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Der Zustand Pflegebediirftigkeit
und seine Einflussfaktoren im
hohen Lebensalter

Stefan Bliiher, Susanne Schnitzer und Adelheid Kuhimey

Abstract

Pflegebediirftig zu werden und damit im Alltag auf Hilfe und Unterstiitzung
angewiesen zu sein ist zu einem allgemeinen Lebensrisiko vor allem fiir sehr
alte Menschen geworden (vgl. Kuhlmey et al. 2013). Pflegebediirftigkeit wird in
Deutschland — mit Verabschiedung des Zweiten Pflegestirkungsgesetzes (und
ab 01.01.2017 umgesetzt) — als Grad der Beeintrichtigung der Selbstindigkeit
und der Abhéngigkeit von personeller Hilfe in unterschiedlichen Lebensberei-
chen und bei Aktivititen bestimmt. Einen international vereinbarten und giilti-
gen Begriff von Pflegebediirftigkeit gibt es bis heute nicht, aber es besteht Kon-
sens dahingehend, dass in jedem Falle eine Abhingigkeit von personeller Hilfe
besteht (Dorin und Biischer 2012).

In welchem Zustand befinden sich alte Menschen, denen es unmoglich gewor-
den ist, den Lebensalltag allein zu meistern? Was sind die Ursachen der Entste-
hung dieses Zustandes? Welche Determinanten hingen mit der Pflegebediirftig-
keit zusammen? Diesen Fragen geht der Beitrag nach. Denn noch ist nicht be-
kannt, an welchem Kumulationspunkt korperlicher Leiden, psychischer Einbu-
Ben und sozialer Konstellationen dieser qualitativ andere und von einer chro-
nisch korperlichen oder psychischen Krankheit differente Gesundheits- bezie-
hungsweise Krankheitszustand entsteht.

To be in need of care and dependent on help and support in everyday life has
become a general risk in life, especially for very old people (see Kuhlmey et al.
2013). In Germany, with the implementation of the Second Long-Term Care
Reinforcement Act (as of January 1, 2017), the need for care is determined as a
degree of impairment of autonomy and dependence on human assistance in dif-
ferent areas of life and with activities. An internationally agreed and valid con-
cept of long-term care does not yet exist, but there is a consensus that it always
involves a dependency on personal assistance (Dorin and Biischer 2012).

What is the state of health of elderly people who have become incapable of
mastering life on their own? What are the causes of this condition? Which deter-
minants are related to the need for care? These are the questions the paper pur-
sues. For it is not yet known at what point of accumulation of physical suffering,
psychological losses and social constellations this state of health and disease —
which differs from a chronic physical or mental illness — arises.
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1.1 Der Zustand Pflegebediirftigkeit

Pflegebediirftigkeit ist ein Zustand hochster sozialer, psychischer und korperlicher
Vulnerabilitdt, dem meist langjdhrige Krankheitsprozesse vorausgehen oder der
durch ein Ereignis — wie beispielsweise das Auftreten eines Schlaganfalls — ausge-
16st wird.

Die Lebenszeitprivalenz zeigt realistisch an, wie grof das Risiko ist, im Laufe
seines Lebens pflegebediirftig zu werden: 67 % der Frauen und 47 % der Ménner
waren im Jahr 2009 vor ihrem Versterben pflegebediirftig. Demnach wird fast jeder
zweite Mann und zwei Drittel der Frauen im Lebensverlauf pflegebediirftig (Roth-
gang 2010).

Durch die Studien zu ,,M6glichkeiten und Grenzen selbststindiger Lebensfiih-
rung” (MuG), die sowohl fiir die Situation in Privathaushalten als auch fiir die sta-
tiondre Versorgung durchgefiihrt wurden, stehen Ergebnisse zur Verfiigung, die das
Ausmal an Vulnerabilitidt von zumeist édlteren Menschen in Pflegesituationen ver-
deutlichen. Die schwerwiegendsten Einschrinkungen in den Alltagsverrichtungen
zeigen sich beim Duschen/Waschen, gefolgt von An- und Auskleiden, Toilettennut-
zung und Nahrungsaufnahme. Hinsichtlich der instrumentellen Aktivititen verur-
sacht das Einkaufen die grofite Abhingigkeit, gefolgt von der Reinigung der Woh-
nung, der Mahlzeitenzubereitung und der Regelung finanzieller Angelegenheiten.

Das AusmaB funktioneller Einschriankungen zeigt sich in den Befunden aus der
stationdren Versorgung noch deutlicher: Fast 90 % der Bewohner haben Hilfebedarf
beim Duschen und Waschen, beim An- und Auskleiden, bei der Toilettennutzung
sowie bei der Nahrungsaufnahme (Schneekloth 2006). Neben diesen Beeintrichti-
gungen, die vor allem den Bereich von Bewegung und Beweglichkeit betreffen,
leiden Pflegebediirftige unter ihrer eingeschriankten kognitiven Leistungsfiahigkeit
und depressiven Verstimmungen.

