegebedurftigkeit auf das SGB XI und damit auf die Bundesrepublik bezieht, gibt
es zur Pflegebedirftigkeit in diesem Sinn keine internationalen Studien. In der internationalen Forschung
wird haufig das verwandte Konstrukt der funktionalen Gesundheit verwendet. Forschungsergebnisse zur
funktionalen Gesundheit hochaltriger Menschen stimmen mit den Ergebnissen zur Pflegebedurftigkeit weit-
gehend Uberein (Freedman et al. 2002; d'Orsi et al. 2014; Palese et al. 2016). Dartiber hinaus weisen
Studien darauf hin, dass Frauen haufiger von funktionalen Einschréankungen betroffen sind als Méanner

2 pflegegrad 1: geringfiigige Beeintrachtigung der Selbstandigkeit; Pflegegrad 2: erhebliche Beeintrachtigung der Selbstandigkeit;
Pflegegrad 3: schwere Beeintrachtigung der Selbstandigkeit; Pflegegrad 4: schwerste Beeintrachtigung der Selbstandigkeit; Pflege-
grad 5: schwerste Beeintrachtigung der Selbstandigkeit mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung.
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(d'Orsi et al. 2014; van Houwelingen et al. 2014). Dieser Zusammenhang wurde ebenfalls in der Auswer-
tung des Deutschen Alterssurveys (DEAS) bei 40-jahrigen und alteren Personen beobachtet (Wolff et al.
2017; Spuling et al. 2019). In der wissenschaftlichen Literatur besteht Konsens dariiber, dass funktionale
Beeintrachtigung zur Verschlechterung der Lebensqualitat beitrégt (Schilling et al. 2013; Sanchez-Garcia
et al. 2019; Liu et al. 2020).

Subjektive Gesundheit

Als Indikator der subjektiven Gesundheit wurde die Bewertung des eigenen Gesundheitszustands verwen-
det, wobei Menschen selbst einschatzen kénnen, wie sie sich gesundheitlich fihlen und ob sie durch ihre
Erkrankung(en) eingeschrankt sind. Der subjektiven Gesundheitsbewertung wird im Alter in Abgrenzung
zu rein objektiven Gesundheitsindikatoren (u.a. medizinischen Diagnosen) eine besondere Bedeutung bei-
gemessen, vor allem aufgrund der hohen Vorhersagekraft der Mortalitat (Jylha 2009; Berger et al. 2015;
Chavan et al. 2021). In der Literatur wird die subjektive Gesundheit der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitat gleichgesetzt (Bullinger und Kirchberger 1998). Zudem konnte eine zunehmende Diskrepanz von
objektiven Gesundheitsindikatoren und subjektiver Gesundheitsbewertung im hoheren Alter nachgewiesen
werden (Wettstein et al. 2016), d.h. Menschen bewerten ihre subjektive Gesundheit besser als es von den
objektiven Indikatoren erwartbar ware. Dieser konstante Befund wird in der Gerontologie als Gesundheits-
paradox bezeichnet (Wettstein et al. 2016), der durch hohe Resilienz gegentiber gesundheitlichen Verlus-
ten im sehr hohen Alter erklart wird.

Betrachtet man die Befunde des DEAS, zeigt sich, dass im Jahr 2014 insgesamt mehr als die Hélfte der
40-Jahrigen und Alteren ihren Gesundheitszustand als gut oder sehr gut bewerteten (Spuling et al. 2017).
Mit steigendem Alter verschlechterte sich zwar die Bewertung (Wurm et al. 2009; Spuling et al. 2017; Spu-
ling et al. 2019), jedoch berichteten immer noch mehr als 40% der 75-J&ahrigen und Alteren im Jahr 2003
(Wurm et al. 2009) sowie der 70-Jahrigen und Alteren im Jahr 2014 (Spuling et al. 2017) einen guten oder
sehr guten Gesundheitszustand. Wahrend keine Geschlechterunterschiede festgestellt werden konnten
(Spuling et al. 2017; Spuling et al. 2019), schatzten Personen mit einem héheren Bildungsabschluss ihre
Gesundheit besser ein als Personen mit einer niedrigen Bildung (Spuling et al. 2017). Ahnliche Ergebnisse
wurden in der GEDA-Studie des Robert Koch-Institutes berichtet (Lampert et al. 2013).

In den internationalen Studien konnten die in der Population der alteren Menschen beobachteten Zusam-
menhéange bestatigt werden. So wurde ebenfalls berichtet, dass sich die Wahrscheinlichkeit fur eine
schlechte subjektive Bewertung des Gesundheitszustands mit hoherem Alter (Prus 2011; Silva 2014; Golini
und Egidi 2016) sowie mit niedrigerem soziodkonomischem Status erhtht (Prus 2011; Golini und Egidi
2016; Kuosmanen et al. 2016; Trachte et al. 2016). Hinsichtlich des Geschlechtes zeigen die Studien au-
Berhalb Deutschlands Uberwiegend, dass Frauen eine hohere Wahrscheinlichkeit haben, ihre subjektive
Gesundheit schlechter zu bewerten (Prus 2011; Millan-Calenti et al. 2012; Golini und Egidi 2016; Trachte
et al. 2016). Allerdings kamen zwei Studien zum Schluss, dass Manner signifikant haufiger einen schlech-
ten Gesundheitszustand berichteten (Kuosmanen et al. 2016; Schneider et al. 2021).

