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1 Abstract

Die Bundesrahmenempfehlungen der Nationalen Präventionskonferenz nennen drei am Lebenslauf 
orientierte Ziele als handlungsweisend, darunter das Ziel ‚Gesund im Alter‘. Ältere Erwachsene 
stellen für Maßnahmen der Prävention und Gesundheitsförderung eine besondere Herausforderung 
dar: ein großer Teil der Zielgruppe hat bereits körperliche Einschränkungen und Erkrankungen, 
Gewohnheiten und Bedarfe sind biographisch geprägt, die sozioökonomische Situation hat sich im 
Alter häufig verschlechtert und ungleiche Teilhabechancen verstärken sich. Die Gesundheit älterer 
Erwachsener wird zudem von vielen interagierenden Faktoren bestimmt. 

Zielsetzung des vorliegenden Berichts war die Konkretisierung und Definition des Begriffs Interven
tionsmöglichkeiten für ältere Erwachsene und die Durchführung und Auswertung einer systemati
schen nationalen und internationalen Literatur- und Datenbankrecherche zu Gesundheitsförde
rungs- und Präventionsansätzen bei älteren Menschen unter Berücksichtigung partizipativer sowie 
verhaltens- und verhältnisbezogener Ansätze.

-
-

-

Anhand einer explorativen Recherche wurde zuerst ein logisches Modell erstellt, mit dessen Hilfe 
dann die Suchstrategie und die Gliederung des Reviews entwickelt wurden. Gleichzeitig wurden 
qualitative Interviews mit Stakeholdern geführt, um die Ergebnisse der Literatur mit Aussagen aus 
der Praxis zu ergänzen und in den größeren Kontext zu stellen. Um Ausmaß, Spannweite und Inhal
ten der Forschungsaktivitäten gerecht zu werden, wurden die Ergebnisse in Form eines Scoping 
Reviews dargestellt. 

-

Die systematische Literatursuche ergab 5831 Publikationen. Nach Ausschluss der Duplikate, Scree
ning der Abstracts und Lesen der Volltexte wurden insgesamt 186 Publikationen aus der Literatur
recherche eingeschlossen. Die Ergebnisdarstellung folgte dem aufgestellten logischen Modell. Es 
wurden die Themenfelder Sturzprävention, körperliche Aktivität, Ernährung, Funktionsfähigkeit, 
Kognition und Mental Health/seelische Gesundheit identifiziert. 

-
-

-

-

-

-
-

Als Themenfeld dominiert der Bereich Sturzprävention, der hinsichtlich Wirksamkeit der Interven
tionen, Akzeptanz und Nachhaltigkeit am besten untersucht scheint. Ein Querschnittsthema ist das 
Themenfeld der körperlichen Aktivität und Bewegung. Obwohl für nahezu alle Themenfelder positi
ve Effekte für körperliche Bewegung nachgewiesen sind, fehlen Hinweise, wie Bewegungsförderung 
nachhaltig in die Prävention und Gesundheitsförderung älterer Erwachsener integriert werden kann. 
Als weiteres Querschnittsthema fiel das Themenfeld der sozialen Teilhabe auf, das zunächst kein 
 typisches Thema für Studien der Prävention und Gesundheitsförderung ist, sich aber als primärer 
Motivationsfaktor für die Teilnahme an und Akzeptanz von Programmen herausstellte. Das Themen
feld Ernährung erscheint nur einseitig mit Methoden der Gesundheitsaufklärung behandelt und 
 wurde auch von den von uns befragten älteren Erwachsenen selbst nicht als dringendes Thema ge
sehen. Kaum ermutigende Ergebnisse aus systematischen Reviews und Metaanalysen des Themen
feldes Kognition zeigen, dass hier noch erheblicher Forschungsbedarf besteht.

