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1 Einflihrung

Die Herausgeber

Die Gesundheit und das Wohl des alten
Menschen stehen im Mittelpunkt alters-
medizinischen Handelns. Dieses fuf$t einer-
seits auf dem systematischen Verstindnis
biologischer, psychologischer und sozialer
Zusammenhinge, in denen sich menschli-
ches Altern in Gesundheit und Krankheit
realisiert. Als praktische Disziplin strebt
die Altersmedizin andererseits die Anwen-
dung und Umsetzung dieser Wissensbe-
stande in unterschiedlichen institutionel-
len Kontexten und Handlungsfeldern an,
zu denen Privention, Diagnostik, Thera-
pie, Rehabilitation, psychosoziale Inter-
vention und Beratung gezdhlt werden kon-
nen. Geriatrie, Gerontopsychiatrie und an-
gewandte Gerontologie sind unbestritten
diejenigen Disziplinen, fir die die Generie-
rung und Anwendung altersmedizinisch re-
levanten Wissens von zentraler Bedeutung
ist. Historisch und institutionell betrachtet
haben diese drei Disziplinen in Deutsch-
land eine unterschiedliche Herkunft: Wah-
rend die Geriatrie (im enger gefassten Sin-
ne) starke Wurzeln in der Inneren Medi-
zin besitzt und sich die Gerontopsychiatrie
in den vergangenen Jahrzehnten als Spe-
zialdisziplin der Psychiatrie und Altenhilfe
herausgebildet hat, ist die Gerontologie —
wenngleich in ihrem Selbstverstindnis in-
terdisziplinar angelegt — als »akademisches
Kind« der Psychologie traditionell sehr
stark durch Fragestellungen und Konzep-
te der Verhaltenswissenschaften gepragt.
Vor dem Hintergrund des demografischen
Wandels — dem im Folgenden ein eigenes
Kapitel gewidmet ist (»Kap.2) — wird die
theoretische und praktische Bedeutung

aller drei Disziplinen noch zunehmen. Zu
den im vorliegenden Teil des Buches dar-
gestellten Grundlagen der Altersmedizin
gehort daher auch eine Vorstellung die-
ser Disziplinen, ihrer Aufgabenbereiche,
ihres Selbstverstindnisses und ihrer insti-
tutionellen Verankerung (»Kap.3). Einem
Grundanliegen des Buches folgend, wird
dariiber hinaus die Interdisziplinaritit
(»Kap.4) als zentrales integratives Kon-
zept der Altersmedizin eingefithrt. Auf-
grund der oben skizzierten historischen
Entwicklung ist diese zwar vielerorts noch
nicht zufriedenstellend in die Praxis umge-
setzt. Unbestreitbar ist jedoch, dass trotz
unterschiedlicher institutioneller Rahmen-
bedingungen, Versorgungssettings und
Kompetenzen gemeinsame Problemstel-
lungen in denselben oder uberlappenden
Handlungsfeldern bewiltigt werden mus-
sen. Eine Altersmedizin im weiteren Sinne
bezieht daher ihre wichtigsten Grundkon-
zepte (»Kap.5) aus dem Wissensbestand
aller drei Disziplinen. Diese reichen von
biomedizinisch geprigten Konzepten — wie
Gebrechlichkeit und Multimorbiditit -
tiber kognitions- und entwicklungspsycho-
logische Begrifflichkeiten (z.B. Plastizitit,
Bewiltigung) hin zu sozialwissenschaftli-
chen Kategorien (z.B. soziale Teilhabe).
Sie werden im Folgenden in kurzen Uber-
sichtskapiteln dargestellt, die jeweils mit
einer Bewertung der praktischen Relevanz
dieser Grundkonzepte fiir die Altersmedi-
zin abschliefSen. Dabei erlauben entspre-
chende Querverweise auf die folgenden
Kapitel des Buches eine rasche klinisch-
praktische Vertiefung der Themenfelder.
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2 Epidemiologie und demografischer Wandel

Siegfried Weyerer

2.1 Einleitung

2.1.1 Epidemiologie

Urspriinglich befasste sich die Epidemiolo-
gie, und davon leitet sich ihr Wortsinn ab,
mit Epidemien, die durch Infektionskrank-
heiten wie Cholera und Typhus verursacht
wurden. So untersuchten beispielsweise im
19. Jahrhundert in England John Snow und
in Deutschland Max von Pettenkofer Ri-
sikofaktoren fiir das massenhafte Auftre-
ten von Cholera. Im Laufe der letzten 100
Jahre weitete sich der Gegenstandsbereich
der Epidemiologie auf das gesamte Spek-
trum nicht nur akuter, sondern auch chro-
nischer Erkrankungen aus. Die Epidemiolo-
gie stellt neben der biologisch-naturwissen-
schaftlichen und der klinischen Forschung
eine der drei Grundlagen der wissenschaftli-
chen Medizin dar.