Ziel

Auf der Grundlage einer reprasentativen Stichprobe wird in dem vorliegenden Kurzbericht beschrieben,
inwiefern sehr alte Menschen in Deutschland von typischen altersassoziierten Erkrankungen und Pflege-
bedurftigkeit betroffen sind und wie sie ihren Gesundheitszustand subjektiv erleben. Darlber hinaus wer-
den Auswirkungen der objektiven und subjektiven Gesundheitsindikatoren auf die Lebenszufriedenheit und
das Empfinden von Autonomie dargestellt.

Ergebnisse

Erkrankungen und Multimorbiditat
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98% der 80-Jahrigen und Alteren berichten von mindestens einer behandelten eigenen Erkrankung. Die
Hochaltrigen geben an, im Durchschnitt 4,7 Erkrankungen zu haben. Die 80- bis 84-Jahrigen haben weni-
ger Erkrankungen als die Hochaltrigen der beiden &ltesten Altersgruppen. Zudem berichten Frauen in allen
Altersgruppen mehr Erkrankungen als Manner. Des Weiteren haben die Menschen mit niedriger Bildung
mehrere Erkrankungen als die Hochaltrigen mit héheren Bildungsabschliissen. Auch die Pflegeheimbe-
wohner:innen berichten mehr Erkrankungen als die Personen, die in einem Privathaushalt leben.

Die Befragten wurden gebeten Angaben dazu zu machen, mit welchen Erkrankungen sie aktuell in arztli-
cher Behandlung sind. Hierzu wurde ihnen eine Liste von 22 Erkrankungen und Stdrungsbildern vorgelegt,
in der sie mit ,ja“ oder ,nein® antworten konnten, ob sie diesbezuglich aktuell behandelt werden. Die Anzahl
der Ja-Angaben wurde summiert und als Anzahl der behandelten Erkrankungen abgebildet.

Die drei haufigsten angegebenen behandelten Erkrankungen der Hochaltrigen sind Bluthochdruck (65,1%),
Gelenk- oder Knochenerkrankungen (55%) und Riickenschmerzen (44,6%). Frauen sind von allen drei
Erkrankungen haufiger betroffen als Manner, wobei die Geschlechtsunterschiede beim Bluthochdruck (M:
61,2% vs. F: 67,5%, p < 0,001) geringer sind als bei den Gelenks- oder Knochenerkrankungen (M: 40,9%
vs. F: 63.6%, p < 0.001) und Rickenschmerzen (M: 38,2% vs. F: 48,6%, p < 0,001) (s. Tab. 1). Diese
Geschlechterunterschiede sind statistisch signifikant.

Krankheit in Behandlung

(Mehrfachnennungen moglich) Gesamt (%) Manner (%) Frauen (%)
Bluthochdruck 65,1 61,2 67,5
Gelenk- oder Knochenerkrankung 54,9 40,6 63,6
Rickenschmerzen 44,6 38,2 48,6
Augenerkrankung oder Sehstérung 43,2 39,2 45,7
Ohrenerkrankung oder Schwerhdrigkeit 39,1 42,4 37,2
Herzschwéche 33,6 33,1 33,9
Schlafstérungen 27,5 20,2 32,1
Blasenleiden 23,1 22,8 23,3
Schilddrisenerkrankung 19,8 9,4 26,2
Diabetes 19,6 22,0 18,1
Atemwegs- oder Lungenerkrankung 15,9 16,1 15,7
Magen- oder Darmerkrankung 14,0 11,9 15,4
Seelische Erkrankung 12,4 8,0 15,1
(Blut-) GefalRerkrankung 12,1 12,3 11,9
Nierenerkrankung 10,3 10,9 10,0
Krebs 10,0 13,0 8,2
Neurologische Erkrankung 9,9 10,2 9,6
Sonstige Erkrankungen 9,8 10,5 9,4
Schlaganfall 8,5 9,3 8,1
Herzinfarkt 7,0 11,3 4,4
Bluterkrankung 5,8 5,5 6,0
Lebererkrankung 2,0 1,9 2,1

Tabelle 1. Haufigkeit von behandelten Erkrankungen

Im Durchschnitt haben die Hochaltrigen 4,7 Erkrankungen, die arztlich behandelt werden. 2,2% der Be-
fragten geben an, keine Erkrankungsbehandlung zu haben und 7.6% der Teilnehmer:innen haben nur eine
Erkrankung (s. Abb. 1). Mit den Daten der D80-Studie werden, im Verstandnis der GEDA-Studie (2 oder
mehr Erkrankungen), demnach 90,2% der Menschen ab 80 Jahren als multimorbid eingestuft. Im Verstand-
nis der Berliner Altersstudie (5 oder mehr Erkrankungen) sind 48,3% dieser Studienpopulation multimorbid.
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Damit ist in dieser Studie ein gro3erer Anteil der Population multimorbid als in den jingeren Populationen
der GEDA-Studie (RKI 2015) sowie der Berliner Altersstudie (Steinhagen-Thiessen und Borchelt 2010).
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Anzahl der Erkrankungen

Abbildung 1. Haufigkeiten von Erkrankungen

In allen Altersgruppen geben Frauen mehr Erkrankungen an als Manner (s. Abb. 2). Zudem zeigen sich
Unterschiede zwischen der jingsten Altersgruppe und den beiden alteren Gruppen. Die 80- bis 84-Jahrigen
geben signifikant weniger Erkrankungen an (p < 0,001), zwischen den beiden altesten Gruppen kénnen
diese Unterschiede nicht nachgewiesen werden (p = 0,747).
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Abbildung 2. Durchschnittliche Erkrankungsraten nach Alter und Geschlecht

Unterschiede in der Haufigkeit der Erkrankung zeigen sich auch zwischen den verschiedenen Bildungsni-
veaus (s. Abb. 3). In der Gruppe mit den niedrigsten Bildungsabschliissen werden durchschnittlich 5,0
Krankheiten behandelt, Personen mit mittleren Bildungsabschliissen berichten 4,6 und Hochaltrige mit den
hdchsten Bildungsabschlissen 4,4 Krankheiten (p< 0,001). Dieser Unterschied kann nicht nur auf Ge-
schlechterunterschiede in der Bildung zurtickgefiihrt werden, denn auch nach statistischer Kontrolle fur
Alter und Geschlecht bleibt der Effekt der Bildung signifikant.