Die Befragung von Stakeholdern ergab ein realitätsnahes Bild von Angebot und Nachfrage präven
tiver Programme für ältere Erwachsene. Anbieter achten auf die Niedrigschwelligkeit der Angebote, 
um Teilnehmer nicht zu stigmatisieren. Gleichzeitig wurden die Angebote jenseits des Gesundheits
kontextes durchgehend als Gelegenheit gesehen, soziale Kontakte zu knüpfen. Hierbei scheint das 
Themenfeld körperliche Aktivität dominant vertreten, andere Bereiche wurden nicht oder kaum ge
nannt. Dabei wird gerne auf Bewährtes gesetzt, um die Zielgruppe nicht zu vergrämen. Die befrag-

-

-

-
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ten älteren Erwachsenen sahen sich nicht als homogene Gruppe, Angebote wurden als akzeptabel 
gesehen, wenn sie situativ und individuell sind und spontan genutzt werden können. Transport, 
Räume, Kosten und kognitive Einschränkungen wurden als wichtige Barrieren genannt.

Aus unserer Sicht besteht weiterhin dringender Bedarf für Programme, die Chancengleichheit und 
Passgenauigkeit für die Zielgruppe bieten, in denen Lebenswelten und Zugangswege berücksichtigt 
werden, in denen ältere Erwachsene zu gesundem Leben befähigt werden und in denen Lern-, 
Wissens- und Aktionspotenziale älterer Erwachsener integrativ genutzt wird.

Wir nehmen ein Spannungsfeld zwischen logisch-deduktivem Erkenntnisgewinn durch randomi
sierte Studien und dem Bedürfnis nach „maßgeschneiderten“ Programmen wahr. Ergebnisse aus ran
domisierten klinischen Studien und Metaanalysen werden der Realität der Prävention und Gesund
heitsförderung oftmals nicht gerecht. Wenn komplexe Interventionen wirksam sind, kann häufig 
nicht eindeutig die wirksame Komponente identifiziert werden. Die Wirksamkeit von erfolgreichen 
Programmen ist häufig länder-, kultur- und systemspezifisch, die Übertragbarkeit muss daher immer 
wieder kritisch überprüft werden. Neue interaktive Ansätze zur Integration von wissenschaftlichen 
Erkenntnissen und Praxiswissen sollten geschaffen und genutzt werden, zum Beispiel nach den 
Prinzipien von Co-creation und Co-production. Programme sollten auch nach ihrer Implementierung 
kontinuierlich durch Evaluation begleitet werden. Dabei ist festzustellen, dass die derzeit üblichen 
Zeiträume und die derzeit übliche Struktur in der Förderung von Forschungsprozessen nicht geeig
net sind, dieses Ziel zu erreichen.

-
-

-

-

2 Einleitung

Die Bundesrahmenempfehlungen der Nationalen Präventionskonferenz (Nationale Präventions
konferenz, 2016) nennen drei am Lebenslauf orientierte Ziele als handlungsweisend, darunter das 
Ziel ‚Gesund im Alter‘. In einer Gesellschaft des demographischen Wandels steigt mit steigender 
Lebenserwartung potenziell auch die Lebenszeit, die mit chronischer Erkrankung und Behinderung 
verbracht wird. Ein gleichbleibender oder sogar sinkender Anteil gesunder Lebensjahre an der Ge
samtlebenszeit würde in einer Morbiditätsexpansion („extension of morbidity“) resultieren. Ein kon
trastierendes Szenario stellt die Hypothese auf, dass immer mehr Menschen gesund altern (Morbidi
tätskompression, „compression of morbidity“). In diesem Szenario kann gesundes Altern ein Ergebnis 
gesellschaftlicher Trends (Fries, Bruce et al., 2011), verbesserter medizinischer Versorgung, verbes
serter Erkenntnisse zu Risikofaktoren, Abwesenheit von Konflikten und Armut und guter ökonomi
scher Rahmenbedingungen sein (Schoeni, Freedman et al., 2008). Die positiven Effekte gesunden 
Alterns für Individuum und Gesellschaft sind offensichtlich. Obwohl die Idee der Morbiditätskom
pression sehr attraktiv ist, sind die Ergebnisse hierzu ambivalent, auch eine Morbiditätsexpansion 
wird postuliert (Salomon, Wang et al., 2012), besonders in Deutschland. Analysen aus dem Deut
schen Alterssurvey zeigen, dass die gesunde Lebenserwartung in der Altersgruppe der 70- bis 
74-Jährigen im Vergleich verschiedener Geburtskohorten unverändert bei etwa 11 Jahren liegt und 
bei den über 80-Jährigen sogar zurückgeht (Mergenthaler, 2011). Ein 50-jähriger Mann kann in 
Deutschland mit rund 9 weiteren Lebensjahren ohne chronische Erkrankung und mit rund 17 Jahren 
ohne Einschränkung der Funktionsfähigkeit rechnen, liegt dabei aber nur im europäischen Mittelfeld 
(Jagger, Weston et al., 2011). Europäische Vergleiche zeigen weiterhin, dass sich unter anderem 
spezifische Ausgaben für die Unterstützung älterer Erwachsener und lebenslanges Lernen im Er
wachsenenalter positiv auf die gesunde Lebenserwartung auswirken (Jagger, Gillies et al., 2008).

