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3. Funktionale und subjektive Gesundheit
bei Frauen und Mannern im Verlauf
der zweiten Lebenshalfte

Svenja M. Spuling, Anja Cengia und Markus Wettstein

Kernaussagen

Mit steigendem Alter berichten Frauen und Minner eine zunehmend eingeschrinkte funk-
tionale Gesundheit, und sie bewerten ihre Gesundheit weniger positiv: Die funktionale Ge-
sundheit, das heifit die selbststindige Mobilitit und die allgemeine Alltagskompetenz, nimmt
mit zunehmendem Alter ab. Auch die individuelle subjektive Bewertung der eigenen Gesundheit
verschlechtert sich mit zunehmendem Alter, sie nimmt aber iiber den Alternsverlauf von 40 bis
90 Jahren insgesamt weniger stark ab als die funktionale Gesundheit.

Frauen berichten zwar eine stirker eingeschrinkte funktionale Gesundheit als Médnner - und
das im Alternsverlauf mit zunehmenden Mafle -, aber subjektiv bewerten Frauen und Minner
ihre Gesundheit dhnlich iiber die gesamte zweite Lebenshilfte: Frauen haben bereits im Alter
von 40 Jahren eine schlechtere funktionale Gesundheit als Manner, und dieser Geschlechterunter-
schied nimmt mit steigendem Alter zu. Dagegen unterscheiden sich Frauen und Ménner weder im
Alter von 40 Jahren noch im Alternsverlauf hinsichtlich ihrer subjektiven Gesundheit. Frauen und
Minner bewerten ihre Gesundheit demnach subjektiv ahnlich, obwohl sie sich in ihrer funktiona-
len Gesundheit unterscheiden.

Spiter Geborene kommen voraussichtlich mit einer besseren funktionalen Gesundheit ins ho-
here Alter als frither Geborene: In der ersten Hailfte des fiinften Lebensjahrzehnts haben frither
geborene Kohorten eine durchschnittlich bessere funktionale Gesundheit als spater geborene Ko-
horten. Dies gilt fiir Frauen und Ménner gleichermafien. Im hoheren Alter werden jedoch Frauen
und Minner spiter geborener Kohorten voraussichtlich eine bessere funktionale Gesundheit und
eine geringere Abnahme der funktionalen Gesundheit aufweisen als die Frauen und Manner frither
geborener Kohorten. Dagegen unterscheidet sich bei der subjektiven Gesundheit weder das mitt-
lere Ausgangsniveau mit Anfang 40 noch der Alternsverlauf zwischen den untersuchten Geburts-
kohorten, dies gilt fiir Frauen und Méanner.
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3.1 Einleitung

Gesundheit hat fiir alle Menschen einen hohen
Stellenwert, doch oft wird ihr erst in der zweiten
Lebenshilfte Aufmerksamkeit zuteil (B6hm, Tesch-
Romer, & Ziese 2009). Der eigene Gesundheits-
zustand beeinflusst zum einen maf3geblich viele
personliche Lebensbereiche: Gesunde Menschen
leben meist selbststindiger als Menschen, die ge-
sundheitlich eingeschriankt sind. Fiir Gesunde ist
das Risiko, hilfs- und pflegebediirftig zu werden,
geringer, ihr allgemeines Wohlbefinden ist héher
und sie konnen ihre Freizeit autonom gestalten
und soziale Kontakte pflegen (Schéllgen, Morack,
Infurna, Ram, & Gerstorf 2016). Zum anderen hat
die Gesundheit eine hohe soziale Relevanz, weil
sie sich auch darauf auswirkt, ob Menschen an der
Gesellschaft teilhaben, sich freiwillig engagieren
oder fiir andere sorgen kénnen.

Lange Zeit wurde Gesundheit mit der Abwe-
senheit korperlicher Erkrankungen gleichgesetzt.
Zur Definition dessen, was unter Gesundheit zu
verstehen ist, wurden ausschlieSlich medizinische
Gesundheitsmodelle herangezogen, denen eine
eindimensionale Vorstellung von ,gesund“ ver-
sus ,,krank® zugrunde liegt. Um den Gesundheits-
zustand von Menschen in seiner ganzen Breite zu
erfassen, ist jedoch ein mehrdimensionales Kon-
zept von Gesundheit erforderlich, das neben der
korperlichen Gesundheit etwa auch die korper-
liche Funktionsfihigkeit, die subjektive Gesund-
heitsbewertung sowie die psychische Gesundheit
berticksichtigt (vgl. World Health Organization
2002). Im vorliegenden Kapitel werden die bei-
den Dimensionen der funktionalen Gesundheit
und der subjektiven Gesundheit eingehender be-
leuchtet, Informationen zur psychischen Gesund-
heit bietet das Kapitel 4 Lebenszufriedenheit und
depressive Symptome in diesem Band.

Gesundheitszustinde konnen sich zum einen
iber den Lebensverlauf verindern und zum an-
deren zwischen den Geschlechtern unterscheiden.
Zudem differieren womoglich die Verdnderungen
in der Gesundheit von Frauen und Minnern mit
zunehmendem Alter. Um individuelle gesund-

heitliche Veranderungen mit zunehmendem Alter
umfassend abbilden zu koénnen, ist ein langer Be-
obachtungszeitraum mit wiederholten Befragun-
gen wichtig.

Funktionale und subjektive Gesundheit
im Alter

Beim Konzept der funktionalen Gesundheit wird
die korperliche Funktionsfahigkeit im Alltag be-
trachtet. Menschen sind funktional gesund, wenn
sie in ihrer Alltagsmobilitit, in ihrer selbststdndi-
gen Lebensfithrung beziehungsweise der allgemei-
nen Alltagskompetenz nicht eingeschriankt sind.
Einschrankungen der funktionalen Gesundheit
liegen vor, wenn Menschen Alltagsaufgaben, wie
zum Beispiel Einkaufengehen, Treppensteigen,
Putzen, Waschen oder Nahrungszubereitung und
-aufnahme, nicht ohne fremde Hilfe bewiltigen
konnen (Baltes, Maas, Wilms, & Borchelt 2010).
Die korperliche Gesundheit (im Sinne der Anzahl
an chronischen Erkrankungen) ist dabei auch ein
Einflussfaktor - je schlechter die korperliche Ge-
sundheit ist, desto wahrscheinlicher ist es, dass
jemand im Alltag funktional eingeschrankt ist.
Dabei bleibt aber zu beachten, dass allein das Vor-
handensein einer oder mehrerer Erkrankungen
nicht unbedingt zu einer funktionalen Einschréin-
kung fithren muss - viele Personen meistern auch
mit mehreren Erkrankungen ihren Alltag ohne
jegliche Einschrankungen.

