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Hintergrund

Die Gesellschaft des langen Lebens for-
dert Fokussierung hin zur Prävention von
(Mehrfach-)Erkrankungen und Folgeer-
krankungen sowie auf die Gesundheits-
förderung im Allgemeinen. Der demo-
grafische Wandel [25], der die Kranken-
und Pflegesysteme zunehmend vor He-
rausforderungen stellt, drängt zu diesem
Umdenken. Der medizinische Fortschritt
und Trends wie Digitalisierung, größere
Mobilität und Diversität bieten Chan-
cen und Risiken für eine auf Prävention
und Gesundheitsförderung ausgerichtete
Gesellschaft. Das deutsche Gesundheits-
system ist angesichts des geringen Anteils
von Prävention bei den allgemeinen Ge-
sundheitsausgaben bislang zu wenig auf
Präventionausgerichtet, obwohldieser Fo-
kusauchökonomischnachhaltigwäre [21].
Mit dem Präventionsgesetz (PrävG) ist ein
(wenn auch unzureichendes) Instrument
vorhanden, um die Verhältnisprävention

als Lebensweltansatz zu stärken [9]. So
können durch das PrävG beispielsweise
Gesundheitspotenziale pflegebedürftiger
Menschen gezielt gefördert werden [9].

Befunde von BMBF-Forschungsverbün-
den für Prävention und Gesundheitsförde-
rung für die Allgemeinbevölkerung kon-
statieren, dass Präventionsforschung an-
gewandt und zwischen Forschung und
Praxis aufgestellt sein sollte [30]. Der vor-
liegende Beitrag geht darüber hinaus, in-
demerdiePräventionspotenzialeundThe-
menfelder einer künftigen Forschung der
Gesundheitsförderung und Prävention im
Alter und für das Alter bestimmt.

Methodisches Vorgehen

Das vorliegende Papier entstand in einem
iterativen Prozess zwischen den Mitglie-
dernderDeutschenGesellschaft fürGeron-
tologie und Geriatrie (DGGG). Die DGGG
steht für eine interdisziplinäre und brei-
te Betrachtung der Prävention und Ge-
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sundheitsförderung im und für das Alter,
die zentral in jeder zukünftigen Alterns-
forschung und Alterspolitik stehen muss.
Mit ihren Sektionen und fachübergreifen-
den Ausschüssen (FA), die jeweils unter-
schiedliche Zugänge der Alternsforschung
abbilden, stellt die DGGG die notwendi-
ge interdisziplinäre Bündelung von Exper-
tise bereit. So kommen Perspektiven zu
biologischen Prozessen des Alterns (Sek-
tion I, Experimentelle Gerontologie), ger-
iatrischer Medizin (Sektion II), der sozial-
und verhaltenswissenschaftlichen Geron-
tologie(SektionIII)undderSozialenGeron-
tologie und Altenarbeit (Sektion IV), hier
auch zu Alter und Technik (FA), zur kriti-
schenGerontologie (FA) sowie zur Gerago-
gik/Altersbildung (Arbeitskreis der Sekti-
on IV) zusammen. Eine erste Version eines
PapiersentstandalsEntwurfdurchdieErst-
und Letztautoren (P.G., G.F.) am 19.03.2021
(Überarbeitungen: 23.05.2021 mit Rück-
meldungen der Mitglieder des Präsidiums,
der Vorstände und der FA und 22.07.2021
mit Rückmeldungen von Mitgliedern der
DGGG, gefolgt von einer Diskussion auf
denMitgliederversammlungender Sektio-
nen III und IV [16.09.2021], SymposiumPrä-
vention aus allen vier Sektionen „Präven-
tion, interdisziplinär“ [13.09.2022], Grün-
dung AG Prävention und Gesundheitsför-
derung imAlter [13.09.2022], Zoom-Work-
shop 1 [20.01.2023; hier wurden in einem
offenen Diskussionsformat die Punkte For-
mat, Fokus, Publikationsorgan, Themen-
bereiche und Arbeitsweise besprochen],
Zoom-Workshop 2 [12.06.2023; Diskussi-
onspunkte: Vertiefung der Themenberei-
che, Darstellung, Schlussfolgerungen, of-
fenePunkte]). DieDokumentationerfolgte
ausschließlich im Protokoll, in weitergelei-
teten kommentierbaren Arbeitsversionen
und in einem geteilten Online-Dokument
(ab 13.09.2022), an dem alle Beteiligten
mitwirken konnten.