-

-
-
-

-
-

-

-

-
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Ältere Erwachsene stellen für Maßnahmen der Prävention und Gesundheitsförderung eine besonde
re Herausforderung dar: ein großer Teil der Zielgruppe hat bereits körperliche Einschränkungen und 
Erkrankungen, Gewohnheiten und Bedarfe sind biographisch geprägt, die sozioökonomische Situa
tion hat sich im Alter häufig verschlechtert und ungleiche Teilhabechancen verstärken sich. Die 
Gesundheit älterer Erwachsener wird zudem von vielen interagierenden Faktoren bestimmt. Umso 
relevanter sind wirksame Konzepte und Programme zur Gesundheitsförderung und Prävention bei 
älteren Erwachsenen.

-

-

-

-
-

-

Schon 1986 hat die Weltgesundheitsorganisation mit den „Gesundheitszielen für alle“ die Grund
bausteine für eine Gesundheitsförderung älterer Menschen gelegt: sie betont, dass ältere Menschen 
gleiche Chancen haben sollten, in einer stimulierenden Umwelt mit sozialen Interaktionen zu leben, 
ohne Gefahr für Konflikt oder Krieg, die gleichen Chancen für zufriedenstellende ökonomische Be
dingungen, die Möglichkeit, soziale Rollen zu erfüllen, bei Erhalt der eigenen Fähigkeiten und aus
reichender Pflege und Unterstützung, bis hin zu einem Tod in Würde. Gleichzeitig wird damit betont, 
dass es nicht „den“ alten Menschen gibt. Abhängig zum Beispiel von Geschlecht, Biographie, Umfeld, 
Bildung, sozialem und wirtschaftlichem Kapital, um nur einige relevante Stratifizierungsmerkmale 
zu nennen, sind Maßnahmen, die gesundes „erfolgreiches“ Altern fördern sollen, mehr oder weniger 
angebracht, akzeptiert und erfolgreich (Ben-Shlomo and Kuh, 2002).

Es ist daher offensichtlich, dass Gesundheitsförderungs- und Präventionsansätze bei älteren Men
schen in ihrer Gesamtheit zu betrachten sind. Interventionen, die hierauf ausgerichtet sind, müssen 
als komplexe Interventionen im Sinn des Medical-Research-Council-Konzepts verstanden werden 
Craig, Dieppe et al., 2008). Komplexe Interventionen bestehen aus mehreren interagierenden 
Komponenten, schließen verschiedene, heterogene Zielgruppen mit ein, haben eine Vielzahl von 
Outcomes und gestatten in ihrer Ausführung oft auch ein gewisses Maß an Flexibilität. Sie sind 
abhängig vom Kontext und können  daher möglicherweise nicht in jedem Setting effektiv sein. 
Dementsprechend unterschiedlich können bei unterschiedlichen Methoden der Implementierung 
die Ergebnisse sein. 