Mit zunehmendem Alter berichten deutlich
mehr Menschen Einschriankungen bei alltdglichen
Aktivititen (Wolff, Nowossadeck, & Spuling 2017).
Eine mogliche Erkldrung hierfiir ist das haufigere
Auftreten von Multimorbiditit - also das Vorlie-
gen mehrerer Erkrankungen gleichzeitig — mit zu-
nehmendem Alter, welche das Risiko fiir das Auf-
treten von funktionalen Einschrinkungen erhoht.
Durch altersphysiologische Prozesse, also biologi-
sche Verdnderungen des alternden Koérpers, erh6ht
sich mit zunehmendem Alter die Wahrscheinlich-



keit, an chronischen Erkrankungen zu leiden so-
wie von Multimorbiditit betroffen zu sein (Bar-
nett, Mercer, Norbury, Watt, Wyke, & Guthrie
2012). Diese altersphysiologischen Prozesse umfas-
sen typischerweise unter anderem die Abnahme
von Knochendichte, Muskelkraft, Arterienelasti-
zitdt und Herzschlagvolumen. Zusétzliche Risi-
kofaktoren fiir Erkrankungen sind Ubergewicht
sowie Lebensstilfaktoren, etwa Rauchen. Die Kom-
bination aus diesen Risikofaktoren und den gene-
rell auftretenden altersphysiologischen Prozessen
kann dann im hohen Alter zu funktionalen Ein-
schrankungen fithren. Obwohl aber steigendes Al-
ter mit einer sinkenden funktionalen Gesundheit
zusammenhingt, ist Hilfe- und Pflegebediirftig-
keit, eine Konsequenz sehr eingeschriankter funk-
tionaler Gesundheit, erst im hohen Alter stark
verbreitet, in der Regel erst jenseits des 80. Lebens-
jahres (Menning & Hoffmann 2009).

Die subjektive Gesundheit ist die individuelle
Bewertung des eigenen Gesundheitszustandes und
gibt an, wie sich Menschen gesundheitlich fith-
len und ihre Einschrinkungen und Krankheit(en)
selbst einschitzen. Diese Gesundheitsdimension
ist insbesondere deshalb von Bedeutung, weil
Personen, die sich subjektiv gesund fiihlen, im
Durchschnitt ldnger leben als Personen mit einer
weniger positiven subjektiven Gesundheitsein-
schatzung - unabhingig von ihrer kérperlichen
Gesundheit (Idler & Benyamini 1997; Benyamini
& Idler 1999). Eine Erklirung dafiir konnte sein,
dass Personen mit subjektiv besserer Gesundheit
eher gesundheitsforderliche Mafinahmen ergrei-
fen, beziehungsweise Risikoverhaltensweisen nicht
zeigen oder dndern (Benyamini 2011).

Es kann zu groflen Diskrepanzen zwischen ob-
jektivem und subjektivem Gesundheitszustand
kommen (Chipperfield 1993; Wettstein, Schilling,
& Wahl 2016), besonders im hohen und sehr ho-
hen Alter. Dies zeigt sich unter anderem darin,
dass viele iltere Menschen, obwohl es ihnen kor-
perlich und funktional immer schlechter geht, aus-
sagen, dass sie sich gesund fithlen (Spuling, Wurm,
Wolff, & Wiinsche 2017a). Zwar nimmt auch die
subjektive Bewertung der Gesundheit in der zwei-
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ten Lebenshilfte ab, allerdings weniger stark als
es die tatsichliche Verschlechterung der korper-
lichen Gesundheit vermuten lassen wiirde (Jylha,
Guralnik, Balfour, & Fried 2001; Wurm, Lampert,
& Menning 2009). Wenn Menschen ihre eigene
Gesundheit bewerten, flieBen dabei auch Faktoren
jenseits der korperlichen und funktionalen Ge-
sundheit ein, zum Beispiel das Wohlbefinden und
die Lebenssituation, das Gesundheitsverhalten,
die psychische Gesundheit, die individuelle Per-
sonlichkeit und der eigene Lebensstil (Jylhd 2009).
Somit ist es besonders wichtig, auch die selbstein-
geschitzte Gesundheit zu beriicksichtigen, um ein
moglichst umfassendes Bild von der Gesundheits-
entwicklung tiber die zweite Lebenshilfte zu be-
kommen.

Geschlechterunterschiede in der funktionalen
und subjektiven Gesundheit

Die gesundheitliche Situation von Frauen und
Minnern unterscheidet sich auf vielfiltige Weise.
Frauen berichten durchschnittlich mehr funktio-
nale Einschrinkungen als Minner (Wolff et al.
2017). Dies kann unter anderem daran liegen, dass
Frauen hdufiger von Krankheiten betroffen sind,
welche die Mobilitit beeinflussen, zum Beispiel
Arthrose und Osteoporose (Pietschmann, Rauner,
Sipos, & Kerschan-Schindl 2009). Insgesamt er-
leben Frauen in ihrem Lebenslauf zudem grofiere
physiologische und hormonelle Verinderungen als
Minner, verursacht unter anderem durch Schwan-
gerschaft und Menopause. Frauen sind haufiger
von Multimorbiditat betroffen als Manner (Fuchs,
Busch, Lange, & Scheidt-Nave 2012), was ihr Risiko
fir funktionale Einschrankungen erhoht. Zudem
haben auch die im Durchschnitt geringeren Bil-
dungs- und Einkommensniveaus von Frauen aus
ilteren Geburtsjahrgingen einen Einfluss auf ihre
Gesundheitsentwicklung. Es hat sich gezeigt, dass
Gruppen mit niedrigem Einkommen und gerin-
gerer Bildung weniger Ressourcen zur Aufrecht-
erhaltung der Gesundheit haben (z.B. finanzielle
Mittel, soziale Beziehungen, Wissen iiber Gesund-
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heit und Gesundheitsverhalten; Lynch 2003). Die-
se Geschlechterunterschiede in der Gesundheit
konnen also durchaus in geschlechtsspezifischen
sozialen Ungleichheiten begriindet liegen.

Ergebnisse des Deutschen Alterssurveys (DEAS)
zeigen, dass Frauen und Minner ihre Gesund-
heit subjektiv gleich bewerten, trotz der genann-
ten Unterschiede in der funktionalen Gesund-
heit (Spuling et al. 2017a). Dies konnte an sozialen
Vergleichsprozessen und der dabei von Frauen
und Ménnern genutzten Referenzgruppen liegen:
Wenn sich Frauen mit anderen Frauen ihres Alters
vergleichen, ist ein gewisses Maf} an funktionalen
Einschrankungen ,,normal® — was so zu einem bes-
seren selbsteingeschitztem Gesundheitszustand
fithrt als wenn sie sich mit gleichaltrigen Min-
nern vergleichen wiirden (Zajacova, Huzurbazar,
& Todd 2017).