Ergebnisse

Folgende Leitgedanken wurden erarbeitet
(. Abb. 1):

1. Prävention und Gesundheitsförde-
rung sind bis ins hohe Alter möglich.
Die Zunahme der weitgehend gesunden
Lebensjahre ist aus demografischer und
individueller Sicht auch zukünftig ein hoch

Zusammenfassung

Hintergrund: Prävention von Erkrankungen und Gesundheitsförderung im und für das
Alter haben an Bedeutung gewonnen. Dennoch bedarf es mehr (nationaler) Forschung
und Umsetzung in der Praxis, wie der internationale Vergleich zeigt.
Ziel der Arbeit: Leitgedanken für Forschung und Praxis zu Prävention und
Gesundheitsförderung im und für das Alter entwickeln.
Material und Methoden: Im Rahmen eines iterativen Prozesses kamen Mitglieder der
Deutschen Gesellschaft für Gerontologie und Geriatrie in Workshops und Symposien
zusammen, um wesentliche Leitgedanken und Handlungsfelder zu Prävention und
Gesundheitsförderung zu formulieren.
Ergebnisse: Herausgearbeitet wurden: 1. Prävention und Gesundheitsförderung sind
bis ins hohe Alter sinnvoll und möglich, 2. Prävention und Gesundheitsförderung für
das Alter sollten früh beginnen, 3. Prävention und Gesundheitsförderung müssen die
Diversität und Heterogenität der Lebenslagen alter Menschen aufgreifen, 4. Prävention
und Gesundheitsförderung fördern und fordern Selbstbestimmung und Partizipation,
5. Prävention von Mehrfacherkrankungen gilt es, stärker in den Blick zu nehmen,
6. Prävention von Pflegebedürftigkeit und Prävention in der Pflege sind gleichrangig
zu behandeln, 7. Prävention und Gesundheitsförderung müssen lebensweltlich
und sektorenübergreifend gedacht werden, dabei sind v. a. Aspekte der sozialen
Ungleichheit und eine Ressourcenorientierung mitzubeachten, 8. Prävention und
Gesundheitsförderung und die Forschung dazu sind inter- und transdisziplinär und auf
unterschiedlichen Ebenen anzulegen, von molekular bis gesellschaftlich.
Diskussion: Die Leitgedanken spannen Schwerpunkte einer zukunftsgerichteten
Alterns-, Gesundheits- und Versorgungsforschung auf und öffnen Handlungsfelder,
aber auch Grenzen dieses Zugangs für politische Entscheidungstragende, Forschende
und Praktiker:innen.

Schlüsselwörter
Vorbeugung · Intervention · Interdisziplinarität · Multimorbidität

relevanter Zielpunkt wirksamer Maßnah-
menmit derAbsicht der Prävention [2]. Die
Wirksamkeit von Präventionsmaßnahmen
wurde in der Vergangenheit vielfach nur
in Gruppen relativ „junger“ und gesunder
älterer Menschen untersucht. Obwohl es
deutliche Forschungsdefizite für Präven-
tionsmaßnahmen im hohen Alter gibt,
existiert dennoch bereits eine Reihe ro-
buster Befunde, die die Wirksamkeit von
Prävention bis in das hohe Alter (z. B.
[26]) und auch unter der Bedingung von
Gebrechlichkeit („frailty“) (z. B. [27]) na-
helegen. Eine moderne gerontologisch-
geriatrische Präventionsforschung muss
diese Datenbasis stärken und für verschie-
dene Gruppen älterer Menschen – v. a. für
hochaltrige oder vulnerable Gruppen –
ausbauen. Dies gilt für medikamentöse
Präventionsansätze, aber besonders für
nichtpharmakologische verhaltens- und
verhältnispräventive Maßnahmen, etwa
zur Prävention im psychischen, im phy-
sischen, im kognitiven oder im sozialen
Bereich. Gerade in Kombination mit so-
zialen und digitalen/technischen Hilfen

können dabei individuelle Potenziale und
Bedarfe adressiert werden.