Nach dem im Juli 2015 verabschiedeten Präventionsgesetzes (PrävG) nach § 20a SGB V haben die 
Krankenkassen in Deutschland für in der gesetzlichen Krankenversicherung Versicherte Aufgaben 
zur Gesundheitsförderung und Prävention in Lebenswelten zu erfüllen. Zur Unterstützung der 
Krankenkassen bei diesen Aufgaben wurde die Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung 
(BZgA) vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen mit der Entwicklung der Art und der Qualität 
krankenkassenübergreifender Leistungen, deren Implementierung und deren wissenschaftlicher 
Evaluation beauftragt. Von besonderem Interesse ist hier die Zielgruppe der älteren Erwachsenen 
nach der Erwerbsphase in der Kommune. Im Zusammenhang mit diesem Auftrag wurde die Zusam
menarbeit mit unserer Arbeitsgruppe etabliert. 

-

In unserer bisherigen wissenschaftlichen Arbeit haben wir in den vergangenen Jahren zahlreiche 
Projekte zu den Determinanten gesunden Alterns, sozialer Teilhabe und deren Interaktionen mit 
Kontext faktoren in der Allgemeinbevölkerung, in klinischen Settings und in stationären Pflegeein
richtungen durchgeführt (Muller, Fischer et al., 2013; Strobl, Muller et al., 2013; Fischer, Bartoszek 
et al., 2014; Mueller, Strobl et al., 2014; Mueller, Strobl et al., 2014; Muller, Bartoszek et al., 2015; 
Fischer, M uller et al., 2016; Stephan, Strobl et al., 2016; Strobl, Maier et al., 2016). 

-

Der Auftrag durch die BZgA bestand neben der Konkretisierung und Definition des Begriffs „Inter
ventionsmöglichkeiten“ in Bezug auf die genannte Zielgruppe in einer anschließenden Durchführung 

-
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einer systematischen nationalen und internationalen Literatur- und Datenbankrecherche zu Gesund
heitsförderungs- und Präventionsansätzen bei älteren Menschen unter Berücksichtigung partizi
pativer sowie verhaltens- und verhältnisbezogener Ansätze und der Auswertung der vorliegenden 
Evidenz der Ansätze. 

-
-

3 Zielsetzungen 

Dieser Bericht hatte daher die folgenden Zielsetzungen:
1. Exploration und Definition des Begriffs „Interventionsmöglichkeiten bei älteren Menschen“ und 

weiterer relevanter Begriffe, Analyse möglicher Strategien, Wirkmechanismen und Qualitäts
kriterien für die Bewertung. 

 
-

2. Repräsentation allen relevanten Aspekte (Zielgruppen, Interventionen, Vergleichsgruppen und 
Outcomes). Hierbei soll auch ein Überblick über Barrieren und Förderfaktoren, Klientenpräfe
renzen und deren Interaktionen gewonnen werden. Systematische Bewertung des Einflusses 
von modifizierenden Faktoren, die den Effekt auf Outcomes verändern können (zum Beispiel 
Kontext, Biographie, soziales Kapital)

 
-

3. Synthese und Bewertung der Ergebnisse hinsichtlich interner und externer Validität, Unsicher
heit und Konsistenz. Qualitative Synthese der Ergebnisse hinsichtlich Relevanz und Akzeptanz.
 -

4 Methoden

4.1 Begriffsfindung

4.1.1 Explorative Literaturrecherche und Methodenwahl
Um den Begriff „Interventionsmöglichkeiten bei älteren Menschen“ einzuordnen wurde eine erste 
explorative Literaturrecherche durchgeführt. Hierzu wurden die Suchbegriffe „Prävention und Ge
sundheitsförderung“ gemeinsam und einzeln verwendet. Selektiv wurden Artikel und Kapiteleinträge 
zur Praxis von durchgeführten Interventionen, gängigen theoretischen Modellen und wichtigen 
Komponenten gelesen und exzerpiert. Dieser Überblick bildete die Grundlage für das logische 
Modell und gleichzeitig für die Entwicklung des Fragebogens für die qualitativen Interviews. 