Erwartungsgeman werden in der Heimbevélkerung deutlich mehr Erkrankungen berichtet als bei Personen,
die in einem Privathaushalt wohnen (Heim: 5,4 Erkrankungen; Privathaushalt: 4,7 Erkrankungen, p <
0,001). Ein kleinerer Unterschied zeigt sich zwischen den westlichen und 6stlichen Bundeslandern: In
Westdeutschland haben hochaltrige Menschen statistisch signifikant weniger Erkrankungen als in Ost-
deutschland (West: 4,7; Ost: 4,9 Krankheiten, p = 0.002).
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Abbildung 3. Durchschnittliche Erkrankungsraten nach Bildung

Pflegebedurftigkeit

63% der Hochaltrigen berichten, nicht pflegebediirftig zu sein. Erst in der altesten Population (90+ Jahre)
Uberwiegt die Pflegebedurftigkeit mit 76%. Frauen berichten haufiger pflegebeddrftig zu sein als M&nner.
Die niedrig gebildeten Hochaltrigen sind haufiger pflegebedirftig als die Menschen mit héherer Bildung.
Erwartungsgeman weisen Heimbewohner:innen hoheren Pflegebedarf auf als die in Privathaushalt Leben-
den.

Die Pflegebedirftigkeit wurde durch die Frage ,Welcher Pflegegrad oder welche Pflegestufe liegt bei Ihnen
vor?“ ermittelt. Die Antwortkategorien reichen von ,kein Pflegegrad/keine Pflegestufe” bis ,Pflegegrad 5
(Pflegestufe 3 mit eingeschrankter Alltagskompetenz oder Pflegestufe 3 mit Hartefall)*. Als ,nicht pflegebe-
durftig® werden Personen betrachtet, die angeben, keinen Pflegegrad oder keine Pflegestufe zu haben.
Alle Personen, bei denen die Pflegegrad 1 bis Pflegegrad 5 vorliegt, wurden als ,pflegebedurftig” definiert.
Die Verteilung der Pflegegrade in der Studienpopulation (s. Abb. 4) ist vergleichbar mit der Gesamtpopu-
lation der 80-Jahrigen und Alteren in Deutschland?3.
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Abbildung 4. Verteilung von Pflegegraden nach Alter und Geschlecht

3 Alle Angaben zur Verteilung von Pflegegraden in der Gesamtpopulation in Deutschland, die 80 Jahre oder &lter sind, basieren auf
eigenen Berechnungen auf der Grundlage der Daten der Gesundheitsberichtserstattung des Bundes (2021) und des Statistischen
Bundesamtes (2021a, 2021b). In der Hochaltrigenpopulation wurde folgende Verteilung der Pflegegraden identifiziert: kein Pflege-
grad: 60,1%; Pflegegrad 1: 2,6%; Pflegegrad 2: 17,4%; Pflegegrad 3: 11,8%; Pflegegrad 4: 5,9%; Pflegegrad 5: 2,2%.
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37,2% der Hochaltrigen berichten, pflegebedurftig zu sein. Mit zunehmendem Alter steigt der Anteil an
Hochaltrigen, bei denen eine Pflegebediirftigkeit vorliegt. Wahrend in der Altersgruppe der 80-84-Jahrigen
23,5% pflegebedirftig sind, verdoppelt sich der Anteil an Pflegebedirftigen (46,2%) bei den 85-89-Jahrigen
und mehr als verdreifacht (76,0%) bei den &ltesten Personen (90+ Jahre). Insgesamt steigt der Anteil der
Hochaltrigen mit dem Pflegegrad 3, 4 und 5 Uber die Altersgruppen hinweg. Die Altersunterschiede sind
statistisch bedeutsam (p < 0,001).

Ahnlich wie in der amtlichen Statistik (60,1%) geben im Rahmen der D80+-Studie 62,8% der hochaltrigen
Teilnehmer:innen an, im Sinne des SGB Xl nicht pflegebediirftig zu sein (s. Abb. 4). Mit Blick auf die Ge-
schlechterunterschiede zeigt sich, dass deutlich mehr Manner als Frauen (M: 73,8% vs. F: 56,1%, p <
0,001) keinen Pflegebedarf haben, dies ist ebenfalls mit der amtlichen Statistik* vergleichbar. Der Unter-
schied zwischen den Geschlechtern ist in allen Altersgruppen statistisch signifikant (bei allen Altersgrup-
pen: p < 0,001).

Zieht man das Bildungsniveau in Betracht, zeigen sich ebenfalls signifikante Unterschiede (p < 0,001). So
berichtet drei Viertel (75,4%) der Hochaltrigen mit einem hohen Bildungsabschluss, nicht pflegebedurftig
zu sein. Bei 64,7% der Personen mit mittlerem Bildungsniveau liegt kein Pflegegrad und keine Pflegestufe
vor, wahrend die Halfte (50,3%) der Teilnehmer:innen mit niedriger Bildung berichtet, keinen Pflegebedarf
zu haben (s. Abb. 5).