2. Prävention und Gesundheitsförde-
rung für das Alter sollten früh begin-
nen. Prävention und Gesundheitsförde-
rung im Alter heißt auch, diese Ansätze
im Lebenslauf mitzudenken; dies schließt
frühe Lebensjahre und intergenerationa-
le Prävention mit ein [18]. Kapazitäten
können über den Lebenslauf aufgebaut
werden, auch um kritische Lebenser-
eignisse und -umstände bewältigen zu
können, ergänzend zur Prävention im Al-
ter. Gleichzeitig können sich jedoch auch
Ungleichheiten und Defizite kumulativ
über die Lebensspanne aufbauen [18].
Prävention im Lebenslauf ergänzt das
Wissen, dass Prävention bis ins hohe Alter
möglich ist, auf eine synergistische Weise
[7]. DieGesundheitsförderungunddiePrä-
vention von Erkrankungen, funktionellen
Einbußen und der Beeinträchtigung von
Alltagsaktivitäten im Alter durch lebens-
weltorientierte und lebensstilbezogene
Interventionen umfasst auch den Aufbau
von Ressourcen in der Kindheit oder im
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Präven�on und 
Gesundheitsförderung

im und für das Alter
Ressourcenorien�ert.

Mechanismen verstehen.
Kontexte berücksich�gen.

Evidenzbasiert.

3. Prävention und Gesundheitsförderung 
müssen die Diversität und Heterogenität
der Lebenslagen alter Menschen aufgreifen

4. Prävention und Gesundheitsförderung 
fördern und fordern Selbstbestimmung
und Partizipation

6. Prävention von Pflegebedürftigkeit
und Prävention in der Pflege sind 
gleichrangig zu behandeln

1. Prävention und Gesundheitsförderung sind 
bis ins hohe Alter sinnvoll und möglich

7. Prävention und Gesundheitsförderung 
müssen lebensweltlich und
sektorenübergreifend gedacht werden, 
dabei sind vor allem Aspekte der 
sozialen Ungleichheit und Ressourcen-
orientierung mitzubeachten

2. Prävention und Gesundheitsförderung 
für das Alter sollten früh beginnen

8. Prävention und Gesundheitsförderung und die Forschung dazu sind 
inter-- und transdisziplinär und auf unterschiedlichen Ebenen anzulegen

5. Prävention von Mehrfacherkrankungen
gilt es, stärker in den Blick zu nehmen

Abb. 18 Leitgedanken zu Prävention von Erkrankungen undGesundheitsförderung

mittleren Erwachsenenalter, von denen
Ältere profitieren können.

3. Prävention und Gesundheitsförde-
rung müssen die Diversität und Hete-
rogenität der Lebenslagen alter Men-
schenaufgreifen. Präventionmuss an die
Unterschiedlichkeit der Lebenslagen und
die Voraussetzungen von älteren Men-
schen und ihre Lebenswelten angepasst
sein (Community-Bezug). Systematisch
sollten die Diversitätskategorien, z. B. Al-
ter, Geschlecht, Kulturzugehörigkeit, sexu-
elle Identität, Bildungsstand sowie deren
Überschneidungen berücksichtigt wer-
den. Nicht jeder ältere Mensch profitiert
gleichermaßen von einer bestimmten
Gesundheitsförderungs- oder Präventi-
onsmaßnahme (oder ist empfänglich
dafür). Präventionsforschung sollte daher
im Blick haben, gesundheitliche Ungleich-
heiten durch entsprechende Maßnahmen
zu verringern und auf gesundheitliche
Chancengleichheit zu zielen, Community
Health ist ein zentraler Zugang dafür [15].
Zu beachten gilt, dass auf Individualebene
ansetzende Maßnahmen das Risiko ber-
gen, sozioökonomische Ungleichheiten
zu verstärken, weil ihre Effektivität an eine
hohe Agency von Individuen gebunden
ist [10].