Kohortenunterschiede in der funktionalen
und subjektiven Gesundheit von Frauen
und Mdnnern

Geschlechterunterschiede in der Gesundheit miis-
sen jedoch immer in den historischen Kontext
eingebettet werden. Die Rolle der Geburtskohor-
te sollte nicht vernachlassigt werden, da sich im
Laufe der letzten Jahrzehnte die Geschlechterver-
héltnisse in Deutschland und damit auch die ge-
sellschaftliche Stellung der Frau gewandelt ha-
ben - Frauen spiter geborener Kohorten sind
besser gebildet und beziehen hohere Einkommen
als Frauen frither geborener Kohorten. Die Unter-
schiede zu den Miannern werden hier geringer, so
dass in nachfolgenden Kohorten auch Geschlech-
terunterschiede in der Gesundheit moglicherweise
verschwinden oder zumindest geringer ausfallen
werden (Crimmins & Beltran-Sanchez 2011).

Nicht nur auf Geschlechterunterschiede bezo-
gen, sondern auch generell gibt es historische Ent-
wicklungen, die besonders fiir das Gesundheits-
system, die Pflegeversicherung und Rentenpolitik
wichtige Schliisse zulassen. Insgesamt ist mit ei-
ner Verbesserung des allgemeinen Gesundheits-

zustandes zu rechnen, da nachfolgende Kohorten
die positiven Auswirkungen des medizinischen
Fortschritts, hoherer Bildungsniveaus und eines
teilweise gesiinderen Lebensstils im Allgemeinen
zu spiiren bekommen. Zum Beispiel funktioniert
heutzutage die Fritherkennung vieler Krankheiten
sehr gut und insgesamt treiben Menschen mehr
Sport. Es konnte anhand von Daten des Deut-
schen Alterssurveys gezeigt werden, dass in élte-
ren Altersgruppen die sportliche Betitigung zwi-
schen 2008 und 2014 anstieg und dieser positive
Wandel bei Frauen besonders stark ausgepragt war
(Spuling, Ziegelmann, & Wiinsche 2017b).

In der Tat wird eine Zunahme der in guter Ge-
sundheit verbrachten Lebensjahre erwartet (Kroll
& Ziese 2009). Weiterhin zeigen Studien, die Daten
des Sozio-oekonomischen Panels nutzen, dass spa-
ter geborene Kohorten weniger funktionale Ein-
schrankungen berichten als frither geborene Ko-
horten (Trachte, Sperlich, & Geyer 2015).

In Bezug auf ausschliefllich die subjektive Ge-
sundheit sind bisherige Forschungsergebnisse we-
niger eindeutig und komplexer, was unter anderem
auf die unterschiedlichen Einflussfaktoren, die be-
trachtet wurden, zuriickzufithren ist. Dabei fin-
den sich Studien, die eine schlechtere subjektive
Gesundheit sowohl bei spater Geborenen (Chen,
Cohen, & Kasen 2007; Idler 1993), als auch bei frii-
her Geborenen zeigen (Dening, Chi, Brayne, Hup-
pert, Paykel, & O’Connor 1998; Heikkinen, Kaup-
pinen, Rantanen, Leinonen, Lyyra, Suutama, &
Heikkinen 2011), sowie Studien, die keine Kohor-
teneffekte finden (Hoeymans, Feskens, van den
Bos, & Kromhout 1997).

Neben dem Vergleich von Frauen und Min-
nern hinsichtlich der Alternsverldufe ihrer funk-
tionalen und subjektiven Gesundheit ist es also
auch wichtig, diese Geschlechterunterschiede im
historischen Kontext zu betrachten, indem die
Alternsverldufe von Frauen und Méinnern unter-
schiedlicher Geburtskohorten miteinander vergli-
chen werden. Dadurch lasst sich eine Aussage dar-
iiber treffen, ob sich im Zuge des gesellschaftlichen
Wandels die Alternsverldufe in der Gesundheit von
Frauen und Ménnern einander angenéhert haben,



oder ob die Geschlechterunterschiede in den Ver-
laufen stabil geblieben oder sogar grofler gewor-

den sind.

Fragestellungen

Zusammenfassend werden im vorliegenden Kapi-

tel die folgenden Forschungsfragen untersucht:

3.2 Methoden
Stichprobe

Fiir das vorliegende Kapitel wurden die Daten aller
Erhebungen des Deutschen Alterssurveys (DEAS;
1996, 2002, 2008, 2011, 2014, 2017) beriicksichtigt.
Insgesamt gehen in die Analysen zur funktionalen
Gesundheit (erstmals 2002 erfasst) 15131 Personen
ein. Die Analysemodelle zur subjektiven Gesund-
heit (erstmals 1996 erfasst) beriicksichtigen da-
gegen 20 017 Personen.

Indikatoren

Funktionale Gesundheit. Die funktionale Gesund-
heit wird mit Hilfe von zehn Fragen zu Einschran-
kungen in taglichen Aktivititen (Subskala kor-
perliche Funktionsfihigkeit der SF-36-Skala zu
gesundheitsbezogener Lebensqualitat; Bullinger &
Kirchberger 1998) im Rahmen des personlichen
Interviews erfasst. Die Befragten werden dazu auf-
gefordert, anhand einer dreistufigen Rating-Skala
anzugeben, ob sie bei den folgenden Alltagstatig-
keiten durch ihren derzeitigen Gesundheitszustand
»stark eingeschrinkt®, ,etwas eingeschrankt® oder
»iuberhaupt nicht eingeschrankt® sind: Anstrengen-
de Titigkeiten (z.B. schnell laufen, schwere Ge-
genstinde heben, anstrengenden Sport treiben);
mittelschwere Titigkeiten (z.B. einen Tisch ver-
schieben, staubsaugen, kegeln, Golf spielen); Ein-
kaufstaschen heben oder tragen; mehrere Trep-
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1) Unterscheiden sich Frauen und Mainner hin-
sichtlich ihrer Alternsverlaufe funktionaler und
subjektiver Gesundheit?

2) Verandern sich Geschlechterunterschiede in
den Alternsverldufen funktionaler und subjek-
tiver Gesundheit tiber verschiedene Geburts-
kohorten hinweg?

penabsitze steigen; sich beugen, knien, biicken;
mehr als einen Kilometer zu Fufl gehen; mehrere
Straflenkreuzungen weit zu Fuf$ gehen; eine Stra-
Benkreuzung weit zu Fuf$ gehen; sich baden oder
anziehen. Die Antworten wurden iiber jede Person
summiert und so transformiert, dass die Skala-
Auspriagungen zwischen null und 100 liegt, wobei
hoéhere Werte eine geringere Einschrankung und
somit eine bessere funktionale Gesundheit bedeu-
ten. In Anlehnung an Nejati und Kollegen (2008)
wird bei der Ergebnisdarstellung folgende Kate-
gorisierung als Interpretationshilfe herangezogen:
Sehr gute funktionale Gesundheit (Werte 80-100),
gute funktionale Gesundheit (60-79), moderate
funktionale Gesundheit (40-59), schlechte funk-
tionale Gesundheit (20-39), sehr schlechte funk-
tionale Gesundheit (0-19).