Die Verteilung der Pflegegrade in der Heimbevélkerung ist ebenfalls vergleichbar mit der Verteilung der
gesamten hochaltrigen Menschen in Deutschland, die in der vollstationéren Dauerpflege® versorgt werden.
Erwartungsgemal ist der Anteil der nicht pflegebedurftigen Hochaltrigen deutlich héher unter den Perso-
nen, die in Privathaushalten leben (69,4%). In der Heimbevdlkerung liegt dieser Anteil bei 5,8%. Die meis-
ten Heimbewohner:innen geben an, Pflegegrad 2 bis 5 zu besitzen (s. Abb. 5). Bei den Personen, die in
einem Privathaushalt leben, Uberwiegt der Pflegegrad 2 und 3. Diese Unterschiede sind statistisch relevant
(p <0,001).
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Abbildung 5. Verteilung von Pflegegraden nach Bildung und Wohnform

In Bezug auf die Verteilung der Pflegegrade zeigt sich kein statistisch bedeutsamer Unterschied zwischen
den Hochaltrigen, die in West- und Ostdeutschland leben (p = 0,593). So geben 62,8% der Befragten aus
Westdeutschland und 63,0% aus Ostdeutschland an, keinen Pflegebedarf zu haben. Zu &hnlich hohen

4 In der Gesamtpopulation haben 70,8% der hochaltrigen Manner und 56,1% der hochaltrigen Frauen keinen Pflegebedarf.

5 In der hochaltrigen Heimbevélkerung wurde folgende Verteilung der Pflegegrade identifiziert: kein Pflegegrad: 0,3%; Pflegegrad 1:
0,6%,; Pflegegrad 2: 19,4%; Pflegegrad 3: 34,8%; Pflegegrad 4: 30,5%; Pflegegrad 5: 14,4%.
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Anteilen liegt Pflegegrad 1 (West: 5,4%; Ost: 6,2%), Pflegegrad 2 (West: 13,9%; Ost: 13,5%), Pflegegrad
3 (West: 11,6%; Ost: 12,2%), Pflegegrad 4 (West: 4,7%; Ost: 3,6%) sowie Pflegegrad 5 (West: 1,6%; Ost:
1,6%) vor. In der gesamten hochaltrigen Population wurde eine vergleichbare Verteilung in den Bundesge-
bieten® identifiziert.

Subjektive Gesundheitseinschatzung

Mehr als die Halfte der hochaltrigen Menschen bewertet ihre Gesundheit als eher gut oder sehr gut. Eine
negative Bewertung des Gesundheitszustands dominiert nur bei den 90-jahrigen und alteren Frauen und
bei Pflegeheimbewohner:innen. Jedoch fiihlen sich die Hochaltrigen mit niedrigerer Bildung insgesamt ge-
sundheitlich schlechter als die héher Gebildeten. Auch die Personen, die in Ostdeutschland leben, be-
schreiben ihre subjektive Gesundheit schlechter als die Hochaltrigen aus den westlichen Bundeslandern.

Die subjektive Einschatzung des eigenen Gesundheitszustands erfolgte durch die Beantwortung der Frage
Wie wiirden Sie Ihren Gesundheitszustand in den letzten 4 Wochen im Allgemeinen beschreiben?”, die
aus dem SF-36: Fragebogen zum Gesundheitszustand (Bullinger und Kirchberger 1998) Gbernommen
wurde. Die Studienteilnehmer:innen konnten ihren Zustand auf einer vierstufigen Skala von ,1=sehr
schlecht” bis ,4= sehr gut“ bewerten.

Ahnlich wie bei der 40-jahrigen und &lteren Bevolkerung (Spuling et al. 2017) zeigen die Ergebnisse des
schriftlichen Fragebogens der D80+-Studie, dass mehr als die Halfte (61,2%) der hochaltrigen Menschen
in Deutschland ihre Gesundheit als eher gut oder sehr gut bewertet (s. Abb. 6). Zwischen den Altersgruppen
und den Geschlechtern sind statistisch signifikante Unterschiede zu beobachten. So schatzen Frauen hau-
figer ihren Gesundheitszustand als sehr schlecht oder eher schlecht ein als Méanner (F: 41,6% vs. M: 34,1%,
p < 0,001). Die Geschlechterunterschiede blieben auch in der Altersgruppe der 80-84-Jahrigen (F: 35,8%
vs. M: 30,0%, p < 0,001) sowie bei den Altesten statistisch relevant (F: 53,2% vs. M: 44,1%, p < 0,001).
Dariiber hinaus sinkt mit zunehmendem Alter statistisch bedeutsam der Anteil an Hochaltrigen, die ihre
Gesundheit als eher gut oder sehr gut bewerten (p < 0,001).
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Abbildung 6. Subjektive Gesundheitseinschatzung nach Alter und Geschlecht

6 Nach eigenen Berechnungen waren in Westdeutschland 60,5% und Ostdeutschland 57,7% der iiber 80-Jahrigen, die im Jahr
2019 keinen Pflegebedarf hatten. Die Verteilung der Pflegegraden in der gesamten Hochaltrigenpopulation war ebenfalls vergleich-
bar: Pflegegrad 1 (West: 2,6%; Ost: 2,8%), Pflegegrad 2 (West:17,0%; Ost: 19,3%), Pflegegrad 3 (West: 11,7%; Ost: 12,3%), Pfle-
gegrad 4 (West: 5,9%; Ost: 5,8%); Pflegegrad 5 (West: 2,3%; Ost: 2,1%).
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Die subjektive Bewertung des Gesundheitszustands der ab 80-J&hrigen unterscheidet sich statistisch sig-
nifikant ebenfalls in Bezug auf das Bildungsniveau (p < 0,001). So schatzen mehr als zwei Drittel (69,5%)
der hochgebildeten Hochaltrigen ihre Gesundheit als eher gut oder sehr gut ein, wahrend 61,3% der Per-
sonen mit mittlerem und 55,4% der Hochaltrigen mit niedrigem Bildungsniveau ihre Gesundheit positiv
beschreiben (s. Abb. 7).