4. Prävention und Gesundheitsförde-
rung fördern und fordern Selbstbe-
stimmung und Partizipation. Die Ot-
tawa-Charta der Weltgesundheitsorga-
nisation bezeichnet Gesundheitsförde-
rung als einen Prozess, der neben der
Schaffung gesundheitsförderlicher Le-
benswelten auch die Selbstbestimmung
der Menschen stärkt. Prävention und Ge-
sundheitsförderung sind entsprechend
kein Selbstzweck, sondern gründen auf
dem Recht auf Entwicklung des jeweils
individuellen Gesundheitspotenzials eines
jeden Menschen. Zugleich erfordern diese
u. a. für Entscheidungen ein bestimm-
tes Maß an Gesundheitskompetenz und
Partizipation. Daher zielt eine moderne
Präventions- und Interventionsforschung
auf die Entfaltung von Gesundheitspoten-
zialenderMenschen, auf edukative Beglei-
tung und unterstützt die Ausbildung von
Kompetenzen zur gesundheitsbezoge-
nen Selbstbestimmung und Partizipation
[12]. Hier sind strukturelle Überlegungen
mitzudenken, welche Umwelten und Re-
gulationen, Selbstbestimmung und Parti-
zipation ermöglichen. Empowerment von
älteren Menschen, auch und gerade an-
gesichts von Unterstützungsbedarf, muss
Ziel von Präventionsforschung sein und
verstärkt als Endpunkt einer wirksamen
Präventionsforschung neben rein klini-

schen Endpunkten stehen. Dies betrifft
neben der Wirkung der Interventionen
auch den Forschungsprozess selbst, der
partizipativ zu gestalten ist. Partizipati-
ve Präventionsforschung zu Prävention
und Gesundheitsförderung erlaubt es,
die personen- und gruppenspezifische
Nutzbarkeit und Relevanz zu adressieren.

Ein weiterer Punkt ist die kritische
Auseinandersetzung mit Altersstereoty-
pen und damit Verallgemeinerungen auf
den „typischen alten Menschen“, was
der großen Heterogenität in der Gruppe
Älterer widerspricht. Eine moderne und
inklusive Präventionsforschung trägt der
hohen Vielfalt im Alter Rechnung und
vermeidet, einseitig nur „die fitten Al-
ten“ (Potenzialperspektive) zu adressieren
oder Menschen als „zu alt für Präventi-
on“ (Defizitorientierung) anzusehen. Auch
hat die mittlerweile gesellschaftlich stark
ausgeprägte Erwartungshaltung, im Alter
„fit und aktiv“ zu sein, grundsätzlich ein
hohes Potenzial für das Gelingen eines
guten Alterns [11]. Allerdings muss darauf
geachtet werden, dass es im Fall unzu-
reichender Befolgung der Aktivitätsnorm
durch alte Menschen – sei es wegen Un-
vermögen oder Unwillen – nicht zu Kritik
oder gar Sanktionen oder Ausgrenzung
kommt. Die kritische Reflexion gesell-
schaftlicher Altersbilder und -normen ist
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erforderlich, um stereotype Vorstellun-
gen und Muster aufzubrechen und damit
zu Gesundheit und Langlebigkeit älterer
Menschen beizutragen [29].

5. Prävention vonMehrfacherkrankun-
gen stärker in den Blick nehmen. Prä-
ventionsmaßnahmen setzen meist spezi-
fisch auf die Vermeidung einzelner Erkran-
kungen. Gerade im hohen Alter greift die-
ser Ansatz häufig zu kurz. Obwohl es zur
Prävention von Multimorbidität eine noch
unzureichende Evidenzlage gibt, sind psy-
chosoziale, rehabilitative und verhaltens-
bezogene Faktoren, einschließlich der um-
fassenden Perspektive der sozialen Deter-
minanten der Gesundheit, zentrale Stell-
schrauben [23]. Eineerkrankungsübergrei-
fende Prävention im Alter kann heißen,
besonders auf den Erhalt von Funktions-
fähigkeit und Verhinderung von Gebrech-
lichkeit [1], Prävention von Multimorbi-
dität [23], Erhalt einer guten subjektiven
Gesundheit und Lebensqualität [24] oder
die allgemeine Gesundheitsförderung zu
fokussieren [16]. Dabei ist es auch wich-
tig, das Zusammenspiel und die Präven-
tion von (eher) körperlichen und (eher)
mentalen Erkrankungen zu beachten. Die
Evaluierung von Präventionsmaßnahmen
imAlter erfordert, dassMultimorbidität als
Indikator für die Effektivität einer Interven-
tion berücksichtigt wird [10].