-

Im Lauf der Entwicklung des logischen Modells und der Datengewinnung wurde klar, dass die ge
stellte Forschungsfrage nicht spezifisch genug ist, um sie mit Hilfe eines systematischen Reviews zu 
beantworten. Die Forschungsfrage entspricht dagegen den Zielsetzungen eines Scoping Reviews 
(Arksey and O’Malley, 2005):

-

•  Ausmaß, Spannweite und Inhalte der Forschungsaktivitäten zu untersuchen: damit wird eine 
„Landkarte“ der bestehenden Forschungsfelder erstellt

•  Themen existierender und potenziell zu erstellender systematischer Reviews zu identifizieren: 
damit werden nicht nur existierende Reviews untersucht, sondern auch das Potenzial neuer 
zusätzlicher Reviews und deren vermutlicher Gesamtaufwand  

•  Forschungsergebnisse in einer Form zu synthetisieren und zu systematisieren, die auch für 
Verbände, Krankenkassen und Entscheidungsträger in der Politik zugänglich ist 

•  Lücken in der Literatur zu identifizieren. Forschungslücken, die bestehen, weil Studien mangel
hafte Qualität aufweisen, können jedoch nicht eindeutig identifiziert werden

-
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Scoping Reviews sind besonders nützlich, um Ergebnisse disparater Studien und heterogener 
Quellen zusammenzufassen. Zusätzlich ist es möglich, anekdotische Berichte, Fallstudien und 
Diskussionsbeiträge zu berücksichtigen. Dabei ist die Literatursuche ebenso systematisch und nach
vollziehbar wie die eines systematischen Reviews, verzichtet jedoch im Vergleich zu diesem auf die 
methodische Bewertung der Evidenz. Auch wenn keine Evidenzhierarchie aufgestellt werden kann, 
ist die Methodik gut geeignet, eine Bestandsaufnahme zu machen.

-

Wir stellen im Rahmen des Scoping Reviews dar, welche qualitative und quantitative Evidenz verfüg
bar ist und fassen die Evidenz anhand der Systematik des logischen Modells dar. Die Methodik folgt 
den Empfehlungen des Joanna Briggs Institute für Scoping Reviews (The Joanna Briggs Institute, 
2015). 

-

4.1.2 Qualitative Interviews
Die qualitativen Interviews hatten das Ziel, das Forschungsfeld näher zu explorieren und die Ergeb
nisse der Literaturrecherche zu ergänzen. Die Interviews wurden mit Experten aus der Praxis, For
schenden mit Expertise im Arbeitsgebiet und älteren Menschen (>65 Jahre) telefonisch im Zeitraum 
vom 06.03.2017 bis zum 30.03.2017 von wissenschaftlichen Mitarbeitern aus dem Forschungsteam 
durchgeführt und mit einem Tonbandgerät aufgezeichnet. Die Dauer der Interviews variierte von 
10 bis 40 Minuten (Mittelwert 17 Minuten, empirische Standardabweichung zwei Minuten). Hierzu 
wurden vor allem im Raum München Volkshochschulen und Alten- und Service-Zentren per E-Mail 
mit einem ersten Anschreiben und einem Informationsblatt zur Studie kontaktiert. Beide Einrich
tungsarten werden von der Kommune finanziert und bieten ein breites Spektrum an Angeboten von 
Beratung bis zu Sport und sozialer Teilhabe für eine breite Altersklasse an. Weitere Kontakte erga
ben sich aus der ersten explorativen Literaturrecherche (Forschende mit Expertise auf dem Arbeits
gebiet) und über Kontakte der Interviewenden (Senioren, Fitnesstrainer).

-
-

-

-
-

Für Experten und Senioren wurden unterschiedliche Interviewleitfäden (siehe Anhang 1a, 1b) an
hand der Ergebnisse der explorativen Literaturrecherche und des logischen Modells entwickelt. Bei 
den Experten ging es um das Angebot zu Gesundheit für gesunde ältere Personen, die Bewertung 
(Was hat sich bewährt, was nicht?) und die Implementierung (z.B. Woher bekommen Sie Unterstüt
zung? Welche Angebote würden Sie gerne noch umsetzen?). Das Schema aus Inanspruchnahme von 
Angeboten, Bewertung (Was fanden Sie gut, was nicht?) und Implementierung (z.B. Woher erfahren 
Sie von Angeboten?) wurde ebenfalls für die Senioren übernommen. 