Die Bezeichnung »Epidemiologie« lei-
tet sich aus dem Griechischen her (»epi« =
»lber« »demos« =das » Volk« und »logos«
= die »Lehre«) und bedeutet so viel wie »die
Lehre von dem, was tiber das Volk kommt«
oder »wasim Volk verbreitetist«. Der Wort-
sinn bringt das zentrale Merkmal dieses For-
schungsansatzes — den Bevolkerungsbezug
— zum Ausdruck. Deskriptive Epidemiolo-
gie beschiftigt sich mit der rdumlichen und
zeitlichen Verteilung von Erkrankungen in
der Bevolkerung und der unterschiedlichen
Haufigkeit ihres Auftretens im Zusammen-
hang mit demografischen, genetischen, Ver-
haltens- und Umweltfaktoren. Analytische
Epidemiologie untersucht die Bedingun-
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gen des Auftretens und des Verlaufs von Er-
krankungen mit dem Ziel, das Wissen tiber
Ursachen, Risiko- und Auslosefaktoren von
Krankheitsepisoden und Krankheitsfol-
gen zu vertiefen. Zur Erreichung ihrer For-
schungsziele ist die Epidemiologie auf in-
haltliche und methodische Partnerdiszipli-
nen angewiesen: Klinische Ficher, Statistik,
Sozialwissenschaften und demografische
Forschung spielen dabei eine zentrale Rolle.

2.1.2 Demografie

Die Demografie oder Bevolkerungswissen-
schaft ist eine wissenschaftliche Disziplin,
die sich mit Leben, Werden und Vergehen
menschlicher Bevolkerungen befasst. Die
quantitative Demografie konzentriert sich
hauptsichlich auf die Bevolkerungsstatis-
tik, der qualitative Zweig beschiftigt sich
mit den Gestaltungsmoglichkeiten inner-
halb der Bevolkerungsentwicklung. Zen-
trale Aufgaben der Demografie sind die Be-
schreibung, Analyse und Erklarung von:

e Bevolkerungsstrukturen (Zusammenset-
zung der Bevolkerung z.B. nach Alter,
Geschlecht, Nationalitit)

e Riumlichen Bevolkerungsbewegungen
(z.B. Migration) und natiirlichen Be-
volkerungsbewegungen (Geburten und
Sterbefille) sowie die mit diesen Bewe-
gungen im Zusammenhang stehenden
Verhaltenskomplexen (z.B. Heirats- und
Scheidungsverhalten)
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2 Epidemiologie und demografischer Wandel

e Bevolkerungsentwicklungen (z.B. Ver-
anderung der Bevolkerung nach Zahl
und Altersstruktur)

o Bevolkerungsverteilung und deren Ver-
anderungen im zeitlichen Verlauf

Die wichtigste Datenquelle der Demogra-
fie ist die amtliche Statistik, in der regelma-
Big fir definierte Regionen Geburten und
Sterbefille, Ein- und Auswanderungen so-
wie Krankheits- und Todesursachen regis-
triert und aggregiert werden. Im Folgenden
wird sich dieser Beitrag hauptsichlich auf

2.2 Demografischer Wandel

Unter »Demografischem Wandel« versteht
man eine Entwicklung, in der das Zusam-
menspiel altersspezifischer Fertilitits- Mor-
talitats- und Nettoimmigrationsraten zu
einer Alterung und einer Abnahme der Be-
volkerung fuhrt (Tivig und Waldenberger
2011). Im 20. Jahrhundert haben sich enor-
me Veranderungen im Altersaufbau der Be-
volkerung vollzogen. Der Ubergang von
hoher Fertilitit und hoher Mortalitat im
19. Jahrhundert zu niedriger Fertilitit und
niedriger Mortalitit in der Gegenwart hat
zu einer starken Zunahme der Zahl von il-
teren Menschen und zu einer starken Zu-
nahme ihres Anteils an der Gesamtbevolke-
rung gefithrt. Zurtickzufiihren ist diese Ent-
wicklung hauptsachlich auf Fortschritte im