Diese Einschitzung wird durch die Daten aus MuG IV zur Selbststiandigkeit in
stationdren Einrichtungen gestiitzt: Knapp 60 % der Bewohner sind hiufig oder ge-
legentlich unfihig zur Losung von Alltagsproblemen, iiber 50 % antriebsarm oder
niedergeschlagen, knapp 50 % zeigen sich hiufig oder gelegentlich unfihig, ihre
Grundbediirfnisse wahrzunehmen, sind rdumlich unzureichend orientiert und be-
diirfen einer andauernden Hilfestellung. Eine hiufig oder gelegentlich beeintrich-
tigte Orientierung im Hinblick auf Personen wiesen knapp 40 % auf und zwischen
30 und 35 % zeigten Storungen im Tag-/Nachtrhythmus sowie sozial abweichendes
Verhalten (Schneekloth 2006).

1.2 Determinanten der Pflegebediirftigkeit

Fakt ist, dass das Alter eine wesentliche Determinante der Pflegebediirftigkeit dar-
stellt. So steigt das Pflegerisiko im Altersgang deutlich an: Sind bei den 60- bis
unter 80-Jahrigen nur etwa 3,5 % pflegebediirftig, ist mit 80 Jahren etwa jeder Fiinf-
te betroffen, mit 85 Jahren jeder Dritte und die 90-Jahrigen und &lteren insgesamt zu
mehr als 60 % (Biischer und Wingenfeld 2008). Der starke Einfluss des Alters auf
das Pflegerisiko erklirt sich zum einen iiber die hohere Krankheitslast im Alter.
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Zum anderen zeigen Studien auch dann noch starke Alterseffekte, wenn nach Mor-
biditdten adjustiert wurde (Schnitzer et al. 2015; Hajek et al. 2016; Borchert und
Rothgang 2008). Dies legt die Vermutung nahe, dass neben der Krankheitslast wei-
tere Faktoren — wie soziale Lebenslagen, psychisches Wohlbefinden und subjektive
Gesundheit sowie das Geschlecht oder Wechselwirkungen im Rahmen der Medika-
tion — den starken Einfluss des Alters auf das Pflegerisiko mit bestimmen.

1.2.1  Krankheitsentwicklungen als Determinanten der
Pflegebediirftigkeit

Pflegebediirftigkeit beruht grundsitzlich auf multifaktoriell verursachten chroni-
schen Erkrankungen oder Behinderungen. Weltweit sind 59 % aller Todesfille pro
Jahr durch chronische Erkrankungen verursacht. In Europa machen die chronischen
Erkrankungen 77 % der Krankheitslast aus. Zu den héufigsten Erkrankungen, die
zur Pflegebediirftigkeit fithren, gehtren neben Frakturen (hdufig nach Unfillen) ins-
besondere HirngefidBlerkrankungen (Schlaganfille), andere chronische Erkrankun-
gen der inneren Organe und des Bewegungsapparats, schwere rheumatische Er-
krankungen, Krankheiten des Skelett- und Bewegungsapparats, psychische Erkran-
kungen sowie Beeintrichtigungen der Sinnesorgane.

Allerdings leiden 75,8 % der Frauen und 68 % der Minner in der Altersgruppe
der 65- bis 74-Jahrigen nicht nur unter einer, sondern unter zwei und mehr gleich-
zeitig vorliegenden chronischen Erkrankungen. Ab 75 Jahren steigt dieser Anteil
auf 81,7 % bei Frauen und 74,2 % bei Ménnern. Uber 27 % der Frauen und fast 20 %
der Ménner im Alter von 65 bis 74 Jahren leiden sogar an fiinf und mehr chroni-
schen Erkrankungen gleichzeitig. In den Altersgruppen ab 75 Jahre erhoht sich der
Anteil auf rund 35 % bei Frauen und 26 % bei Minnern (RKI Gesundheitsberichter-
stattung 2015).