-

-

Die Interviews wurden anschließend mit der Software F4 (https://www.audiotranskription.de/f4.htm) 
verbatim transkribiert und anonymisiert, sodass lediglich die Institution bzw. bei Senioren die Alters
gruppe zuzuordnen sind. Die Auswertung der Interviews erfolgte deskriptiv qualitativ (Sandelowski, 
2010) nach der Methodik der Grounded Theory (Glaser, Strauss et al., 1968). Dabei werden Themen 
kategoriell anhand der Aussagen der Interviewpartner zusammengefasst, ohne dass a priori Katego
rien gebildet werden müssen.  

-

-

Modellentwicklung
Parallel zur explorativen Literaturrecherche und den Interviews wurde anhand der Daten ein logi
sches Modell entwickelt. In Anlehnung an das INTEGRATE-HTA-Modell (Pfadenhauer, Rohwer et al., 
2016) ist das logische Modell in die Kategorien Kontext, Teilnehmende, Intervention, Implementie
rung und Outcome unterteilt. Die einzelnen Felder wurden durch eine erste explorative Datenana
lyse gefüllt und dienen als Blaupause für die Literaturrecherche und als Orientierung für die Über
sichtsarbeit (Anderson, 2011). Das Herzstück des Modells ist die Kategorie Intervention, die sich in 

-

-
-

-

https://www.audiotranskription.de/f4.htm
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Interventionstheorie, Interventionsdesign und Interventionsformen unterteilt. Das umfassende 
 Modell wurde im Team erarbeitet und mit der BZgA abgestimmt. 

4.2 Literaturrecherche

Die Recherche der verfügbaren Literatur wurde nach den Anforderungen des PRISMA-Statements 
(Moher D, 2009) für systematische Reviews und den Richtlinien des Joanna-Briggs-Institutes für 
Scoping Reviews (The Joanna Briggs Institute, 2015) durchgeführt. 

4.2.1 Auswahlkriterien
Die Ein- und Ausschlusskriterien wurden bereits im logischen Modell vordefiniert und im weiteren 
Verlauf verfeinert.  
• Zielgruppe: gesunde Personen ab 55 im ländlichen oder städtischen Raum, die in der Kommune 

leben (Abgrenzung: keine Bewohner von stationären Pflegeeinrichtungen, keine Patienten von 
Akutkrankenhaus oder Rehabilitationseinrichtung, keine Demenz, keine schweren oder chroni
schen Krankheiten wie Tumorerkrankungen oder Diabetes). 

-

• Outcomes: Messbare individuelle oder populationsbezogene Outcomes, bevorzugt Patient-
Reported Outcomes wie subjektive Gesundheit, Funktionsfähigkeit im Sinn der Internationalen 
Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF), Wohlbefinden, Teil
habe (Abgrenzung: keine Intermediate Outcomes, z.B. Prozessparameter, keine Non-Health 
Outcomes, ohne Ergebnisse einer durchgeführten Intervention, keine Studien, die eine Er
höhung der Impfquote als Ziel hatten)

 

-

-

• Studientypen: primärer Einschluss Systematische Reviews, Meta-Analysen, Längsschnittstudien, 
insbesondere randomisierte kontrollierte Studien (RCTs) oder prä-post Studien mit Kontroll
gruppe (Abgrenzung: keine Beschreibungen von Studiendesigns ohne vorliegende Ergebnisse, 
keine Abstracts – Ausnahme: einzelne aktuelle Konferenzbeiträge)