2.3  Migration

Der Altersaufbau einer Gesellschaft kann
stark beeinflusst werden durch Migra-
tion. Der Begriff Migration umfasst unter-

den demografischen Wandel in Deutsch-
land konzentrieren und dabei auf zentrale
Komponenten wie Migration, Fertilitat und
Mortalitdt eingehen, ihre Einflisse auf die
Verdnderungen im Altersaufbau darstel-
len und die Bedeutung verschiedener Unter-
stiitzungsindikatoren erlautern. Schlief3-
lich werden — als Beispiel fiir eine besonders
fruchtbare Vernetzung von demografischen
und epidemiologischen Forschungsansit-
zen — Ergebnisse zu aktiver Lebenserwar-
tung, Kompression und Expansion der
Morbiditdt dargestellt.

Gesundheitswesen, auf verbesserte Hygie-
ne, Erndhrung, Wohn- und Arbeitsbedin-
gungen sowie auf gestiegenen materiellen
Wohlstand. Verbunden war damit der so-
genannte epidemiologische Ubergang, der
durch einen Rickgang von todlich verlau-
fenden Akuterkrankungen und durch eine
Zunahme von langdauernden, chronisch-
degenerativen Erkrankungen charakteri-
siert ist. Ein Blick auf die demografischen
Veranderungen, die im Laufe eines Lebens-
alters eingetreten sind, verdeutlicht Tem-
po und Dynamik des Bevolkerungsumbaus
und macht verstandlich, weshalb Alter und
Alterserkrankungen zu den grofSten He-
rausforderungen der Versorgungssysteme
geworden sind (Weyerer und Bickel 2007).

schiedliche Formen riumlicher Mobilitit
von Menschen, wobei verschiedene Wande-
rungstypen unterschieden werden:
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I Grundlagen

o Zeitlich begrenzte oder dauerhafte Mi-
gration

o Freiwillige oder erzwungene Migration

o Grenziberschreitende Migration (z.B.
Einwanderung nach Deutschland) oder
Binnenmigration (z.B. Ost-West-Wan-
derung in Deutschland)

Seit 1950 gab es in Deutschland sowohl
Phasen, in denen Abwanderungen iiberwo-
gen, als auch Phasen hoher Zuwanderung.
Insgesamt lag die Nettozuwanderung zwi-
schen 1950 und 2000 bei rund 8 Mio. Per-
sonen. Diese resultiert aus iiber 32 Mio. Zu-
ziigen und knapp 24 Mio. Fortziigen (Deut-
scher Bundestag 2002).