Ein weiteres wesentliches Merkmal ist die insbesondere bei élteren Pflegebe-
diirftigen auftretende Uberlagerung von chronisch-degenerativen und psychischen
Erkrankungen, womit sehr hiufig kognitive Einschriankungen verbunden sind. An-
gesichts der steigenden Lebenserwartung und der stark wachsenden Zahl sehr alter
Menschen nimmt damit die Bedeutung von Demenzerkrankungen als Ursache von
Pflegebediirftigkeit zu. Je nach Schitzung der gegenwirtigen Verbreitung der De-
menz sowie der angewandten Prognosetechnik wird es bis 2050 zu einer Zunahme
der Demenzerkrankungen von gegenwirtig 1 bis 1,5 Millionen auf 1,5 Millionen
bis 3,5 Millionen kommen (RKI Gesundheitsberichterstattung 2015). Das Bundes-
ministerium fiir Gesundheit geht auf Basis von Angaben der Alzheimer Gesellschaft
sowie eigenen Daten von derzeit 1,6 Millionen und zukiinftig bis zu 3 Millionen
Demenzerkrankungen aus (zitiert nach RKI Gesundheitsberichtserstattung 2015).

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass mit steigendem Lebensalter
Krankheitsentwicklungen — wie die zunehmende Pravalenz chronischer Erkrankun-
gen und funktioneller Beeintrachtigungen, die Gefahr von komplexen Krankheits-
verldufen mit mehreren, sich wechselseitig beeinflussenden physischen und psychi-
schen Einschriankungen — zu einer gesundheitlichen Vulnerabilitit fithren, die hoch
mit dem Risiko der Pflegebediirftigkeit assoziiert.

Trotz dieser Kenntnisse bleibt nach wie vor die Frage offen, welche gesund-
heitsrelevanten Faktoren physischer, psychischer und sozialer Art in welchen Kon-
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stellationen das Risiko der Entstehung und Progredienz von Pflegebedarf maf3geb-
lich beeinflussen. Anders gefragt: Welche Erkrankungen oder funktionellen Beein-
trachtigungen fithren in welchen psychischen und sozialen Zusammenhingen mit
hoherer Wahrscheinlichkeit zu Pflegebedarf? Welche Merkmale konnen umgekehrt
im Sinne von protektiven Faktoren fiir eine Vermeidung oder Verzégerung von Pfle-
gebediirftigkeit identifiziert werden?

1.2.2  Soziale Determinanten der Pflegebediirftigkeit

Gibt es bisher nur wenige eindeutige Erkenntnisse zum Einfluss von Morbiditéiten
auf Pflegebediirftigkeit, so liegen noch weniger Studien vor, die die Rolle sozialer
Determinanten hinsichtlich des Risikos, pflegebediirftig zu werden, untersuchen.

Hajek und Kollegen befunden in ihrer kiirzlich veroffentlichten Studie zu ,,lon-
gitudinal predictors of functional impairment in older adults in Europe®, dass das
Risiko einer funktionellen Einschrinkung u. a. fiir Personen ohne Partner/in erhoht
ist (Hajek et al. 2016).

Eine Studie aus Danemark analysiert Zusammenleben, soziale Partizipation und
ein diversives Netzwerk als Faktoren, die das Risiko von Mobilititseinschriankun-
gen (onset of mobility disability) reduzieren (Nilsson et al. 2010). Auch Borchert
und Rothgang stellen in ihrer Studie ,,Soziale Einfliisse auf das Risiko der Pflege-
bediirftigkeit dlterer Méanner* die protektive Wirkung einer Partnerschaft hinsicht-
lich des Eintritts in eine Pflegebediirftigkeit fest.

Die konkreten Hintergriinde fiir den Einfluss von Partnerschaft auf das Risiko
einer Pflegebediirftigkeit sind bisher weitestgehend unklar. Wie oben beschrieben
sind es vor allem Einschrinkungen in den Alltagsaktivititen wie Duschen, Waschen
oder An- und Auskleiden, die den Umfang des Hilfe- und Pflegebedarfs in Deutsch-
land begriinden. Und gerade hier kann angenommen werden, dass die Unterstiit-
zung durch einen Partner/ eine Partnerin oder naher Verwandte sowie der nachbar-
schaftliche Kontakt oder Freunde im niheren Umfeld protektiv wirken und insbe-
sondere Einfluss auf den Zeitpunkt eines Eintritts von Pflegebediirftigkeit haben
konnen. Diese Annahme wird durch eine Studie von Unger und Kollegen erhirtet.
Sie stellen fest, dass das Vorhandensein von nahen Angehorigen die Inanspruchnah-
me von Pflegeleistungen nach SGB XI reduziert (Unger et al. 2015). Allerdings ist
dies nur fiir ménnliche Pflegebediirftige zu beobachten. Die Substitution von Pfle-
geleistungen nach SGB XI erfolgt damit primir durch die Ehepartnerin. Dariiber
hinaus konnte diese Substitution durch nahe Angehorige nicht in den unteren Ein-
kommensschichten festgestellt werden. Die Autoren vermuten als Hintergrund hier-
fiir, dass untere Statusgruppen stirker auf die finanziellen Anreize der Pflegeversi-
cherung ansprechen. Die Ergebnisse von Unger et al. verweisen also u.a. darauf,
dass Versicherungsleistungen ganz oder teilweise durch Partner und Angehorige im
Sinne informeller Pflegeleistungen substituiert werden. Dariiber hinaus und davon
unabhingig stellt sich die Frage, ob eine Partnerschaft, nahe Angehorige oder trag-
fahige soziale Netzwerke auch einen eigenstindigen protektiven Einfluss auf die
Vermeidung oder Verzogerung einer Pflegebediirftigkeit haben. Denkbar wire, dass
sich soziale Unterstiitzungsressourcen positiv auf die Forderung der kognitiven
Leistungsfihigkeit oder der korperlichen Aktivitit auswirken.
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1.2.3  Mobilitat, Sturz und Inkontinenz als Determinanten der
Pflegebediirftigkeit