6. Prävention von Pflegebedürftigkeit
und Prävention in der Pflege. Die Prä-
vention des Auftretens und Fortschreitens
von Pflegebedürftigkeit sollte zentrales
Anliegen einer Präventionsstrategie sein.
Sie umfasst ein breites Spektrum von
Interventionen, einschließlich der (geri-
atrischen) Rehabilitation, der Beratung
älterer Menschen im ambulanten Be-
reich [6], der ambulanten, mobilen und
(teil-)stationären rehabilitativen Therapie
im interdisziplinär arbeitenden Geriatrie-
Team (ob § 109 oder § 111 SGB V zugeord-
net) und der Prävention in Einrichtungen
der Altenpflege (vgl. Präventionsgesetz
2015, Bundesrahmenempfehlungen der
Nationalen Präventionskonferenz nach
§ 20d Abs. 3 SGB V) und kann selbst
nach Eintritt von Pflegebedürftigkeit, z. B.
über multidimensionale Bewegungsför-
derung, die verbliebenen Anteile der
Selbstständigkeit länger erhalten und

diese sogar ausbauen [14]. Breite Prä-
ventionsansätze schließen die Förderung
besserer Ernährung und sozialer Kontakte
ein und können zu mehr Lebensqualität
und Gesundheit beitragen. Die COVID-
19-Pandemie hat deutlich gezeigt, wie
wichtig Prävention im Setting Pflegeheim
ist – sowohl infektiologisch als auch im
Sinne der größtmöglichen Reduktion un-
erwünschter Wirkungen der ergriffenen
Schutzmaßnahmen [19]. Insgesamt muss
der rehabilitativ-aktivierende Fokus der
Pflegearbeit deutlicher ins Zentrum ge-
rückt werden. (Für ein Modellprojekt in
der stationären Langzeitpflege zur „reha-
bilitativen Altenpflege“: [4]). In der (teil-
)stationären Pflege gilt es, durch geeig-
nete und (auch) akademisch geschulte
Pflegefachkräfte a) das pflegepräventive
Potenzial durch ein Assessment diag-
nostisch zu erfassen, b) entsprechende
Maßnahmen umzusetzen und c) eine Eva-
luation der Prozesse und erzielten Effekte
systematisch vorzunehmen. Prävention
muss künftig aber auch pflegebedürftige
Menschen im ambulanten Umfeld und
ihre Unterstützenden erreichen, wenn
der Ruf „ambulant vor stationär“ Sinn
ergeben soll. Dem steht in der Versor-
gungsrealität derzeit u. a. ein Mangel an
präventiv wirksamen Angeboten (neben
individueller Physio- und Ergotherapie
auch geeignete Trainingsprogramme in
der Häuslichkeit oder in Gruppen, z. B. Re-
habilitationssport) entgegen. Ein Ausbau
von aufsuchenden Angeboten, Transport-
möglichkeiten und digitalen Angeboten
(etwa per Videokonferenz) ist dringend
notwendig.

7. Prävention und Gesundheitsförde-
rung lebensweltlichund sektorenüber-
greifenddenken,dabei sindv.a.Aspek-
te der sozialen Ungleichheit und Res-
sourcenorientierung mitzubeachten.
Für das generationenübergreifende ge-
sundheitliche Wohlbefinden sind die lo-
kalen Bedingungen wie gesundheitliche
und pflegerische Infrastruktur (inkl. Netz-
werkarbeit und Untersuchungs- und Bera-
tungsangebote für Menschen in diversen
Lebenslagen) sowie das Gesundheitsmo-
nitoring von entscheidender Bedeutung
[8]. Neben einer primär erkrankungs-
bezogenen Prävention ist es wichtig,
gesundheitsförderliche und präventive