Die Ergebnisse der D80+-Studie zeigen erwartungsgemal, dass die in einem Heim lebenden Hochaltrigen
ihre Gesundheit signifikant schlechter bewerten als die in Privathaushalten lebenden Teilnehmer:innen. So
beschreibt mehr als die Halfte (55,9%) der Heimbewohner:innen ihren Gesundheitszustand als sehr
schlecht oder eher schlecht (s. Abb. 7). Bei den in Privathaushalten lebenden Hochaltrigen tiberwiegt die
positive Einschatzung (63,2%).

Die Hochaltrigen, die in Westdeutschland leben, schéatzen ihre Gesundheit statistisch signifikant besser ein
als die Hochaltrigen aus 6stlichen Bundeslandern (p = 0,008). So geben 62,2% der Personen aus West-
deutschland und nur 57,9% der Personen aus Ostdeutschland an, einen eher guten oder sehr guten Ge-
sundheitszustand zu haben (s. Abb. 7).
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Abbildung 7. Subjektive Gesundheitseinschatzung nach Bildung, Wohnform und Region

Zusammenhang zwischen Gesundheit und Lebensqualitat

Trotz eingeschréankter Gesundheit berichtet die Mehrheit der 80-Jahrigen und Alteren, insgesamt mit inrem
Leben zufrieden zu sein und es nach eigenen Vorstellungen zu gestalten. Erst gesundheitlich sehr beein-
trachtigte Personen bewerten ihre Lebenszufriedenheit und Autonomie haufiger negativ. Dariiber hinaus
geben besonders hochaltrige Heimbewohner:innen an, eine niedrigere Lebensqualitat zu haben.

Haufig berichten altere Menschen eine hohe Lebenszufriedenheit, obwohl ihre kdrperliche Gesundheit
nach objektiven MaRRen deutlich eingeschrankt ist. Daher wurde abschlieRend analysiert, wie sich die Zu-
friedenheit sehr alter Menschen und der objektive sowie subjektive Gesundheitszustand unterscheidet und
in welchem Zusammenhang diese zueinanderstehen. Fur die Bewertung der Zufriedenheit wurde die Frage
JAlles in allem, wie zufrieden sind Sie gegenwértig mit Ihrem Leben?“ verwendet, die auf einer 11-stufigen
Skala (O=vollkommen unzufrieden bis 10=vollkommen zufrieden) erhoben wurde. Insgesamt haben die 80-
jahrigen und alteren Menschen in Deutschland ihre Lebenszufriedenheit ziemlich hoch bewertet (im Durch-
schnitt mit 7,2 Punkten). In Abbildungen 8, 9 und 10 wird dargestellt, wie sich die durchschnittliche Bewer-
tung der allgemeinen Zufriedenheit anhand der drei Gesundheitsindikatoren unterscheidet. Aus den Dia-
grammen wird deutlich, dass die Lebenszufriedenheit der ab 80-Jahrigen mit einer Verschlechterung des
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objektiven sowie subjektiven Gesundheitszustands abnimmt. Dennoch schéatzen die Hochaltrigen ihre Le-
benszufriedenheit Uiberwiegend positiv ein. Erst sehr alte Personen, die eine Pflegebedurftigkeit mit Grad
5 aufweisen beziehungsweise ihren Gesundheitszustand als sehr schlecht beschreiben, bewerten ihre Le-
benszufriedenheit leicht negativ im Schnitt mit knapp 5 Punkten. Fur die Anzahl der Erkrankungen lasst
sich ein ahnlicher Trend feststellen: Mit mehr Erkrankungen sinkt die Lebenszufriedenheit. Alle Unter-
schiede sind statistisch bedeutsam (p < 0,001).
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Abbildung 8. Durchschnittliche Bewertung der Zufriedenheit und Anzahl behandelter Erkrankungen nach Wohnform

Der Zusammenhang der Gesundheitsindikatoren mit der Lebenszufriedenheit wurde Uber ein multiples
Vorhersagemodell tberprift. Erwartungsgemaf ist die Lebenszufriedenheit der Hochaltrigen vom Niveau
aller Gesundheitsindikatoren abhéngig. Die Bewertung der Lebenszufriedenheit sinkt mit steigendem Pfle-
gegrad (p < 0,001) sowie mit der steigenden Anzahl von arztlich behandelten Krankheiten (p = 0,002).
Ahnlich sieht es mit Blick auf die subjektive Gesundheit aus. Eine schlechtere Bewertung des eigenen
Gesundheitszustands verringert die Lebenszufriedenheit (p < 0,001). Darliber hinaus ist die Lebenszufrie-
denheit vom Geschlecht, Wohnform und Region abhéngig. Frauen, Pflegeheimbewohner:innen sowie in
Ostdeutschland lebende Personen schatzen ihre Lebenszufriedenheit schlechter ein.
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Abbildung 9. Durchschnittliche Bewertung der Zufriedenheit und Verteilung von Pflegegraden nach Wohnform
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Abbildung 10. Durchschnittliche Bewertung der Zufriedenheit und subjektive Gesundheitseinschéatzung nach Wohn-
form