Die Bevolkerung mit Migrationshinter-
grund setzt sich zusammen aus den seit 1950
nach Deutschland Zugewanderten und de-
ren Nachkommen. Nach dieser Definition
hatten im Jahr 2010 15,7 Mio. Menschen,
das ist — bezogen auf die Gesamtbevolkerung
— fast jeder funfte Einwohner, einen Mi-
grationshintergrund (Statistisches Bundes-
amt 2011c). Von ihnen hatten 8,6 Millionen
einen deutschen Pass und 7,1 Mio. waren
Auslander. Etwa zwei Drittel aller Menschen
mit Migrationshintergrund sind zugewan-
dert und ein Drittel ist in Deutschland ge-
boren. 69,5 % der insgesamt 10,6 Mio. Zu-
wanderer stammten im Jahr 2010 aus Euro-
pa, 17,2 % aus Asien/Ozeanien und 3,2 %
aus Afrika. Die wichtigsten Herkunftslander
waren die Turkei (14,1 %), Polen (10,5 %)
und die Russische Foderation (9,2 %). Per-
sonen mit bzw. ohne Migrationshintergrund
unterscheiden sich hinsichtlich einer Reihe
soziodemografischer Merkmale. Personen
mit Migrationshintergrund sind im Durch-
schnitt fast elf Jahre jinger (35,0 versus 45,9
Jahre), und dementsprechend ist der Anteil
der Alteren niedriger, haben hiufiger keinen
Schulabschluss (15,3 % versus 2,0 %), sind —
bezogen auf die 25- bis 65-Jahrigen — etwa
doppelt so hiufig erwerbslos (11,5 % versus
5,8 %) und haben ein hoheres Armutsrisiko
(26,2 % versus 11,7 %).
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Basierend auf Daten von 2005 haben Ki-
bele et al. (2008) eine differenzierte Unter-
suchung tiber dltere Migranten in Deutsch-
land durchgefiihrt. Bezogen auf die 65-Jah-
rigen und Alteren hatten 7,6 % einen Mi-
grationshintergrund und 3,4 % unter ihnen
waren Ausldander, hatten also keinen deut-
schen Pass. Schiatzungen zur Lebenserwar-
tung von Auslindern auf der Grundlage
von Bevolkerungsstatistiken konnen sehr
stark verzerrt sein. So lag fir den Zeit-
raum von 1995 bis 2004 die durchschnitt-
liche Lebenserwartung der 65-jahrigen und
dlteren Auslinder mit 30,2 Jahren nahezu
doppelt so hoch wie bei der deutschen Ver-
gleichsbevolkerung (15,3 Jahre). Wenn in
der Bevolkerungsstatistik Wegziige und To-
desfille von Auslindern, die in ihr Heimat-
land zurtuckgekehrt sind, nicht erfasst wer-
den, so fiihrt das zu einer krassen Unter-
schatzung der Sterbeziffern. Basierend auf
wesentlich genaueren Daten der Deutschen
Rentenversicherung ergibt sich ein realisti-
scheres Bild: Die durchschnittliche Lebens-
erwartung Uber-65-Jahriger liegt bei Deut-
schen (15,6 Jahre) und Auslindern (15,0
Jahre) in einer dhnlichen GrofSenordnung.
Bei diesem Vergleich sind jedoch verschie-
dene Komponenten zu beriicksichtigen, die
sich auf den Gesundheitszustand und damit
verbunden die Lebenserwartung auswir-
ken: Die heute ilteren Auslinder, iiber-
wiegend Arbeitsmigranten aus den 1950er
bis 1970er Jahren, hatten bei der Einwan-
derung im Durchschnitt eine bessere Ge-
sundheit als die einheimische Bevolkerung
(Healthy-Migrant-Effect). Andererseits ha-
ben Auslinder eine Reihe von Risiken, die
sich ungiinstig auf die Gesundheit und die
Lebenserwartung auswirken: eingeschrank-
te Bildungschancen, erhohtes Armutsrisiko
und schwere korperliche Arbeit. Altere
Menschen mit Migrationshintergrund re-
krutieren sich hauptsichlich aus der Grup-
pe der Arbeitsmigranten aus den 1960er
und 1970er Jahren. Aus den sozialen und
kulturellen Besonderheiten ihrer Lebens-
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2 Epidemiologie und demografischer Wandel

situation ergeben sich besondere Anforde-
rungen an die gesundheitliche und pflegeri-

2.4 Fertilitat

Die Fertilitat bestimmt im Zusammenspiel
mit der Mortalitat und Migration, wie viele
Menschen eine Region bevolkern. Die Zahl
der Geburten wird wesentlich durch zwei
Komponenten bestimmt: die Zahl der ge-
barfahigen Frauen und die durchschnittli-
che Zahl der Kinder pro Frau. Diese durch-
schnittliche Kinderzahl wird als zusam-
mengefasste Geburtenziffer berechnet. In
der Bevolkerungswissenschaft spricht man
auch von Gesamtfertilititsrate (englisch
Total Fertility Rate, TFR). Die TFR gibt
fur eine definierte Region an, wie viele Kin-
der eine dort lebende Frau durchschnitt-
lich im Laufe ihres Lebens zur Welt brin-
gen wiirde, wenn die in einem Zeitraum
aktuellen altersspezifischen Geburtenraten
tiber ihre gesamten fruchtbaren Lebensjah-
re (meist wird vom 15. bis zum 49. Lebens-
jahr ausgegangen) konstant blieben (Miinz
2007). Die Berechnung der TFR erfolgt
folgendermafsen: Es werden alle Gebore-
nen nach dem Alter ihrer Miitter sortiert.
Dann wird fiir jedes Altersjahr berechnet,
wie hoch der Anteil der Frauen dieses Al-
ters ist, die in diesem Jahr ein Kind bekom-
men haben. Daraus ergeben sich altersspe-
zifische Geburtenziffern fir das Alter 15
Jahre bis 49 Jahre. Diese Durchschnitts-
werte der einzelnen Altersjahre werden ad-
diert.