Maßnahmen in bewährte Politikansätze
wie Health in All Policies auf kommuna-
ler Ebene oder Age-friendly Cities and
Communities einzubetten und dabei in-
dividuelle Ressourcen und Lebenswelten
zu beachten. Der Sachverständigenrat zur
Begutachtung der Entwicklung im Ge-
sundheitswesen des Bundes hat bereits
2009 in einem Gutachten Empfehlungen
für gesunde, zukunftsfähige Metropolen
formuliert: Koordination und Integration
der Gesundheitsversorgung auf regionaler
Ebene für alle Generationen. Dabei sind
die rechtlichen Rahmenbedingungen im
Sinnedes in 2015 verabschiedetenPräven-
tionsgesetzes fürkommunaleGestaltungs-
möglichkeiten bisher nicht ausgeschöpft
[8]. Im Kern geht es darum, ganzheitlich
ökonomisch und sektorenübergreifend
zu planen und vernetzt zu denken, für
Sektoren wie „stationäre und ambulan-
te Versorgung“, „Pflege“, „Rehabilitation“,
„Prävention und Gesundheitsförderung“
sowie „Stadtentwicklung“, „Energie“, „Ver-
kehrsplanung“ und „Digitalisierung“. Es ist
obligatorisch, dass nichtärztliche Profes-
sionen viel mehr, als dies bisher der Fall ist,
als gleichberechtigte Akteur:innen (z. B.
Psycholog:innen/Psychotherapeut:innen,
Gerontolog:innen, Geragog:innen, So-
zialarbeiter:innen, Ergotherapeut:innen,
Physiotherapeut:innen, Therapeut:innen
im Bereich künstlerischer Therapien) ein-
gebunden werden, wie es in angloame-
rikanischen und skandinavischen Län-
dern der Fall ist. Auch findet derzeit
ein gesundheitspolitischer Prozess der
Dezentralisierung und Regionalisierung
der Gesundheitsversorgung einschließlich
Prävention und Gesundheitsförderung
statt, beispielsweise in Form der kom-
munalen Gesundheitskonferenzen [13].
Hierzu gehört die wissenschaftliche Be-
forschung einer lebensweltorientierten
und sektorenübergreifenden Gesund-
heitsplanung und Gesundheitsförderung
im Umgang mit vulnerablen Individuen,
sozialen Gruppen, Organisationen und
Institutionen im digitalen Wandel.

8. Prävention inter- und transdiszipli-
när und auf unterschiedlichen Ebenen
denken. Prävention sollte über biopsy-
chosoziale Ansätze, u. a. orientiert an der
Internationalen Klassifikation der Funkti-
onsfähigkeit, Behinderung und Gesund-
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heit (ICF), so breit wie möglich abge-
bildet werden – hier ist eine möglichst
ganzheitliche und umfassende Definition
von „Gesundheit“ anzusetzen, und die
Verschränkung des „Biopsychosozialen“
ist dementsprechend definitorischer Be-
standteil der Wissenschaft von den Altern-
sprozessen [5]. Auch die Schutzfaktoren
von Gesundheit und die Schutzreaktio-
nen bei unterschiedlichen Stressoren sind
biopsychosozial.

Im Bereich der Geriatrie ist die am ICF
orientiertemultiprofessionelle, funktionel-
le Rehabilitation in der Akutgeriatrie und
der stationären und ambulanten geriatri-
schen Rehabilitation im Sinne der Präven-
tion geeignet, Pflegebedürftigkeit zu ver-
hindern/vermindern und die individuelle
Selbstständigkeitmit verbesserter Lebens-
qualität bis ins hohe Alter zu erhalten.

Auf der psychischen Ebene können
Resilienz im Umgang mit Belastungen
sowie Selbstwirksamkeitserwartungen in
Bezug auf die Aufnahme und Beibehal-
tung präventiven gesundheitsfördernden
Verhaltens genannt werden [28]. Zur
sozialen Ebene gehören soziale Determi-
nanten von Gesundheit wie Unterstüt-
zungsnetzwerke und Austauschprozesse
(inkl. Pflegearrangements und wohn-
ortnaher geriatrischer Rehabilitation) in
Gemeinschaften und Familien und die
sozioökonomischen, gesellschaftlichen
und umwelt-baulichen Rahmenbedin-
gungen (inkl. technischer Unterstützung).
Kontextuelle Ansätze schließen auf einer
Makroebene regionale, politisch-histo-
rische und soziokulturelle Aspekte von
Prävention und Gesundheitsförderung
mit ein. Die digitale Transformation mit
Möglichkeiten von Big Data, Wearables
und Künstlicher Intelligenz ist untrennbar
mit künftigen Präventionsmaßnahmen
verwoben, wobei dennoch die digital
divide minimiert werden muss [22].