Subjektive Gesundheit. Die subjektive Gesund-
heit wird im Rahmen des personlichen Interviews
erfasst. Alle Befragten werden aufgefordert, ihren
derzeitigen Gesundheitszustand auf einer fiinfstu-
figen Rating-Skala zu bewerten. Die vorgegebe-
nen Antwortalternativen lauteten dabei ,,sehr gut®
»gut, ,mittel, ,,schlecht®, ,,sehr schlecht“. Hohere
Werte - auf einer Skala von 1 ,,sehr schlecht® bis
5 ,sehr gut® — entsprechen einer besseren subjekti-
ven Gesundheit.

Gruppierungsvariablen. Alternsverlaufe funktio-
naler und subjektiver Gesundheit werden zwischen
Frauen und Minnern sowie zwischen verschiede-
nen Geburtskohorten verglichen. Zur Beschrei-
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bung von Kohortenunterschieden werden drei aus-
gewdhlte Geburtskohorten betrachtet: 1930-1939
Geborene, 1940-1949 Geborene, 1950-1959 Gebo-
rene. Diese Auswahl fithrt dazu, dass sich die Stich-
probengrofie bei den Analysen zu Kohortenunter-
schieden auf 10 677 Personen bei der funktionalen
Gesundheit verringert und auf 13 929 Personen bei
der subjektiven Gesundheit.

Kontrollvariablen. Als zusatzliche Kontrollvaria-
ble dient in allen Analysen die Region (West-/Ost-
deutschland) als zentrale Stichprobenvariable des
Deutschen Alterssurveys.

Statistische Analyseverfahren

Mogliche Verzerrungen der Analysen, die sich aus
dem selektiven Ausfall von Personen im Lings-
schnitt ergeben konnten, wurden mit der Full In-
formation Maximum Likelihood Methode aus-
geglichen. In die Analysen konnten dadurch auch
jene Personen einbezogen werden, die nur einmal
am Deutschen Alterssurvey teilgenommen haben.
Die Alternsverldufe von funktionaler und sub-

3.3 Ergebnisse

3.3.1 Funktionale Gesundheit im Verlauf
der zweiten Lebenshilfte

Alternsverliufe der funktionalen Gesundheit un-
terscheiden sich zwischen Frauen und Mdinnern:
Frauen berichten iiber die gesamte zweite Lebens-
hdlfte im Durchschnitt mehr Einschrinkungen als
Minner.

Die funktionale Gesundheit wird mit zunehmen-
dem Alter im Durchschnitt schlechter. Das heif3t
funktionale Einschrinkungen nehmen zu, je al-
ter Frauen und Ménner werden. Insgesamt zeigen
sich Geschlechterunterschiede — sowohl im Aus-
gangsniveau, das wir im Alter von Anfang 40 Jah-
ren betrachten, als auch hinsichtlich der Abnahme

jektiver Gesundheit wurden mit Hilfe von Dual
Change Score Modellen (McArdle 2001; McArdle
& Hamagami 2001) untersucht. In solchen Model-
len werden individuelle Alternsverldufe geschatzt
und man kann Unterschiede im Ausgangsniveau,
also hier im Alter von 40 Jahren, sowie Unterschie-
de im Ausmafl von Verdnderungen, also hier im
Alter zwischen 40 und 90 Jahren, untersuchen und
beschreiben. Fiir diese Veranderung gibt es einen
zu schitzenden linearen sowie einen nichtlinearen
Anteil.

Ob sich Frauen und Minner hinsichtlich der
Alternsverldufe funktionaler und subjektiver Ge-
sundheit unterscheiden, wurde untersucht, indem
der Effekt der Variable Geschlecht auf Ausgangs-
niveau und Verdnderung von subjektiver und
funktionaler Gesundheit auf Signifikanz getestet
wurde. Um Geschlechterunterschiede hinsichtlich
der Kohortenunterschiede zu untersuchen, wurde
zusitzlich der Effekt der Interaktion zwischen den
Variablen Kohorte und Geschlecht auf Ausgangs-
niveau und Veridnderung auf Signifikanz getestet.
Das Signifikanzniveau wurde bei allen Analysen
auf p < 0,05 festgesetzt.

der funktionalen Gesundheit iiber die zweite Le-
benshalfte hinweg. Wie Abbildung 3-1 zeigt, be-
richten Frauen iiber den insgesamt betrachteten
Alternsverlauf von gut 50 Jahren eine schlechtere
funktionale Gesundheit als Minner. Dieser Ge-
schlechterunterschied nimmt mit steigendem Al-
ter zu: Wihrend sich Frauen und Manner im Alter
von 40 Jahren nur gering in ihrer funktionalen Ge-
sundheit unterscheiden (geschitzte mittlere Dif-
ferenz auf der Skala von null bis 100: 1,6 Punkte),
nehmen funktionale Einschrinkungen bei Frauen
mit zunehmendem Alter sehr viel stirker zu als es
bei Ménnern der Fall ist (geschétzte mittlere Diffe-
renz am Ende des achten Lebensjahrzehnts: rund
13 Punkte). Diese stirkere Abnahme der funktio-
nalen Gesundheit fithrt dazu, dass sich Frauen und
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Abbildung 3-1 Funktionale Gesundheit bei Frauen und Mannern im Alternsverlauf
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Quelle: DEAS 2002-2017, Schitzungen basieren auf n = 15 131 Studienteilnehmenden mit insgesamt n = 28 882 Beobachtungen; kon-
trolliert fiir Region; Kategorisierung der Werte nach Nejati et al. (2008): sehr gute funktionale Gesundheit (80-100), gute funktionale
Gesundheit (60-79), moderate funktionale Gesundheit (40-59), schlechte funktionale Gesundheit (20-39), sehr schlechte funktionale
Gesundheit (0-19).

Unterschiede zwischen Frauen und Méannern im geschitzten Ausgangsniveau (Alter Anfang 4o Jahre) sind signifikant — ebenso unter-
scheidet sich der geschatzte Verlauf zwischen Frauen und Minnern signifikant. Frauen haben im Durchschnitt eine etwas schlechtere
funktionale Gesundheit im Alter von 40 Jahren und die Abnahme mit zunehmendem Alter fillt bei Frauen im Durchschnitt starker

aus als bei Mannern. Folglich vergréfern sich Geschlechterunterschiede hinsichtlich der funktionalen Gesundheit mit zunehmendem

Alter.