Der im Rahmen der ,,Berliner Initiative Studie (BIS)* (Schaeffner et al. 2010) erho-
bene Gesundheitsstatus alter und sehr alter Probanden ab dem 70. Lebensjahr (mitt-
leres Alter: 82 Jahre) verweist auf beeinflussbare Potenziale wie Beweglichkeit und
Mobilitit, Sturzgefahren oder die kognitive Leistungsfiahigkeit, die mit Blick auf
die Entstehung von Pflegebediirftigkeit nicht ausgeschopft sind.

In einem Test der BIS-Studie zur Erfassung der Mobilitit (Timed Up & Go —
TUG, Podsiadlo und Richardson 1991) zeigen sich die Studienteilnehmerinnen und
-teilnehmer im Ergebnis durchschnittlich sehr mobil. Der TUG-Test konnte bei
92 % der Probanden durchgefiihrt werden. Griinde fiir die Nicht-Durchfiihrbarkeit
der Testung sind vor allem Bettlidgrigkeit, Behinderung oder starke kognitive Ein-
schrinkung. Lediglich 8 % der Teilnehmenden konnten den Test nicht innerhalb der
als Norm angegebenen Zeit (20 Sekunden) bewiltigen. Personen mit Gehhilfen be-
notigen dabei im Schnitt rund 11 Sekunden ldnger als Personen ohne Gehhilfen.
Diese Ergebnisse sind mit anderen Untersuchungen zur Gesundheit Alterer ver-
gleichbar (Schoene et al. 2013). Studien verweisen auf den Zusammenhang von
Bewegung und kognitiver und physischer Gesundheit (Hamer und Chida 2008).
Daher sollten die vorhandenen Mobilitédtspotenziale alter und sehr alter Menschen
gefordert werden. Denkbar wiren beispielsweise vom Hausarzt empfohlene oder
vermittelte Bewegungsangebote — auch fiir mobil bereits eingeschriankte Personen.
Je mobiler und korperlich aktiver alte und sehr alte Menschen sind, desto geringer
ist zudem das Risiko eines Sturzes. Und Stiirze leiten hdufig den Beginn einer Pfle-
gebediirftigkeit ein. In der BIS-Kohorte berichten Befragte tiber 90 Jahre mehr als
doppelt so hiufig tiber ein oder mehrere Sturzereignisse. Insgesamt sind 11 % der
Befragten in den letzten vier Wochen gestiirzt, wobei sich in rund der Hilfte der
Fille die Stiirze in der eigenen Hauslichkeit ereigneten.

Dariiber hinaus berichtet mehr als ein Drittel der BIS-Probanden von ungewoll-
tem Urinverlust in den letzten vier Wochen. Harninkontinenz kommt dabei deutlich
hiufiger bei Frauen als bei Ménnern vor, zudem tritt sie mit steigendem Alter immer
hiufiger auf. Der Zusammenhang zwischen Alter, Geschlecht und Harninkontinenz
ist bereits vielfach beschrieben und zeigt in der Fachliteratur vergleichbare Befunde
wie in der BIS-Kohorte (CDC 2014). Die hohere Privalenz der Harninkontinenz bei
Frauen ldsst sich auf anatomische sowie physiologische Unterschiede des weibli-
chen Harntraktes zuriickfithren (Hillard 2010). Harninkontinenz gilt als einer der
Hauptgriinde fiir den Eintritt in ein Pflegeheim, da pflegende Angehorige im héus-
lichen Setting mit der Bewéltigung von Harninkontinenz héufig tiberfordert sind
(Boguth 2009; Friedman et al. 2005).