In den vergangenen Jahrzehnten ist die
Geburtenrate in allen europdischen Landern

sche Versorgung im Alter (Hoffmann et al.
2009a).

gesunken. Eine wichtige Rolle spielen dabei
Faktoren wie wirksamere Methoden der
Geburtenkontrolle, lingere Ausbildungs-
zeiten, spateres Heiratsalter, hohere Schei-
dungsraten und steigendes Alter von Mit-
tern bei der Geburt eines Kindes. Mit einer
Gesamtfertilitdtsrate von 1,31 im Jahr 2003
gehort Deutschland zu den geburtenschwi-
chsten Landern in Europa. Die skandinavi-
schen Lander (Schweden, Danemark, Nor-
wegen, Finnland) und Frankreich zihlen
mit einer Rate zwischen 1,71 und 1,89 zu
den Liandern mit der hochsten Fertilitit.
Aber auch diese Werte liegen unter dem
Wert von 2,1 Kindern pro Frau, der zur Be-
standserhaltung einer Gesellschaft erforder-
lich ist (Neyer 2003).

Den Angaben des Statistischen Bundes-
amts (2009) zufolge, ist in Deutschland in
den letzten zwei Jahrzehnten die durch-
schnittliche Zahl der Kinder je Frau leicht
zuriickgegangen (1990: 1,45; 2008: 1,38).
Parallel zu dieser Entwicklung ist — berech-
net auf der Grundlage der altersspezifischen
Geburtenziffern — das Gebiralter von 28,3
auf 30,2 Jahre angestiegen. Die Gesamt-
fertilitat auslandischer Frauen war im Jahr
2008 mit 1,61 hoher als diejenige deutscher
Frauen (1,34). Des Weiteren war das Ge-
baralter auslindischer Frauen mit durch-
schnittlich 29,2 Jahren um iiber ein Jahr
niedriger im Vergleich zu den deutschen
Frauen (30,4 Jahre).
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I Grundlagen

2.5 Mortalitat

Sterbeziffern haben eine grofle Bedeu-
tung in der Epidemiologie, vor allem wenn
Daten tber einen lingeren Zeitraum hin-
weg oder zwischen verschiedenen Regionen
verglichen werden sollen. Fiir den Vergleich
des Sterbegeschehens verschiedener Popula-
tionen ist es unerlisslich, Faktoren wie Ge-
schlecht und Alter, die einen starken Ein-
fluss auf das Erkrankungsrisiko haben, zu
kontrollieren.

Die Todesursachenstatistik ist eine
wichtige Grundlage zur Ermittlung von
Gesundheitsindikatoren wie Sterbeziffern,
verlorenen Lebensjahren und vermeidba-
ren Sterbefillen. Sie liefert wichtige Hin-
weise hinsichtlich der Einflussfaktoren der
Gesundheitsindikatoren, der regionalen
Besonderheiten der todesursachenspezifi-
schen Mortalitdt und ihrer Verdnderung
im zeitlichen Verlauf. Im 19. Jahrhundert
war die Sterblichkeit von einer spezifischen
Struktur der Todesursachen gekennzeich-
net. Die wichtigste Todesursache war die
Sauglingssterblichkeit; etwa ein Viertel bis
zu einem Drittel aller Neugeborenen ver-
starb bereits im ersten Lebensjahr. Daneben
war auch die Geburt selbst mit einem gro-
Ben Risiko fiir die Mutter verbunden. Die
wichtigste Todesursache fiir Personen, die
das erste Lebensjahr erfolgreich tiberstan-
den, war die Gruppe der Infektionskrank-
heiten. Die wirksame Bekampfung gefahr-
licher Infektionskrankheiten und die Ver-
besserung der hygienischen Bedingungen
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haben die Lebenserwartung steigen las-
sen und das Krankheitsspektrum verandert
(Weyerer et al. 2008). Wie aus der Todes-
ursachenstatistik fiir Deutschland aus dem
Jahr 2010 hervorgeht (Statistisches Bun-
desamt 2011a), spielen Infektionskrank-
heiten nur eine geringe Rolle: Die hiufig-
ste Todesursache sind Herzkreislauferkran-
kungen (»Kap.30): 41,1 % aller Sterbefalle
werden dadurch verursacht. Die zweithdu-
figste Todesursache sind Krebserkrankun-
gen (25,5 %).