Minner im hohen Alter sehr viel starker in ihrer
funktionalen Gesundheit unterscheiden als es im
mittleren Erwachsenenalter der Fall ist. Bei Frau-
en wechselt ihre durchschnittliche funktionale Ge-
sundheit ab einem Alter von ca. 65 Jahren vom Be-
reich ,,sehr gut® zu ,,gut” und ab einem Alter von
ca. 81 Jahren von ,,gut® (Werte zwischen 60 und
79) zu ,moderat“ (Werte zwischen 40 und 59). Bei
Minnern erfolgen diese Wechsel jeweils spater
im Alternsverlauf: Von ,sehr gut® zu ,gut® (Wer-
te zwischen 60 und 79) durchschnittlich in einem
Alter von etwa 70 Jahren, und von ,gut® zu ,,mo-
derat“ durchschnittlich in einem Alter von etwa
86 Jahren. Die beschriebenen Uberginge in der
funktionalen Gesundheit finden bei Madnnern im
Durchschnitt also jeweils ca. fiinf Jahre spiter statt

als bei Frauen. Minner erreichen im Durchschnitt
auch im sehr hohen Alter nicht den Wertebereich
von ,,schlechter” funktionaler Gesundheit (Werte
zwischen 20 und 39), und bei Frauen vollzieht sich
dieser Ubergang erst im Ubergang vom 89. zum
90. Lebensjahr. Die durchschnittliche funktiona-
le Gesundheit der Frauen sinkt also selbst in die-
sem sehr hohen Alter nicht in den Bereich ,,sehr
schlecht” (Werte zwischen 0 und 19), und bei den
Mainnern ist sie im Durchschnitt auch im sehr ho-
hen Alter noch ,,moderat®

Fiir die funktionale Gesundheit zeigen sich Kohor-
tenunterschiede: Frauen und Mdnner spdter gebore-
ner Kohorten werden vermutlich mit einer besseren
funktionalen Gesundheit ins hohe und sehr hohe Al-
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ter kommen als Frauen und Mdnner friiher gebore-
ner Kohorten.

Sowohl im geschitzten durchschnittlichen Aus-
gangsniveau im mittleren Erwachsenenalter als
auch hinsichtlich der Stirke der durchschnitt-
lichen Abnahme mit zunehmendem Alter zeigen
sich Kohortenunterschiede in der funktionalen
Gesundheit (Abbildung 3-2). Wiahrend im mitt-
leren Erwachsenenalter die frither geborene Ko-
horte (in den Jahren 1930-1939 Geborene) im
Durchschnitt eine bessere funktionale Gesund-
heit im Sinne weniger berichteter Einschrinkun-
gen aufweist als die beiden spdter geborenen Ko-
horten (gemaf3 unserer Modellschitzung, denn die
Gesundheit der 1930 bis 1939 Geborenen wurde im

Alter von 40 Jahren im Rahmen des Deutschen Al-
terssurveys (DEAS) nicht erfasst), ist die Abnah-
me bis zum Ende des achten Lebensjahrzehnts in
dieser Kohorte am stdrksten ausgeprigt. Mit ande-
ren Worten: Der Vorteil fritherer Geburtskohor-
ten gegeniiber spiter Geborenen hinsichtlich der
funktionalen Gesundheit ist also nur im mittleren
Erwachsenenalter zu beobachten und dreht sich
dann im Alter von ca. 70 Jahren zugunsten spate-
rer Geburtsjahrgidnge um. Die am spétesten gebo-
rene hier betrachtete Kohorte (1950-1959 Gebore-
ne) hat im mittleren Erwachsenenalter eine etwas
schlechtere funktionale Gesundheit als die beiden
anderen Geburtskohorten, verzeichnet jedoch eine
geringere Abnahme der funktionalen Gesundheit
mit zunehmendem Alter im Vergleich zu 1940 bis

Abbildung 3-2 Funktionale Gesundheit nach Kohorten im Alternsverlauf
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Quelle: DEAS 2002-2017, Schitzungen basieren auf n = 10 677 Studienteilnehmenden mit insgesamt n = 21146 Beobachtungen; kon-
trolliert fiir Region und Geschlecht; der geschitzte Alternsverlauf fiir die funktionale Gesundheit in der Geburtskohorte 1950-1959
beginnt erst ab einem Alter von 43 Jahren, da die funktionale Gesundheit erst seit 2002 Bestandteil des DEAS-Instruments ist; Kate-
gorisierung der Werte nach Nejati et al. (2008): sehr gute funktionale Gesundheit (80-100), gute funktionale Gesundheit (60-79),
moderate funktionale Gesundheit (40-59), schlechte funktionale Gesundheit (20-39), sehr schlechte funktionale Gesundheit (0-19).

Unterschiede zwischen den Geburtskohorten im geschitzten Ausgangsniveau (Alter Anfang 40 Jahre) sind signifikant — ebenso unter-
scheidet sich der geschitzte Verlauf zwischen den Geburtskohorten signifikant. Spater Geborene haben eine schlechtere funktionale
Gesundheit im mittleren Erwachsenenalter im Vergleich zu frither Geborenen (wenn man den Verlauf der frither geborenen Kohorten
bis ins mittlere Erwachsenenalter weiterfiihrt), dafiir fillt die Abnahme mit zunehmendem Alter bei spater Geborenen schwécher aus

als bei frither Geborenen.



1949 und 1930 bis 1939 Geborenen. Es kann folglich
erwartet werden, dass die spéter geborenen Kohor-
ten mit einer besseren funktionalen Gesundheit
im Sinne weniger berichteter funktionaler Ein-
schrankungen ins hohe und sehr hohe Alter kom-
men werden als frither geborene Kohorten. Diese
Kohortenunterschiede treffen gleichermaflen auf
Frauen und Ménner zu (vgl. Abbildung 3-3).

Dieser Kohorteneffekt trifft gleichermaflien auf
Frauen und Minner zu. Das heifit, die Abnahme
der funktionalen Gesundheit mit zunehmendem
Alter fillt in frither geborenen Kohorten gleicher-
maflen bei Frauen und Minnern stéirker aus als es
bei Frauen und Minnern spiter geborener Kohor-
ten der Fall ist, und die Geschlechterdiskrepanz im
Verlauf unterscheidet sich nicht signifikant zwi-
schen den Kohorten.

3.3.2 Subjektive Gesundheit im Verlauf
der zweiten Lebenshilfte

Alternsverliufe der subjektiven Gesundheit unter-
scheiden sich nicht zwischen Frauen und Mdnnern:
Frauen und Mdnner bewerten gleichermafSen ihre
Gesundheit mit zunehmendem Alter schlechter.

Sowohl im Ausgangsniveau (im mittleren Erwach-
senenalter) als auch in der Verdnderung der sub-
jektiven Gesundheit im Verlauf der zweiten Le-
benshailfte unterscheiden sich Frauen und Ménner
nicht. In Abbildung 3-4 ist der allgemeine durch-
schnittliche Alternsverlauf der subjektiven Ge-
sundheit verdeutlicht sowie der durchschnittliche
Alternsverlauf fiir Frauen und Ménner getrennt.
Wie in Abbildung 3-4 dargestellt, iberlappen sich
die drei Linien. Das heiflt, Frauen und Minner
unterscheiden sich weder im mittleren Erwach-
senenalter, noch wenn sie alter werden, signifi-
kant in ihrer subjektiven Gesundheitsbewertung.
Im mittleren Erwachsenenalter (Anfang des fiinf-
ten Lebensjahrzehnts) bewerten Menschen ihre
Gesundheit auf der finfstufigen Antwortskala
im Durchschnitt mit dem Wert 3,8 (,gut“); wenn
Frauen und Ménner das Ende des neunten Lebens-
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jahrzehnts und somit das sehr hohe Alter errei-
chen, liegt der durchschnittliche Wert ihrer sub-
jektiven Gesundheitsbewertung immer noch bei
2,9 (,,mittel®).