Die Wechselwirkungen dieser bio-
psychosozialen Maßnahmen in einer
inter- und transdisziplinären Präventi-
onsforschung zu betrachten, kann deren
Effektivität und Passung erhöhen [20].
Dabei sind etwa Prozesse der Zellalterung
zentral, die mit immunologischen und
entzündlichen Prozessen wechselwirken
und z. B. durch richtige Bewegung und
Ernährung aufgehalten werden können;
dabei sind Biomarker wichtig, um diese

Prozesse zu verstehen und die Wirkung
von Interventionen vorherzusagen [17].
Es muss für eine umfassende, wirksame
und lebensweltlich relevante Präventions-
forschung und -praxis wesentlich stärker
als in der Vergangenheit auf eine Integra-
tion der genannten Felder von molekular,
zellulär, physiologisch, psychosozial, so-
zialräumlich und gesellschaftlich von der
Theoriebildung bis hin zur Implementie-
rung hingewirkt werden [3].

Diskussion

Das vorliegende Papier zeigt mögli-
che Themen- und Handlungsfelder für
politisch Entscheidungstragende und
Praktiker:innen auf. Es richtet sich an
die wichtigsten gesellschaftlichen An-
spruchsgruppen, insbesondere an die
(Fach)Öffentlichkeit, politische Entschei-
dungsträger sowie an die Allgemeinheit
mit dem Aufruf, die Forschungslandschaft
und -infrastruktur zur Prävention im Alter
zu stärken und die Leitgedanken einer zu-
kunftsgerichteten Alterns-, Gesundheits-
und Versorgungsforschung in Entwicklun-
gen aufzunehmen.

Während das vorliegende Papier die
Leitgedanken zur Stärkung der Prävention
und Gesundheitsförderung im und für das
Alter darlegt, benötigt es konkrete Umset-
zungen und eine Akzentuierung präventi-
ver Ansätze im Gesundheitswesen – in al-
len Settings und in Bezug auf eine Vielzahl
an Erkrankungen– umdiese Leitgedanken
wirkungsvoll umzusetzen (konkrete Vor-
schläge dazu finden sich in der Online-
Tabelle zu dieser Publikation). Der klare
Fokus auf Stärkung von Entwicklungspo-
tenzialen auch im höchsten Alter steht
in keinem Widerspruch dazu, im Einzel-
fall auch Grenzen von Prävention anzu-
erkennen, denen häufig eine Kombinati-
on aus mangelnden Teilhabechancen, ein-
geschränkter biologischer Reservekapazi-
tät, internalisierten Altersbildern und -er-
wartungen sowie biografisch begründe-
ten Präferenzen und Selbstwirksamkeits-
erwartungen zugrunde liegt.

Es bedarf eines Richtungswechsels hin
zu kollaborativen, interprofessionell aus-
gerichteten und verhaltens- und verhält-
nisbezogenen (nichtpharmakologischen)
Präventionsprogrammen für Menschen in
der zweiten Lebenshälfte, die geeignet

sind, die insbesondere für das sehr ho-
he Alter typische Multimorbidität, Frailty
und Pflegebedürftigkeit zu vermeiden/
vermindern und zu einer hohen Le-
bensqualität im Alter unabhängig vom
sozioökonomischen Status beizutragen.
Und obwohl es Beispiele für kollaborative
Projekte, etwa aus der Versorgungsfor-
schung (gefördert vom Gemeinsamen
Bundesausschuss), gibt, fehlt es vielfach
an der Implementierung (Zusatzmaterial
online: Tabelle).

Diese interprofessionellen Präventi-
onsprogramme sollten durch eine starke
Evidenzgrundlage, die die Kontexte im
deutschsprachigen Raummitdenkt, getra-
gen werden. Forschungsförderung sollte
ferner der Untersuchung der Nachhaltig-
keit von Effekten bzw. Langzeiteffekten
stärker als bisher Rechnung tragen.