Der Wert von Todesursachenstatistiken
ist jedoch durch eine Reihe von Faktoren
eingeschrankt: Sie erfassen nur einen Teilas-
pekt des Gesundheitszustands der Bevolke-
rung, da lediglich die todlich verlaufenden
Erkrankungen dokumentiert werden. Eine
Vielzahl von behindernden Erkrankungen
ohne Lebensbedrohlichkeit kommt in der
Sterbefallstatistik ebenso wenig zum Aus-
druck wie eine Reihe von Erkrankungen, et-
wa Bluthochdruck oder Demenzen, die die
Lebenserwartung erheblich verringern, die
aber nur selten als eigentliche Todesursa-
chen genannt werden. Die amtliche Statis-
tik berticksichtigt nur die als Grundleiden
angegebene Krankheit in relativ undifferen-
zierter Form und schlisselt sie nach Alters-
und Geschlechtsgruppen auf. Begleiterkran-
kungen werden nicht genannt, differenzier-
tere Informationen — wie die Krankheits-
dauer und das Ausmafd der funktionellen
Beeintriachtigung — sind nicht verfiigbar.
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2.6 Veranderungen im Altersaufbau der Bevolkerung

2.6.1 Demografische

Veranderungen in
Deutschland: 1910-2010

Die Bevolkerungsentwicklung ist in den
letzten 100 Jahren gekennzeichnet durch
markante demografische Verinderungen
(»Tab.2.1). Heute leben in Deutschland
mehr als viermal so viele Uber-65-Jahrige
und mehr als zehnmal so viele Uber-80-J4h-
rige wie noch zu Beginn des 20. Jahrhun-
derts. Jeder Funfte (20,7 %) in Deutschland
hat das 65. Lebensjahr vollendet. Deutsch-
land liegt damit innerhalb Europas an der
Spitze gefolgt von Italien (20,2 %) und Grie-
chenland (18,9 %). In den einzelnen EU-
Lindern (Statistische Bundesamt 2011b)
verlauft die demografische Entwicklung
mit unterschiedlicher Dynamik: In Irland
(11,3 %), in der Slowakei (12,3 %) und in
Zypern (13,1 %) ist der Anteil der Men-
schen iiber 65 Jahren am niedrigsten und
liegt deutlich unter dem Durchschnittswert
aller 27 EU-Staaten (17,4 %).

Die Lebenserwartung ist eine haufig ver-
wendete MafSzahl fir den Gesundheitszu-
stand einer Bevolkerung. Sie ist definiert als
durchschnittliche Anzahl der Jahre, die eine
Person bestimmten Alters voraussichtlich
leben wird, wenn sich die Sterblichkeitsra-
te nicht dndert. Innerhalb von 100 Jahren
ist in Deutschland die Lebenserwartung bei
Geburt um mehr als 30 Jahre gestiegen: bei
den Minnern von 44,8 auf 77,5 Jahre, bei
den Frauen von 48,3 auf 82,6 Jahre. Die-
ser Zugewinn an Lebenserwartung ist nicht
ausschliefSlich die Folge einer verringerten
Sauglings- und Kindersterblichkeit, die vor
allem in der ersten Halfte des letzten Jahr-
hunderts zur steigenden Lebenserwartung
beigetragen hat, sondern wird mitbedingt
durch einen Rickgang der Sterblichkeit
auch in den hoheren Altersstufen (Weyerer
und Bickel 2007). So stieg die fernere Le-
benserwartung eines 65-jahrigen Mannes
um fast sieben Jahre auf 17,2 Jahre an, die
fernere Lebenserwartung einer 65-jahrigen
Frau erhohte sich sogar um mehr als neun
Jahre auf 20,5 Jahre. Auch die fernere Le-

Tab. 2.1: Demografische Veranderungen in Deutschland: 1910-2010

Indikatoren

Deutsches Reich 1910 Bundesrepublik

Deutschland 2010

Bevolkerung insgesamt
Anzahl der Uber-65-Jahrigen
Anzahl der Uber-80-Jahrigen

Bevélkerungsanteil der Uber-65-Jahrigen

Lebenserwartung bei Geburt Manner
Frauen
Fernere Lebenserwartung im Manner
Alter von 65 Jahren Frauen
Fernere Lebenserwartung im Manner
Alter von 80 Jahren Frauen