Fiir die subjektive Gesundheit zeigen sich keine Ko-
hortenunterschiede: Frauen und Minner spdterer
Geburtsjahrginge unterscheiden sich nicht im Aus-
gangsniveau und im Alternsverlauf ihrer Gesund-
heitsbewertung von Frauen und Mdnnern friiherer
Geburtsjahrginge.

Hinsichtlich der subjektiven Gesundheit sind kei-
ne Kohortenunterschiede beobachtbar - weder
bei Frauen noch bei Minnern (Abbildung 3-5).
Der durchschnittliche Alternsverlauf der subjek-
tiven Gesundheit getrennt fiir die drei betrach-
teten Geburtskohorten verlduft dhnlich wie der
allgemeine durchschnittliche Verlauf der subjek-
tiven Gesundheit (Abbildung 3-4). Der allgemei-
ne durchschnittliche Alternsverlauf der subjekti-
ven Gesundheit trifft also nicht nur gleichermafien
auf Frauen und Ménner zu, sondern auch gleicher-
maflen auf alle drei betrachteten Geburtskohorten
(1930-1939 Geborene; 1940-1949 Geborene; 1950
1959 Geborene).
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Abbildung 3-3 Funktionale Gesundheit bei Frauen und Mannern nach Kohorten im Alternsverlauf

a) Geburtskohorte 1930—1939
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b) Geburtskohorte 1940 —1949
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c) Geburtskohorte 1950 - 1959
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Quelle: DEAS 2002-2017, Schitzungen basieren auf n = 10 677 Studienteilnehmenden mit insgesamt n = 21146 Beobachtungen; kon-
trolliert fiir Region; die geschatzten Alternsverldufe fiir die funktionale Gesundheit in der Geburtskohorte 1950-1959 beginnen erst ab
einem Alter von 43 Jahren, da die funktionale Gesundheit erst seit 2002 Bestandteil des DEAS-Instruments sind; Kategorisierung der
Werte nach Nejati et al. (2008): sehr gute funktionale Gesundheit (80-100), gute funktionale Gesundheit (60-79), moderate funktio-
nale Gesundheit (40-59), schlechte funktionale Gesundheit (20-39), sehr schlechte funktionale Gesundheit (0-19).

Kohortenunterschiede hinsichtlich der funktionalen Gesundheit treffen auf Frauen und Ménner gleichermafen zu: Die Abnahme der
funktionalen Gesundheit mit steigendem Alter fillt bei spéter geborenen Frauen und Ménnern schwiécher aus als bei frither geborenen
Frauen und Ménnern. Geschlechterunterschiede zeigen sich gleichermafien in allen drei betrachteten Kohorten.
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Abbildung 3-4 Subjektive Gesundheit bei Frauen und Mannern im Alternsverlauf
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Quelle: DEAS 19962017, Schitzungen basieren auf n = 20 017 Studienteilnehmenden mit insgesamt n = 38 893 Beobachtungen; kon-
trolliert fiir Region und Geschlecht; 1 (,,sehr schlechte subjektive Gesundheit®), 2 (,,schlechte subjektive Gesundheit®), 3 (,,mittlere
subjektive Gesundheit®), 4 (,,gute subjektive Gesundheit), 5 (,,sehr gute subjektive Gesundheit®).

Unterschiede zwischen Frauen und Mannern hinsichtlich ihrer subjektiven Gesundheit im geschdtzten Ausgangsniveau (Alter Anfang
40 Jahre) und im geschitzten Verlauf sind statistisch nicht signifikant. Die Abnahme der subjektiven Gesundheit mit zunehmendem
Alter erfolgt fiir Frauen und Mianner gleichermaflen nicht linear.

Abbildung 3-5 Subjektive Gesundheit nach Kohorten im Alternsverlauf
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Quelle: DEAS 1996-2017, Schitzungen basieren auf n = 13 929 Studienteilnehmenden mit insgesamt n = 28 887 Beobachtungen; kon-
trolliert fiir Region und Geschlecht; 1 (,,sehr schlechte subjektive Gesundheit®), 2 (,,schlechte subjektive Gesundheit*), 3 (,,mittlere
subjektive Gesundheit®), 4 (,,gute subjektive Gesundheit®), 5 (,,sehr gute subjektive Gesundheit®).

Unterschiede zwischen den Geburtskohorten im geschitzten Ausgangsniveau (Alter Anfang 40 Jahre) sowie im geschitzten Verlauf
sind nicht signifikant.
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3.4 Diskussion
Zusammenfassung

Im Allgemeinen nehmen sowohl die funktiona-
le als auch die subjektive Gesundheit der Frauen
und Minner iiber die zweite Lebenshilfte ab. Ge-
schlechterunterschiede zeigen sich in diesem Zu-
sammenhang ausschlieflich bei Betrachtung der
Alternsverldufe der funktionalen Gesundheit: So-
wohl Ausgangsniveau als auch Abnahme mit zu-
nehmendem Alter fallen fiir Frauen negativer aus
als fir Méanner. Weiterhin gibt es Kohortenunter-
schiede in den Alternsverldufen der funktiona-
len Gesundheit, die auf Frauen und Minner glei-
chermafien zutreffen: Frither geborene Kohorten
haben eine bessere funktionale Gesundheit im
mittleren Erwachsenenalter als spiter geborene
Kohorten. Spéter geborene Kohorten weisen da-
gegen eine schwéchere Abnahme der funktiona-
len Gesundheit mit zunehmendem Alter auf und
fiir sie wird deshalb eine bessere funktionale Ge-
sundheit im spédten Erwachsenenalter erwartet als
bei frither geborenen Kohorten. In der Einschit-
zung ihrer subjektiven Gesundheit und in der Ver-
inderung dieser Einschitzung mit zunehmendem
Alter unterscheiden sich Frauen und Minner da-
gegen nicht. Obwohl Frauen also mehr funktiona-
le Einschriankungen berichten als Manner und zu-
sitzlich eine stirkere Abnahme der funktionalen
Gesundheit mit zunehmendem Alter erleben als
Minner, unterscheiden sie sich nicht von Mannern
in ihrer subjektiven Gesundheit und deren Ver-
inderung mit zunehmendem Alter.