Neben der Lebenszufriedenheit wird auch die erlebte Autonomie als wichtiger Aspekt von Lebensqualitat
gesehen. In der Studie wurden die Teilnehmer:innen gefragt ,Gestalten sie ihr Leben nach ihren eigenen
Vorstellungen?” und konnten in 4 Stufen zwischen ,1=trifft gar nicht zu“ bis ,4=trifft genau zu“ antworten.
Im Durchschnitt bewerten hochaltrige Menschen ihre Autonomie mit 3,3 Punkten. Die Abbildungen 11, 12
und 13 stellen dar, wie sich die durchschnittliche Bewertung der Autonomie anhand der drei Gesundheitsin-
dikatoren unterscheidet. Wie aus den Grafiken hervorgeht, verringert sich das Autonomieerleben der 80-
Jahrigen und Alteren, bei einer schlechteren Bewertung des objektiven sowie des subjektiven Gesund-

heitszustands.
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Abbildung 11.Durchschnittliche Bewertung der Autonomie und Anzahl behandelten Erkrankungen nach Wohnform

Durch das multiple Vorhersagemodell kann bestatigt werden, dass alle drei untersuchten Gesundheitsindi-
katoren im Zusammenhang zur erlebten Autonomie stehen. Je gestinder die Hochaltrigen sind, desto héher
bewerten sie auch ihre Autonomie. Das beschriebene Zufriedenheitsparadoxon hoher Zufriedenheit bei
gleichzeitig eingeschrankter Gesundheit ist auch in den Angaben zur Autonomie zu finden. Auch bei merk-
lichen gesundheitlichen Einschrankungen (Pflegegrad 3) wird die Autonomie durchschnittlich tber 2,5
Punkte bewertet, was dem Mittelpunkt der Skala entspricht. Menschen in Pflegeheimen bewerten ihre Au-
tonomie geringer. Zudem zeigt sich fur die Pflegeheimbewohner:innen ein signifikant starkerer Zusammen-
hang von den Gesundheitsvariablen der subjektiven Gesundheit (p = 0.037) und dem Pflegebedarf (p =
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0.035) mit Autonomie als bei den Personen, die in einem Privathaushalt leben. Weiterhin tragen eine ge-
ringere Bildung, ein hdherer Pflegegrad, mannliches Geschlecht und eine schlechtere subjektive Gesund-
heitseinschatzung zu einer schlechteren Bewertung der Autonomie bei.

4 3,6 3,6
3,3 3,3 2
57 3,0 31 ¥ 31
3 2,8 2,8
2,4
QL ' 2,3 292 2,3
g : 8 1,9
1 )

c 2 ,
IS 1,7
=}
<

1

0

Kein Pflegegrad Pflegegrad 1 Pflegegrad 2 Pflegegrad 3 Pflegegrad 4 Pflegegrad 5

Gesamt m Privates Wohnen mHeim

Abbildung 12. Durchschnittliche Bewertung der Autonomie und Verteilung von Pflegegraden nach Wohnform
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Abbildung 13. Durchschnittliche Bewertung der Autonomie und subjektive Gesundheitseinschatzung nach Wohnform

Fazit

Im vorliegenden Kurzbericht werden Befunde zur gesundheitlichen Lage der hochaltrigen Menschen vor-
gestellt, die im Rahmen der Studie ,Hohes Alter in Deutschland® wahrend der Coronapandemie (Ende
2020/Anfang 2021) erhoben wurden. Im ersten Kurzbericht ,Wahrgenommene Auswirkungen der Corona-
pandemie auf die Lebenssituation alterer Menschen® wird gezeigt, dass die Mehrheit der Studienteilneh-
mer:innen berichtet, die Pandemie tiberhaupt nicht oder nur ein wenig ihre Gesundheit beeinflusst zu haben
(Hansen et al. 2021). Allerdings zeigen weitere Analysen, dass mit dem steigenden Ausmall pandemiebe-
dingter Verschlechterung der Gesundheit die Lebenszufriedenheit der Hochaltrigen sinkt (Hansen et al.
2021). Die Autor:innen berichten, dass dieser Effekt umso starker ist, je gesunder sich die 80-Jahringen
und Alteren einschéatzen. Die in diesem Bericht dargestellte gesundheitliche Situation der Hochaltrigen ist
von der Coronapandemie beeinflusst und ist daher vor diesem Hintergrund zu interpretieren.
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Mit Blick auf die gesundheitlichen Lage der Hochaltrigen in der Coronapandemie zeigt sich, dass obwohl
die meisten 80-Jahrigen und Alteren mehrere Erkrankungen haben, nur ein Drittel der Personen dauerhaft
in Mobilitat, Kognition und Selbstandigkeit so eingeschrankt ist, dass ein Pflegebedarf besteht. Auch die
subjektive Wahrnehmung des eigenen Gesundheitszustands wird von den Studienteilnehmer:innen Uber-
wiegend positiv bewertet, indem mehr als die Halfte der Personen ihre Gesundheit als eher gut oder sogar
sehr gut einschatzt. Jedoch kénnen bedeutsame Unterschiede in Bezug auf die objektiven sowie subjekti-
ven Gesundheitsindikatoren in verschiedenen Bevolkerungsgruppen wie Personen im hohen und héchsten
Alter, Frauen und Manner, Menschen mit unterschiedlichem Bildungsniveau, in Privathaushalten Lebende
und Heimbewohner:innen oder in West- und Ostdeutschland Lebende beobachtet werden. Dartber hinaus
zeigen unsere Befunde, dass der objektive sowie subjektiv erlebte Gesundheitszustand der Hochaltrigen
mit der Bewertung der Lebensqualitat im Zusammenhang steht.