64,9 Mio. 81,8 Mio.
3,2 Mio. 16,9 Mio.
0,3 Mio. 4,1 Mio.
4,9% 20,7 %
44,8 Jahre 77,5 Jahre
48,3 Jahre 82,6 Jahre
10,4 Jahre 17,2 Jahre
11,1 Jahre 20,5 Jahre
4,4 Jahre 7,7 Jahre
4,6 Jahre 9,1 Jahre
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benserwartung der 80-Jahrigen hat sich in-
nerhalb der letzten 100 Jahre betrachtlich
erhoht: bei den Mannern auf 7,7 Jahre und
bei den Frauen auf 9,1 Jahre. Als Ursachen
fir die lingere Lebenserwartung der Frau-
en kommen sowohl biologische (geneti-
sche und hormonelle Disposition) als auch
verhaltens- und umweltabhiangige Fakto-
ren (z.B. Rauchen, Alkoholkonsum, sozia-
le und berufliche Stressbelastung) in Frage.

Die fernere Lebenserwartung von
65-]Jahrigen lag in den 27 EU-Landern ins-
gesamt bei 17,2 Jahren bei den Miannern
und 20,7 Jahren bei den Frauen. Diese Wer-
te entsprechen in etwa denen in Deutsch-
land. Am hochsten ist derzeit die fernere
Lebenserwartung mit 18,7 Jahren (65-jah-
rige Mdnner) bzw. 23,2 Jahren (65-jahri-
ge Frauen) in Frankreich. Besonders nied-
rig ist die Lebenserwartung in den ehemals
sozialistischen Lindern. Die kiirzeste Le-
benserwartung fand sich bei den 65-jahri-
gen Mannern in Lettland mit 13,6 Jahren
und bei den 65-jahrigen Frauen in Bulgarien

mit 17,0 Jahren. Zu dieser im Vergleich zu
westeuropdischen Liandern niedrigeren Le-
benserwartung tragen Faktoren wie niedri-
gerer Lebensstandard, schwerere Arbeitsbe-
dingungen, ungesunde Erndahrungsgewohn-
heiten und schlechtere Gesundheitsversor-
gung bei (Statistisches Bundesamt 2011b).

2.6.2 Vorausschatzung der Be-
volkerungsentwicklung

Die demografischen Verinderungen, deren
Zeugen wir in den letzten Jahrzehnten wur-
den, sind langst noch nicht abgeschlossen.
Es ist ein weiterer Anstieg der Anzahl ilte-
rer Menschen in Deutschland zu erwarten.
Die vom Statistischen Bundesamt (2009)
vorgelegte zwolfte koordinierte Bevolke-
rungsprognose enthilt verschiedene Szena-
rien, die auf unterschiedlichen Annahmen
uber die kunftigen Entwicklungen der Ge-
burtenziffern, der Migration und der Sterb-
lichkeit beruhen (»Tab.2.2).

Tab. 2.2: Ausgewahlte Varianten der zwélften koordinierten Bevélkerungsprognose in Deutschland

(Statistisches Bundesamt 2009)

Annahmen Mittlere Mittlere Relativ junge Relativ alte
Bevolkerung Bevolkerung Bevélkerung Bevolkerung
Untergrenze Obergrenze

Geburtenhaufig-  Annéhernde Annéhernde Leichter Anstieg Langfristiger

keit (Kinder je Konstanz bei Konstanz bei auf 1,6 Ruckgang auf

Frau) 1,4 1,4 1,2

Anstieg der Bei Jungen: Bei Jungen: Bei Jungen: Bei Jungen:

Lebenserwartung 8 Jahre 8 Jahre 8 Jahre 11 Jahre

bei Geburt in 2060 Bei Madchen: Bei Madchen: 7 Bei Madchen: 7 Bei Madchen:
7 Jahre Jahre Jahre 9 Jahre

Wanderungssaldo 100 000 200 000 200 000 100 000

(Personen/Jahr) ab 2014 ab 2020 ab 2020 ab 2014

Die Spannweite, in der sich die Alterung be-
wegen konnte, ldsst sich an zwei Varian-
ten veranschaulichen: Die relativ junge Be-
vOlkerung kommt dann zustande, wenn die
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Geburtenhaufigkeit ansteigt, die Lebens-
erwartung moderat zunimmt und der jahr-
liche Wanderungssaldo bei etwa 200000
Personen liegt. Eine relativ alte Bevolkerung
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