Interpretation

Die funktionale Gesundheit geht besonders im ho-
heren Alter deutlich zuriick, bei der subjektiven
Gesundheit lassen sich dagegen nur leichte Ein-
buflen feststellen. Dies unterstreicht die Multi-
dimensionalitidt der gesundheitlichen Situation
von Personen - Gesundheit umfasst verschiedene
Aspekte, die sich im Alternsverlauf unterschied-

lich entwickeln kénnen. Altere Personen tendieren
dazu, sich gesundheitlich mit Gleichaltrigen zu
vergleichen (Leinonen, Heikkinen, & Jylha 2001),
was zu einer subjektiv positiveren Bilanz fiihrt als
der Vergleich mit jiingeren Altersgruppen. Altere
Menschen passen zudem ihre eigenen Standards
und Erwartungen hinsichtlich ihrer Gesundheit an
Verdnderungen ihres korperlichen und funktiona-
len Gesundheitszustandes an, ein Phanomen, das
in der Literatur als Response Shift bezeichnet wird
(Sprangers & Schwartz 1999). So wird eine posi-
tive subjektive Bewertung der eigenen Gesund-
heit begiinstigt (Galenkamp, Huisman, Braam, &
Deeg 2012; Spuling, Wolff, & Wurm 2017a). Das be-
deutet, dass dltere Menschen im Allgemeinen eine
Verschlechterung ihrer Gesundheit erwarten und
diese als ,,normal bewerten. Das heifit wiederum,
dass eine Verschlechterung des korperlichen oder
funktionalen Gesundheitszustandes nicht unbe-
dingt mit einer Veranderung der subjektiven Be-
wertung der Gesundheit einhergehen muss.
Alternsverliufe funktionaler und subjektiver Ge-
sundheit von Frauen und Mdnnern: Bei Betrach-
tung der funktionalen Gesundheit zeigen sich Ge-
schlechterunterschiede: Frauen sind gegeniiber
Miénnern im Alter von 40 Jahren héufiger von
funktionalen Einschrinkungen betroffen, sie ha-
ben also eine etwas geringere funktionale Gesund-
heit. Dieser Geschlechterunterschied wird im Lau-
fe des Alterns grofSer, da Frauen stirkere Einbufen
bei der funktionalen Gesundheit erleiden als Man-
ner. Dies kann daran liegen, dass Frauen eine ho-
here Lebenserwartung haben als Minner und
infolge der hoheren Lebenserwartung mehr Frau-
en als Ménner trotz gesundheitlicher Einbuflen
ein hohes Alter erreichen. Die hier beschriebe-
nen Geschlechterunterschiede iiber die gesamte
zweite Lebenshilfte hinweg konnten dariiber hin-
aus eventuell aber auch durch Bildungsunterschie-
de zwischen Frauen und Minnern erklirt werden.
Bildung spielt eine wichtige Rolle fiir korperliche
und funktionale Gesundheitsverlaufe (Lynch 2003;
Schollgen, Huxhold, & Tesch-Romer 2010), da eine



hohere Bildung iiber unterschiedliche Mechanis-
men mit einem insgesamt gesundheitsforderliche-
ren Leben zusammenhingt. Auch geschlechtsspe-
zifische Ungleichheiten in der Arbeitswelt, welche
auch in der heutigen Zeit noch fortwédhren, kon-
nen die Unterschiede in der funktionalen Gesund-
heit von Frauen und Minnern méglicherweise er-
klaren. Ein hoheres Einkommen, begiinstigt durch
hohere Bildung, ermdglicht einen gesiinderen Le-
bensstil und eine bessere medizinische Versor-
gung.

Hinsichtlich der subjektiven Gesundheit zeigt
sich kein Geschlechterunterschied - weder im
Ausgangsniveau im Alter von 40 Jahren noch im
Verlauf des Alterwerdens. Wenn man dabei noch
die im Allgemeinen schlechtere psychische Ge-
sundheit von Frauen im Alter (zumindest hin-
sichtlich depressiver Symptome; sieche Kapitel 4
Lebenszufriedenheit und depressive Symptome in
diesem Band) hinzuzieht, ergibt sich ein inter-
essantes Bild - trotz groflerer funktionaler Ein-
schrankungen und stdrkerer depressiver Symp-
tome, zeigen Frauen gegeniiber Minnern keinen
schlechteren subjektiven Gesundheitszustand und
mit zunehmendem Alter keinen stirkeren Riick-
gang in der subjektiven Gesundheit. Dafiir gibt es
unterschiedliche Erklirungsansitze: Es kann zum
Beispiel sein, dass Frauen ein anderes Gesund-
heitsverstindnis haben als Ménner. Das bedeutet,
dass bei Frauen moglicherweise zusitzliche oder
andere Faktoren in die selbstbeurteilte Gesundheit
einflieen beziehungsweise dass bei Frauen die
funktionale Gesundheit weniger eng mit der sub-
jektiven Gesundheitsbewertung zusammenhiangt
als bei Mannern. Auflerdem ist die subjektive Ge-
sundheit auch stark vom sozialen Vergleichsrah-
men abhéngig - Frauen und Minner vergleichen
ihre eigene Gesundheit nicht nur mit Gleichalt-
rigen, sondern auch mit Gleichaltrigen desselben
Geschlechts (Wills 1992).

Alternsverliufe funktionaler und subjektiver Ge-
sundheit bei verschiedenen Geburtskohorten: Fiir
verschiedene Geburtsjahrginge zeigen sich un-
terschiedliche Verldufe in der funktionalen Ge-
sundheit. Frither geborene Kohorten (1930-1939)
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weisen eine bessere funktionale Gesundheit im
mittleren Erwachsenenalter auf als spiter gebo-
rene Kohorten (1940-1949 und 1950-1959). Da-
fir nimmt die funktionale Gesundheit fiir die frii-
her geborenen Kohorten aber starker ab als fiir die
spater geborenen Kohorten. Im hohen Alter haben
dementsprechend spiter geborene eine bessere
funktionale Gesundheit als frither geborene Jahr-
gange. Auch fiir die Analysen dieses Kapitels gilt
dabei, dass sich diese in die Zukunft gerichteten
Verlaufsschitzungen fiir die spater geborenen Ko-
horten - die aktuell noch nicht das (sehr) hohe Al-
ter erreicht haben - als unzutreffend erweisen kon-
nen. Thnen liegt die Annahme zugrunde, dass sich
die bislang beobachteten Trends zukiinftig fortset-
zen werden.