Demografische Ungleichheiten in der Gesundheit im hohen Alter

Ubereinstimmend mit bisherigen Forschungsbefunden (Freedman et al. 2002; Violan et al. 2014; Spuling
et al. 2017; Spuling et al. 2019) kann bei der hochaltrigen Population bestatigt werden, dass die objektive
sowie subjektive Gesundheit mit steigendem Alter abnimmt. Bei den meisten Befragten werden mehrere
Erkrankungen behandelt und etwa ein Drittel ist im Sinne des SGB Xl pflegebedirftig. Betrachtet man das
subjektive Gesundheitserleben, berichtet &hnlich wie in der jingeren Population (Spuling et al. 2017) mehr
als die Halfte der Studienteilnehmer:innen, sich gesundheitlich eher gut oder sehr gut zu fiihlen. Der Anteil
an Hochaltrigen, die ihre Gesundheit positiv bewerten, nimmt zwar ebenfalls Uber die Altersgruppen hinweg
ab, jedoch Uberwiegt bei der Mehrheit eine positive Bewertung. Interessanterweise beschrieben die 75- bis
84- im Jahr 2003 sowie 70- bis 85-jahrigen DEAS-Teilnehmer:innen im Jahr 2014 ihre Gesundheit gleich-
ermalden positiv wie die alteste Population in D80+ (Wurm et al. 2009; Spuling et al. 2017). Einerseits lasst
sich dieser Befund dadurch erklaren, dass die DEAS-Befragten die Moglichkeit hatten, ihre Gesundheit als
mittelmaRig zu bewerten. Im Gegensatz dazu war diese Option in dem Fragebogen der D80+-Studie nicht
vorhanden; die D80+-Teilnehmer:innen konnten ihre Gesundheit entweder positiv (sehr gut oder eher gut)
oder negativ (eher schlecht oder sehr schlecht) beschreiben. Anderseits kdnnte dies ein Hinweis fir das
Gesundheitsparadoxon im spéaten Lebensalter sein, das dadurch erklart wird, dass sehr alte Menschen die
Fahigkeit haben, sich an die zunehmenden gesundheitlichen Verluste anzupassen und daher die subjektive
Gesundheitsbewertung stabil bleibt (Wettstein et al. 2016).

Bereits aus dem DEAS bekannte Angaben zur gesundheitlichen Ungleichheit zwischen den Geschlechtern
finden sich auch in der Hochaltrigkeit. Wurde im DEAS gezeigt, dass Frauen gréRere funktionale Einschran-
kungen haben und diese Ungleichheit im Lebensverlauf zunimmt (Menning und Hoffmann 2009; Spuling
et al. 2019), zeigt die D80+-Studie nun, dass diese funktionalen Unterschiede sich auch in haufigeren und
hoheren Pflegegraden von Frauen &ufRern. Ungleichheit zwischen den Geschlechtern wird in der Haufigkeit
spezifischer Erkrankungen (z.B. Gelenk oder Knochenerkrankungen und Schilddrisenerkrankungen) so-
wie auch in der Gesamtzahl von Erkrankungen beobachtet. Dariiber hinaus fuhlen sich die hochaltrigen
Méanner gesundheitlich deutlich besser als die hochaltrigen Frauen. In den jungeren Altersgruppen konnten
in Bezug auf die subjektive Gesundheit keine Unterschiede beobachtet werden (Spuling et al. 2017; Spuling
et al. 2019). Da diese Unterschiede auch auf biologische Mechanismen zurtickzuftihren sind, ist davon
auszugehen, dass sie auch kommende Kohorten gleichermaf3en betreffen.

Soziale Ungleichheiten in der Gesundheit im hohen Alter

National (Lampert et al. 2013; Spuling et al. 2017; Lampert und Hoebel 2019) sowie international (d'Orsi et
al. 2014; Kuosmanen et al. 2016; Trachte et al. 2016) dokumentierte sozio6konomische Ungleichheiten in
der Gesundheit kdnnen auch in der Studienpopulation der D80+-Studie nachgewiesen werden. Die Daten-
auswertungen zeigen, dass die Hochaltrigen mit niedriger Bildung deutlich mehr Erkrankungen haben,
haufiger von Pflegebedurftigkeit betroffen sind und haufiger einen sehr schlechten oder eher schlechten
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Gesundheitszustand berichten als die 80-Jahrigen und Alteren mit héherem Bildungsniveau. Dieses Er-
gebnis deutet darauf hin, dass die Anpassungsfahigkeit der Hochaltrigen an die gesundheitlichen Verluste
von verfligharen Ressourcen abhangig ist. Personen mit héherer Bildung kénnen sich beispielsweise auf-
grund des damit, in der Regel, verbundenen héheren Einkommens haufiger Unterstitzung durch unter-
schiedliche technische Hilfsmittel, Haushaltshilfe oder Wohnraumanpassungen leisten (Spuling et al.
2017). Daruber hinaus wurde gezeigt, dass neben finanziellen Ressourcen auch soziale Eingebundenheit
oder Wohnumgebung in Bezug auf Gesundheit eine wichtige Rolle spielen. So zeigen zum Beispiel die
Ergebnisse der Heinz Nixdorf Recall Studie, dass eine schlechtere Gesundheitseinschatzung der Personen
mit niedrigem soziodkonomischen Status mit geringer sozialer Unterstiitzung und wenigen stabilen sozia-
len Netzwerken verbunden ist (Vonneilich et al. 2012). Zimmermann et al. (2021) berichteten, dass hoch-
altrige Menschen, die in schlechteren Wohnlagen Nordrhein-Westfalens wohnten, haufiger von kdrperlicher
Gebrechlichkeit betroffen waren als Personen, die in besseren Wohnlagen lebten. Die wissenschaftliche
Literatur zeigt, dass Einschrankung der korperlichen Aktivitat aul3erhalb der Wohnung aufgrund von un-
gunstigen Bedingungen, wie wenige griine Flachen in der nahen Wohnumgebung, zur Verschlechterung
des Gesundheitszustands flihren kann (Yu et al. 2018).