1.2.4  Wohlbefinden und psychische Erkrankungen als Determinanten
der Pflegebediirftigkeit

Die BIS-Kohorte weist ein insgesamt hohes psychisches Wohlbefinden auf (MHI-5,
Rumpf et al. 2001). Lediglich 15 % der Probanden liegen hier auBerhalb des emp-
fohlenen Normbereichs. Der Anteil an psychischen Verstimmungen ist vergleichbar
mit den Priavalenzen anderer Studien (Kelly et al. 2008; Strand et al. 2003). Frauen
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berichten hdufiger von mangelndem psychischem Wohlbefinden und Verstimmun-
gen als Minner.

Mit zunehmendem Alter steigt das Risiko, an einer Depression zu erkranken. So
weist die unipolare Depression bei Personen ab 60 Jahre eine Priavalenz von 7 %
auf. Die Privalenz leichter Formen von Depression ist wesentlich hoher (WHO
2016). Als altersspezifische Ausloser fiir Depressionen bei dlteren Menschen gelten
z.B. die Umstellung des sozialen Umfeldes mit Beendigung des Arbeitsverhéltnis-
ses, der vermehrte Verlust von korperlicher und sozialer Selbststindigkeit und ge-
hiufte Verluste von Partnern und gleichaltrigen Freunden, die zu groBer seelischer
Belastung fiihren konnen. Inwieweit psychisches Wohlbefinden und Depression mit
dem Risiko einer Pflegebediirftigkeit einhergehen bzw. welche Wechselwirkungen
zwischen Wohlbefinden/Depressionen, kognitiven/physiologischen Abbauprozes-
sen und einer Pflegebediirftigkeit bestehen, ist bisher noch weitestgehend unklar.
Allerdings zeigt sich eine signifikante Privalenz von Depression unter den Pflege-
bediirftigen (Rothgang et al. 2008; Garms-Homolova et al. 2010).

Wie bereits weiter oben angefiihrt treten im hohen Alter neben den chronisch-
degenerativen Erkrankungen zugleich Erkrankungen der Psyche verbunden mit
kognitiven Einschrinkungen auf. Mithilfe von Testungen zur Einschitzung der
kognitiven Leistungsfiahigkeit (Rapp et al. 2002) konnen Hinweise auf kognitive
Abbauprozesse bzw. psychische Erkrankungen wie Demenzen gewonnen werden.
Mehr als drei Viertel der Probanden der BIS-Kohorte (86 %) liegen mit ihren Ergeb-
nissen im Normbereich — sind demnach kognitiv unauffillig. Lediglich bei 12 %
kann von einer (beginnenden) kognitiven Einschridnkung gesprochen werden. Hier-
bei zeigen sich signifikante Altersunterschiede in der Verteilung: Der Anteil an ko-
gnitiv eingeschrinkten Probanden liegt in der Altersgruppe der 90-Jéhrigen und &l-
teren mit iiber 30 % bei Weitem am hochsten. In diesen Kontext ordnet sich die
Tatsache ein, dass kognitive Einschrinkungen und das Auftreten einer Pflegebe-
diirftigkeit hoch korrelieren (Hajek et al. 2016).