Eine mdgliche Erklarung fiir die Unterschie-
de im mittleren Erwachsenenalter ist hier der sich
im Allgemeinen wandelnde Lebensstil: Je spéter
eine Person geboren wird, desto héher ist die Ri-
sikowahrscheinlichkeit fiir Ubergewicht und da-
mit verbundene Erkrankungen wie Diabetes oder
2006).
Zusitzlich scheint das mittlere Erwachsenenalter

Herz-Kreislauf-Erkrankungen (Prentice

- gerade in den spiter geborenen Kohorten - eine
belastungsreiche Lebensphase zu sein, die eine po-
tenzielle Gefahr fiir die sogenannte Work-Life-Ba-
lance darstellt. Anforderungen und Stressoren aus
unterschiedlichen Lebensbereichen wie Familie
und Arbeit treffen aufeinander, wobei Interessen-
(Knecht,
Bauer, Gutzwiller, & Hammig 2011). Diese Stres-
soren konnen sich auf die Gesundheit auswirken.

und Zielkonflikte entstehen koénnen

Gleichzeitig haben sich aber auch die medizini-
schen Moglichkeiten weiterentwickelt, welche den
jiingeren Jahrgdngen schon einen lingeren Teil ih-
res Lebens zur Verfiigung stehen werden als &lte-
ren Jahrgingen. Damit kénnen die Folgen einer
schlechten funktionalen Gesundheit im mittleren
Erwachsenenalter im Hinblick auf die Entwicklung
dieser womaoglich besser ,,abgepuffert werden als
in frither geborenen Kohorten - Erkrankungen
werden frither erkannt und erfolgversprechen-
der behandelt, somit werden mégliche funktiona-
le Einschrankungen und eine daraus resultierende
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negativere Gesundheitsentwicklung tiber die zwei-
te Lebenshalfte vermieden.

Diese Kohortenunterschiede stellen sich sowohl
fiir Frauen als auch fiir Méanner gleichermafien
dar. Dies bedeutet wiederum, dass die bereits her-
ausgestellten Unterschiede zwischen Frauen und
Minnern in allen untersuchten Geburtskohorten
auf dhnliche Weise zum Tragen kommen. Sie sind
bislang also nicht im Zuge des gesellschaftlichen
Wandels kleiner geworden.

Wihrenddessen scheint es bei der subjektiven
Gesundheit keine Kohortenunterschiede zu geben,
das heif3t, dass die Abnahme iiber die Lebensspan-
ne fiir die betrachteten Geburtsjahrginge gleich
bleibt. Der positive Kohortentrend im Alterns-
verlauf der funktionalen Gesundheit spiegelt sich
also nicht in dem allgemeinen Alternsverlauf der
subjektiven Gesundheit wider. Dieses Ergebnis
unterstreicht, wie wichtig es ist, verschiedene Be-
reiche der Gesundheit parallel zu betrachten und
zu untersuchen, da sich Verdnderungen zwischen
den Gesundheitsbereichen unterscheiden kénnen.
Dass sich die subjektive Gesundheit im Alterns-
verlauf nicht signifikant zwischen den Kohorten
unterscheidet, konnte daran liegen, dass spiter ge-
borene Frauen und Minner ein anderes, breiteres
Verstdndnis von Gesundheit haben (z.B. Spuling,
Wurm, Tesch-Rémer, & Huxhold 2015) und even-
tuell hohere Anspriiche an ihre Gesundheit stellen
(z.B. Jylhd 2009).

Politische Implikationen

Fir Gesundheitsversorgung und Gesundheitsfor-
derungsmafinahmen lassen sich aufgrund der Be-
funde wichtige Schliisse ziehen. Personen im ho-
hen und sehr hohen Alter gehoren allgemein zur
Risikogruppe in Bezug auf Einbuflen der (funk-
tionalen) Gesundheit (Baltes & Smith 2003). Eine
gute funktionale Gesundheit ist jedoch eine we-
sentliche Voraussetzung vor allem fiir Lebensqua-
litat, eine selbststindige Lebensfiihrung aber auch
um Aktivititen nachgehen zu kénnen, die einem
Freude bereiten, beispielsweise Zeit mit den En-

kelkindern verbringen zu konnen oder ein Eh-
renamt auszuiiben. Besonderes Augenmerk sollte
hier - neben der Risikogruppe alter und sehr al-
ter Menschen - auf Frauen im Alter gelegt werden.
Diese zeigen durchschnittlich eine durchgehend
schlechtere funktionale Gesundheit in der zweiten
Lebenshilfte sowie eine stirkere Abnahme im Al-
ternsverlauf als Médnner. Das heif3t, dass Personen
im hohen Alter und dabei besonders Frauen von
mafigeschneiderten Interventionen profitieren
konnten.

Zudem ist der Befund, dass auch in den spa-
ter geborenen Kohorten der durchschnittliche
Alternsverlauf der funktionalen Gesundheit bei
Frauen negativer ausféllt als bei Ménnern, Anlass,
iiber geschlechtsspezifische Interventionsmafinah-
men nachzudenken. Der gesellschaftliche Wandel
hat also offenbar nicht oder noch nicht dazu bei-
getragen, diese Geschlechterdiskrepanz zu redu-
zieren, so dass es umso wichtiger ist, Mafinahmen
zu ergreifen und Rahmenbedingungen zu schaffen,
damit nicht auch kiinftige Kohorten von Frauen
mit einer im Vergleich zu Méinnern eingeschriank-
teren Gesundheit ins hohe und sehr hohe Alter
kommen. Wihrend eine Angleichung von Frau-
en und Minnern im Bereich der Bildung bereits
erfolgreich erreicht werden konnte und dies ver-
mutlich positiv auf die Geschlechterunterschiede
in der funktionalen Gesundheit kiinftiger Kohor-
ten wirken wird, ist es zudem wiinschenswert, dass
noch fortwihrende geschlechtsspezifische Diffe-
renzen in der Arbeitswelt und in der Vereinbar-
keitsproblematik hinsichtlich der Anforderungen
aus dem Berufs- und Familienleben ebenfalls an-
gegangen werden, um so eine nachhaltige Verbes-
serung der funktionalen Gesundheit fiir Frauen
kiinftiger Kohorten zu erreichen.

Ein weiterer Ansatzpunkt ist die Lebenspha-
se im mittleren Erwachsenenalter: Spater gebore-
ne Kohorten haben zum einen vermutlich weni-
ger funktionale Einschrdnkungen im hohen Alter,
was unter anderem durch den medizinischen Fort-
schritt und ein besseres Gesundheitssystem be-
grindet werden kann. Zum anderen zeigen diese
spater geborenen Kohorten jedoch eine geringe-
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re funktionale Gesundheit im mittleren Erwach-  Band). Dementsprechend konnten hier Préven-
senenalter als frither geborene Kohorten. Dies  tionsmafinahmen zu Gesundheitsverhalten und
kann auf einen teilweise ungesiinder werdenden Stressmanagement gerade fiir Menschen im mitt-
Lebensstil (Faktoren wie Ubergewicht oder Ta-  leren Erwachsenenalter wichtig sein, um funktio-
bakkonsum), aber auch eine tiber die Kohorten  nalen Einschrinkungen und einer Fortsetzung des
zunehmende Anhéufung von Stressoren im mitt-  negativen Kohortentrends in dieser Altersphase
leren Erwachsenenalter, zuriickzufithren sein (sie-  entgegenzuwirken.

he Kapitel 6 Unbezahlte Sorgetitigkeiten in diesem
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