Erwartungsgemal bestatigen die Ergebnisse der D80+-Studie, dass hochaltrige Menschen, die in einem
Pflegeheim leben, einen deutlich schlechteren Gesundheitszustand haben als die in Privathaushalten Le-
benden. Die ab 80-jahrigen Pflegeheimbewohner:innen haben deutlich mehr Erkrankungen, einen hdheren
Pflegebedarf und fuhlen sich auch gesundheitlich schlechter. Die meisten alteren Menschen winschen
sich, so lange wie mdglich in einer privaten Wohnung oder einem Haus leben zu bleiben. Unsere Befunde
kdonnen dahingehend interpretiert werden, dass ein Umzug in eine Pflegeeinrichtung meistens erst dann in
Frage kommt, wenn eine Person aufgrund von mehrfachen gesundheitlichen Beeintrdchtigungen einen
hohen Pflegebedarf hat (Luppa et al. 2010; Braunseis et al. 2012).

Ahnlich wie in den jiingeren Altersgruppen (RKI 2009) zeigt sich, dass auch in der hochaltrigen Population
bedeutsame regionale gesundheitliche Unterschiede zu finden sind. So geben ab 80-jahrige Personen aus
den neuen Bundeslandern an, mehr Erkrankungen zu haben als die Hochaltrigen in den alten Bundeslan-
dern. Dies gilt auch fur die subjektive Gesundheitsbewertung. Aus dem Bericht des RKI (2009) geht hervor,
dass diese Unterschiede auch durch ungiinstigere soziobkonomische Lebensverhéltnisse und hdheres Ri-
sikoverhalten (z.B. Ubergewicht, Alkoholkonsum) der Population in Ostdeutschland begriindet werden kén-
nen.

Zusammenhange von Gesundheit mit Zufriedenheit und Autonomieerleben
im hohen Alter

Eine hohe Zufriedenheit und ein hohes Autonomieempfinden sind im hohen Alter auch bei leichten gesund-
heitlichen Einschrankungen mdoglich. Jedoch zeigen die Ergebnisse der D80+-Studie in Ubereinstimmung
mit bisherigen Forschungsbefunden (Prus 2011; Schilling et al. 2013; Liu et al. 2020; Brijoux et al. 2021),
dass erhohter Pflegebedarf, Multimorbiditdt sowie schlechtes subjektives Gesundheitserleben mit einer
Reduktion der Lebensqualitat einhergehen. So werden bei geringen gesundheitlichen Einschrankungen im
Durchschnitt hohe Auspragungen von Zufriedenheit und Autonomie erreicht. Bei starken gesundheitlichen
Beeintrachtigungen war dies seltener der Fall. Besonders kritisch ist dies bei den Befragten, die in Pflege-
heimen wohnen. In der hochaltrigen Heimpopulation wirkt sich der objektive sowie subjektive Gesundheits-
zustand starker auf die Gestaltung des Lebens nach eigenen Vorstellungen aus als bei den in Privathaus-
halten wohnendenden 80-Jahrigen und Alteren.

Politische Implikationen
Auf die dargelegten Befunde kann der Gesetzgeber auf vielfaltige Weisen reagieren. Die gezeigten Unter-
schiede in der Gesundheit hinsichtlich des Geschlechts zeigen den Bedarf von geschlechtsspezifischen

MaRnahmen auf. Diese sollten darauf ausgelegt werden, die Geschlechterunterschiede im hohen Alter
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sowie auch im Lebensverlauf widerfahrene Ungleichheiten, die sich beim Eintritt ins hohe Alter verstarken
kénnen, auszugleichen. Zur Reduktion von regionalen und bildungsbedingten Gesundheitsdifferenzen
kann zielgruppenorientierte Ressourcenférderung beitragen. Dementsprechend kénnten besonders sozial
benachteiligte Bevdlkerungsgruppen beispielsweise von leicht verstandlichen MaRnahmen zur Férderung
von Gesundheitskompetenz und Gesundheitsverhalten profitieren. Darliber hinaus kénnten niederschwel-
lige Beratungsangebote zur kostenglinstigen Wohnraumanpassungen sowie Forderung sozialer Teilhabe
der alteren Menschen durch Unterstlitzung von sozialen Aktivitaten in unmittelbaren Wohnumgebung hel-
fen, die soziobkomischen Ungleichheiten in der Gesundheit auszugleichen. Die Analysen legen zudem dar,
dass insbesondere bei Pflegeheimbewohner:innen gesundheitliche Einschrankungen mit einer starkeren
Minderung der Lebensqualitét einhergehen. Um die Lebenszufriedenheit und das Autonomieempfinden der
Heimpopulation zu erhalten bzw. zu steigern, ist es erforderlich, die Rahmenbedingungen in der Pflege zu
verbessern. Dazu kénnte zum Beispiel hohere Personalausstattung bei héheren Pflegegraden sowie Ein-
satz von personenzentrierten Pflegekonzepten, Biographiearbeit und Bezugspflege beitragen. Davon
konnten letztendlich auch kommende Generationen der Heimbevdlkerung profitieren, in der ein hoherer
Anteil an Migrantinnen und Migranten zu erwarten ist. Aus der Literatur ist ersichtlich, dass diese Bevolke-
rungsgruppe eigene Zugangswege in das Versorgungssystem bendtigt (Schéfer et al. 2015). Die meisten
Arbeitsmigranten haben das 80. Lebensjahr noch nicht erreicht und kénnen in dieser Studie noch nicht
vollstandig reprasentiert werden.
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