1.2.5 Subjektive Gesundheit als Determinante der Pflegebediirftigkeit

Im Rahmen der Berliner ,,BIS-Studie” wurde deutlich, dass auch bereits Pflegebe-
diirftige noch tiber bedeutsame psycho-soziale gesundheitsbezogene Ressourcen
verfiigen: So ist bemerkenswert, dass mit 28 % in etwa ebenso viele der Pflegebe-
diirftigen iiber einen ,,guten bis sehr guten* subjektiven Gesundheitszustand berich-
ten wie iiber einen ,,(sehr) schlechten (29 %). Zu erwarten wire hier sicherlich ein
deutlich hoherer Anteil schlechter subjektiver Gesundheit in der Gruppe der Pflege-
bediirftigen gewesen. Die insgesamt recht positive Einschitzung der eigenen Ge-
sundheit in dieser vulnerablen Zielgruppe kann als bedeutsames psycho-soziales
Potenzial gewertet werden. Erste Ergebnisse verweisen auf Zusammenhénge zwi-
schen subjektiver Gesundheit und Pflegebediirftigkeit: Als Risikofaktor formuliert,
liegt — unabhéngig von Gesundheitsverhalten, Alter und vorliegender Morbiditét —
die Wahrscheinlichkeit von Pflegebedarf bei berichteter schlechter subjektiver Ge-
sundheit rund viermal hoher als in der Vergleichsgruppe mit guter oder sehr guter
Einschitzung der eigenen Gesundheit. Mit Blick auf Uberlegungen zur Gestaltbar-
keit der weiteren Entwicklung der Zahl Pflegebediirftiger kann argumentiert wer-
den, dass dem Faktor ,,subjektive Gesundheit™ hthere Beachtung geschenkt werden
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sollte. Die Einbeziehung subjektiver Bewertungen der eigenen gesundheitlichen
Lage im Sinne erfolgversprechender Strategien von Gesundheitsforderung und Pra-
vention ordnet sich dabei in bekannte allgemeinere Befunde aus der Gerontologie
ein: So zeigte die Berliner Altersstudie bereits in den 1990er Jahren hdufig auftre-
tende Diskrepanzen von objektivem und subjektivem Gesundheitszustand bei alten
Minnern und Frauen, die noch dazu mit steigendem Alter weiter zunehmen (Bor-
chelt et al. 1996). Wahl und Kruse (1999) betonen ebenfalls die Differenz beider
Dimensionen und verweisen auf verbreitete Uber- oder Unterschitzungen der eige-
nen Gesundheit im hoheren Lebensalter. Bedeutsam ist in diesem Zusammenhang,
dass subjektive gesundheitsbezogene Einschitzungen und Haltungen, gemeinsam
mit allgemeinem Wohlbefinden und Zufriedenheit, wichtige subjektive Dimensio-
nen des Konstrukts ,.Lebensqualitit® darstellen, die mit objektiv fassbaren Dimen-
sionen wie Bildung, materielle Lage und Teilhabe in sozialen Netzwerken korres-
pondieren (vgl. z. B. Motel-Klingebiel et al. 2010). Fiir die Praxis von Gesundheits-
forderung und Priavention, sowohl im Vorfeld einer Pflegebediirftigkeit als auch bei
bereits eingetretenem Hilfe- und Pflegebedarf, kann abgeleitet werden, dass die
Identifizierung von Risiken und die gezielte Stirkung von Ressourcen vor allem
dem Bereich der Lebensqualitit (in subjektiver wie objektiver Dimension) gelten
sollte. In diesem Zusammenhang sind u.a. die Stirkung von Gesundheitskompe-
tenz und die Forderung von Selbstwirksamkeit im Sinne der Uberzeugung, dass
eigenes (Gesundheits-)Handeln tatséichliche Auswirkungen auf den (wahrgenom-
menen) Gesundheitszustand haben kann, wesentliche Ansatzpunkte.

1.3 Fazit

Fiir das Erkenntnisinteresse, an welchem Kumulationspunkt korperlicher Leiden,
psychischer Einbuflen und sozialer Konstellationen der spezifische Krankheitszu-
stand Pflegebediirftigkeit entsteht, ist — neben einer weiterhin notwendigen Verbes-
serung der longitudinalen Datenlage zum Einfluss objektiver Gesundheitsparame-
ter — eine viel groBere Aufmerksamkeit auf die Wirkungszusammenhinge von
psycho-sozialen Determinanten sowie vermeintlich ,,weichen* Faktoren — wie die
subjektive Gesundheitseinschitzung — zu richten.

Dabei sollte perspektivisch insbesondere die protektive Wirkung sozialer Unter-
stiitzung durch Partnerschaft und tragfihige Netzwerke auf die Vermeidung oder
Verzogerung von Pflegebediirftigkeit untersucht werden. Anzunehmen ist, dass
Schutzeffekte nicht nur durch die bloBe Kompensation von Aktivititen des tigli-
chen Lebens entstehen, sondern auch durch geistige Anregung, soziale Interaktion
und emotionale Unterstiitzung. Die Stabilisierung des psychischen Befindens und
der kognitiven Fahigkeiten konnte einen Einfluss darauf haben, dass trotz bereits
erheblicher korperlicher Einschriankungen ein Eintritt von Pflegebediirftigkeit ver-
zogert werden kann. Dieser — noch zu untersuchende — Zusammenhang dokumen-
tiert sich u. a. in dem Faktum, dass nicht alle Personen mit objektiv vergleichbarem
Krankheitsstatus auch tatsichlich pflegebediirftig sind.



10 Stefan Bliiher, Susanne Schnitzer und Adelheid Kuhlmey

Literatur

Blither S, D. Driger A, Budnick C, Seither und Kummer K. Moglichkeiten und Grenzen der Erfas-
sung von gesundheitlichen Ressourcen und Risiken élterer pflegender Angehoriger. Heilbe-
rufeScience 2011, DOI 10.1007/s16024-011-0048-1.

Boguth K. Harninkontinenz im Pflegeheim: Pravalenz, Inzidenz und Remission, Risiko- und Schutz-
faktoren. Bern: Huber 2009.

Borchelt M, Gilberg R, Horgas AL, Geiselmann B. Zur Bedeutung von Krankheit und Behinderung.
In: Mayer KU, Baltes PB (Hrsg). Die Berliner Altersstudie. Berlin: Akademie Verlag 1996; 449—
74.