Schließlich ist die Implementierbarkeit
von Präventionsmaßnahmen und Maß-
nahmen zur Gesundheitsförderung in das
Gesundheitssystem wissenschaftlich zu
prüfen, zu vereinfachen und auszubauen.
Nicht nur einzelne Präventionsprojekte
flächendeckend zu implementieren, son-
dern grundlegend die gesamte „Logik“
des Gesundheitssystems stärker auf die
Prävention auszurichten, wäre ein funda-
mentaler, aber wesentlicher Schritt hin zu
einer angemessenen Antwort auf die de-
mografischen Herausforderungen unserer
Zeit.
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Abstract

Strengthening prevention and health promotion in and for old age

Background: Disease prevention and health promotion in and for old age have
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health promotion in and for old age.
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Results: The following were worked out: 1) prevention and health promotion are useful
and possible up to oldest age, 2) prevention and health promotion for advanced age
should start early, 3) prevention and health promotion must take into account the
diversity and heterogeneity of the life situations of old people, 4) prevention and health
promotion promote and demand self-determination and participation, 5) prevention
of multiple illnesses must be given greater attention, 6) prevention of the need for
long-term care and prevention in long-term care must be treated equally, 7) prevention
and health promotion must be thought of in terms of life worlds and across sectors,
paying particular attention to aspects of social inequality and a focus on resources, 8)
prevention and health promotion and the related research must be interdisciplinary
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Lesetipp

Fallbeispiele Schlafstörungen im Alter

Mit seinem Buch „Fallbeispiele Schlafstörungen im Alter“ füllen H. Frohnhofen und seine Co-
Autoren C. Schöbel, M. Gross-Sundrup und I. Rieger eine Lücke in der Altersschlafmedizin. Die

Fallbeispiele können Hausärzten, Fachärzten, Schlafmedizinern und Nicht-Schlafmedizinern

Aufschluss über einige ausgesuchte wichtige Schlafstörungen im Alter geben. Das Buch trägt
den Untertitel „einprägsam – spannend – mit Lerneffekt“ und hält, was es verspricht.

Die ersten Kapitel dienen der Begriffsklärung schlafmedizinischer Begriffe, schlafmedizinischer

Methoden und der Veränderung des Schlafes im Alter mit spezifischen stufenförmigen schlaf-

diagnostischen Möglichkeiten. Die folgenden 19 Abschnitte widmen sich Zusammenhängen
von Schlafstörungen und Lebensstil/Lebensumständen sowie spezifischen Schlafstörungen

und körperlichen Erkrankungen.

Wer als Leser wenig Zeit hat kann sofort ein Kapitel aufschlagen, das er gerne für sich erkunden

oder vertiefenmöchte, vielleicht, weil sich gerade so ein Patient in der Sprechstunde befindet.
Die Kapitel beginnen mit den Lernzielen, gefolgt von einem Fallbeispiel und einer Evaluation

der Krankengeschichte. Begriffe, Pharmaka, Fragebögen oder technische Methoden werden

dann an Hand von Literatur hinsichtlich ihrer Bedeutung und Wertigkeit auf die fallspezifische
Problematik erläutert. Danach geht es im Fallbeispiel Schritt für Schritt weitermit entsprechen-

der Dokumentation der Ergebnisse der leitliniengerechten, individualisierten diagnostischen

und therapeutischen Schritte bis hin zu Langzeit-Empfehlungen. Im Fazit werden Schwierig-
keiten bei der Umsetzung der einzelnen Schritte und die Wechselwirkungen zwischen Schlaf,

Erkrankungen und allgemeinen und individuellen Copingstrategien aufgezeigt.

Wer dieses Buch – sei es komplett oder abschnittsweise – liest, kann einen schnellen Lerneffekt

erzielen, nicht nur, was den Schlaf im Alter angeht, sondern auch die Erkrankungen des Schlafes
generell. Sicher wird das Buch nicht nur für Ärzte hilfreich sein, sondern auch für Angehörige,

Pflegepersonal, Ergo- und Physiotherapeuten.

Prof. Geert Mayer
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