Borchert L, Rothgang H. Soziale Einfliisse auf das Risiko der Pflegebediirftigkeit dlterer Minner. In:
Bauer U, Biischer A (Hrsg). Soziale Ungleichheit und Pflege. Beitriige sozialwissenschaftlich
orientierter Pflegeforschung. Wiesbaden: Springer 2008; 215-37.

Biischer A, Wingenfeld K Funktionseinschrinkungen und Pflegebediirftigkeit im Alter. In: Kuhlmey
A, und Schaeffer D (Hrsg). Alter, Gesundheit und Krankheit. Bern 2008.

Bussche H van den, Heinen I, Koller D et al. Die Epidemiologie von chronischen Krankheiten und
Pflegebediirftigkeit. Z Gerontol Geriatr 2013; 47: 403-9

CDC. Prevalence of incontinence among older Americans. Vital and health statistics, series 3, ana-
lytical and epidemiological studies, number 36. Hyattsville, Maryland: U.S. Department of
Health and Human Services, Centers for Disease Control and Prevention. National Center for
Health Statistics, Centers for Medicare & Medicaid Services (ed) 2014. ISBN 0-8406-0666-4.

COMPASS -, Private Pflegeberatung®. Studie zu Erwartungen und Wiinschen der PPV-Versicherten
an eine qualitativ gute Pflege und an die Absicherung bei Pflegebedarf. COMPASS-Versicherten-
befragung  2010. http://www.compass-pflegeberatung.de/tl_files/compass/Redaktion/Pdf’s/
COMPASS-Versichertenbefragung-Ergebnisband.pdf.

Dorin L, Biischer A. Ambulante Pflegearrangements von Schwerpflegebediirftigen: Praferenzen, Er-
wartungen, Entscheidungshintergriinde. In: Bocken J, B. Braun B, Repschlidger U (Hrsg). Ge-
sundheitsmonitor 2012. Giitersloh: Bertelsmann Stiftung 2012.

Friedman SM et al. Characteristics Predicting Nursing Home Admission in the Program of All-Inclu-
sive Care for Elderly People. Gerontologist 2005; 45 (2): 157-66.

Garms-Homolova V, Flick U, Rohnsch G. Sleep disorders and activities in long term care facilities — a
vicious cycle? J Health Psychol 2010; 15 (5): 744-54.

Hajek A, Konig HH. Longitudinal Predictors of Functional Impairment in Older Adults in Europe—
Evidence from the Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe. PloS one 2016; 11 (1),
e0146967.

Hajek A, Brettschneider C, Ernst A, Posselt T, Mamone S, Wiese B, Stein J. Einflussfaktoren auf die
Pflegebediirftigkeit im Langsschnitt. Das Gesundheitswesen 2016.

Hamer M, Chida Y. Physical activity and risk of neurodegenerative disease: a systematic review of
prospective evidence. Psychol Med 2009; 39 (1): 3—11. doi: 10.1017/S0033291708003681. Epub
2008.

Hillard T. The postmenopausal bladder. Menopause International 2010; 16 (2): 74-80.

Kelly MJ, Dunstan FD, Lloyd K, Fone LF. Evaluating Cutpoints for the MHI-5 and MCS Using the
GHQ-12: A Comparison of Five Different Methods. BMC Psychiatry 2008; 8 (1): 10.

Kuhlmey A, Suhr R, Bliiher S, Driger D. Das Risiko der Pflegebediirftigkeit: Pflegeerfahrungen und
Vorsorgeverhalten bei Frauen und Ménnern zwischen dem 18. und 79. Lebensjahr. In: Bocken J,
Braun B, Repschlidger U (Hrsg). Gesundheitsmonitor 2013. Giitersloh: Bertelsmann Stiftung
2013.

Kuhlmey A, Driger D, Winter M, Beikirch E. COMPASS — Versichertenbefragung zu Erwartungen
und Wiinschen an eine qualitativ gute Pflege. DZA-Informationsdienst Altersfragen 2010; 37 (4):
4-11.

Kuhlmey A. Alter — Gesundheit und GesundheitseinbuBen. In: Kuhlmey A, Schaeffer D (Hrsg). Alter,
Gesundheit und Krankheit. Bern: Hans Huber 2008.

Motel-Klingebiel A, Wurm S, Huxhold O, Tesch-Romer C. Wandel von Lebensqualitit und Un-
gleichheit in der zweiten Lebenshilfte. In: Motel-Klingebiel A., Wurm S, Tesch-Romer C (Hrsg).



Der Zustand Pflegebediirftigkeit und seine Einflussfaktoren im hohen Lebensalter 11

Altern im Wandel — Befunde des Deutschen Alterssurveys (DEAS). Stuttgart: Kohlhammer
2010; 15-34.

Nilsson CJ, Avlund K, Lund R. Social inequality in onset of mobility disability among older Danes:
the mediation effect of social relations. Journal of aging and health 2010; 22 (4): 522-41.

Offermans MPW et al. Prevalence of urinary incontinence and associated risk factors in nursing home
residents: A systematic review. Neurourol Urodyn 2009; 28 (4): 288-94.

Podsiadlo D, Richardson S. The timed ,,Up & Go*: a test of basic functional mobility for frail elderly
persons. J Am Geriatr Soc 1991; 39: 142-8.

Rapp MA, Rieckmann N, Gutzmann H, Folstein MF. Micro-Mental Test — a short method of demen-
tia screening. Der Nervenarzt 2002; 73: 839—44. doi:10.1007/s00115-002-1324-1.

Rothgang H, Borchert L, Miiller R, Unger R (Hrsg). GEK-Pflegereport 2008. Schwerpunktthema:
Medizinische Versorgung in Pflegeheimen. Sankt Augustin: Asgard 2008.

Rothgang H, Iwansky S, Miiller R, Sauer S, Unger R (Hrsg). GEK-Pflegereport 2010. Schwerpunkt-
thema: Demenz und Pflege. St. Augustin: Asgard 2010.

RKI. Gesundheitsberichterstattung des Bundes. Gesundheit in Deutschland. Berlin, November 2015
Rumpf HJ, Meyer C, Hapke U, John U. Screening for mental health: validity of the MHI-5 using
DSM-IV Acxis I psychiatric disorders as gold standard. Psychiatr Res 2001; 105 (3): 243-53.
Schaeffner ES, van der Giet M, Gaedeke J, Tolle M, Ebert N, Kuhlmann MK, Martus P. The Berlin
initiative study: the methodology of exploring kidney function in the elderly by combining a

longitudinal and cross-sectional approach. Eur J Epidemiol 2010; 25 (3): 203-10.

Schneekloth U. Hilfe- und Pflegebediirftige in Alteneinrichtungen 2005. Schnellbericht zur Reprisen-
tativerhebung im Forschungsprojekt ,,Mo6glichkeiten und Grenzen selbstindiger Lebensfithrung
in Einrichtungen® (MuG IV). Im Auftrag des Bundesministeriums fiir Familie, Senioren, Frauen
und Jugend. Miinchen 2006.

Schnitzer S, Knesebeck vd O, Kohler M, Peschke D, Kuhlmey A, Schenk L. How does age affect the
care dependency risk in the first year after stroke? A study based on claims data from a German
health insurance fund. BMC Geriatrics 2015; 15: 135. DOI: 10.1186/s12877-015-0130-0.

Schoene D, Wu MS, Mikolaizak AS, Menant JC, Smith ST, Delbaere K, Lord SR. Discriminative
Ability and Predictive Validity of the Timed Up and Go Test in Identifying Older People Who
Fall: Systematic Review and Meta-Analysis. J Am Geriatr Soc 2013; 61 (2): 202-8. doi:10.1111/
jgs.12106.

Strand BH, Dalgard OS, Tambs K, Rognerud M. Measuring the Mental Health Status of the Norwe-
gian Population: A Comparison of the Instruments SCL-25, SCL-10, SCL-5 and MHI-5 (SF-36).
Nord J Psychiatr 2003; 57 (2): 113-8.

Unger R, Giersiepen K, Windzio M. Pflegebediirftigkeit im Lebensverlauf. KZfSS Kolner Zeitschrift
fiir Soziologie und Sozialpsychologie 2015; 67 (1): 193-215.

Wahl HW, Kruse A. Aufgaben, Belastung und Grenzsituationen im Alter, Gesamtdiskussion. In: Z
Gerontol Geriatr 1999; 32: 456-72.

World Health Organization. Mental health and older adults. Fact sheet. 2016. http://www.who.int/
mediacentre/factsheets/fs381/en/




	1 Der Zustand Pflegebedürftigkeit und seine Einflussfaktoren im hohen Lebensalter

	1.1 Der Zustand Pflegebedürftigkeit

	1.2 Determinanten der Pflegebedürftigkeit
	1.2.1 Krankheitsentwicklungen als Determinanten der Pflegebedürftigkeit
	1.2.2 Soziale Determinanten der Pflegebedürftigkeit
	1 1.2.3 Mobilität, Sturz und Inkontinenz als Determinanten der Pflegebedürftigkeit
	1.2.4 Wohlbefinden und psychische Erkrankungen als Determinanten der Pflegebedürftigkeit
	1.2.5 Subjektive Gesundheit als Determinante der Pflegebedürftigkeit

	1.3 Fazit
	Literatur