-

• Kontext: High-Income-Countries nach der Definition der Weltbank
• Implementierung: Leistung muss medizinisch-ambulant und/oder kommunal oder informell 

erbracht werden (Abgrenzung siehe oben, keine Pflegeeinrichtung, keine Institution)
• Zeithorizont: keine Einschränkung
• Publikationszeitraum: 10 Jahre
• Sprache: Englisch, Deutsch

4.2.2 Informationsquellen
Als relevante Informationsquellen wurden die elektronischen Literaturdatenbanken Pubmed (US 
National Library of Medicine National Institute of Health, 2017), Cochrane Database of Systematic 
Reviews (John Wiley & Sons, 2017), Medline über die Platform OvidSP (Ovid Medline(R) 1946 to 
2017 Week 14) (U.S. National Library of Medicine, 2017), Embase über die Platform OvidSP (1974 
to March Week 4 2017)  (Elsevier, 2017), Sowiport (GESIS – Leibniz-Institut für Sozialwissenschaf
ten in Mannheim, 2017), Web of Science (Thomson Reuters, 2017) und PsychInfo (American Psy
chological Association, 2017) über die Platform EbscoHost identifiziert und genutzt. Alle Daten
banken wurden in der ersten Aprilwoche mit der finalen Suchstrategie durchlaufen. Die Referenzen 
wurden anschließend in eine Endnote-Library (http://endnote.com/) geladen.  

-
-

-

4.2.3 Suchstrategie
Die thematischen Schwerpunkte waren: (1) Begriffe zur Prävention und Gesundheitsförderung, (2) 
Begriffe zur Kommune und Gemeinschaft, (3) ggf. Eingrenzung auf ältere Erwachsene, sofern die 
Altersgruppe nicht über die Suchlimitationen bestimmbar war und (4) Ausschluss von Begriffen zu 

http://endnote.com/
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Immunisierung und Screening. Die zusätzliche Eingrenzung auf ältere Erwachsene nach (3) war bei 
Web of Science und Sowiport notwendig. 

Sofern vorhanden, wurde bei der Entwicklung der Suchstrategie der Thesaurus zu MeSH-Begriffen 
(Medical Subject Headings) (US National Library of Medicine, 2017) verwendet. Dadurch lässt sich 
die Suche effektiver gestalten, da alle Artikel mit einheitlichen medizinischen Schlagwörtern ver
sehen sind. Die MeSH-Suche war bei den Datenbanken Pubmed, Embase, Medline und Cochrane 
möglich. PsychInfo und Web of Science stellten ihren eigenen Thesaurus zur Verfügung, sodass die 
Schlagwörter recherchiert werden konnten. Sofern dies nicht möglich war, wurden Begriffe im Titel 
und/oder Abstract gesucht. 

-

Bei allen verwendeten elektronischen Literaturdatenbanken wurde eine fortgeschrittene Suche 
(London, 2015) verwendet. Auf diese Weise können zum einen mehrere Suchbegriffe als Synonyme 
eines thematischen Schwerpunkts mit dem Befehl „ODER“ verbunden werden. Zum anderen 
 können verschiedene Schwerpunkte, von denen jeweils mindestens ein Begriff in der Suchanfrage 
vorhanden ist, mit dem Befehl „UND“ verbunden werden. 

Thematische Schwerpunkte der Suchstrategie waren Gesundheitsförderung/Prävention und der 
Community-Begriff. Bereits aus der explorativen Suche für das logische Modell ging hervor, dass es 
wenig sinnvoll ist, nach einzelnen Komponenten von Interventionen zu suchen, da Interventionen 
auf unterschiedlichste Weise definiert werden können. Die Handlungsfelder der GKV (GKV-Spitzen
verband, 2017) finden sich nicht eindeutig in den Zielbereichen der Bundesvereinigung Prävention 
und Gesundheitsförderung ((BVPG), 2007) oder den Nationalen Gesundheitszielen für Ältere (2012) 
wieder. Die Auffassung, dass Interventionen sich jeweils auf Risikofaktoren bzw. Determinanten von 
Gesundheit beziehen (Dahlgren and Whitehead, 1991; Böhm, 2009), teilen wir nicht, da diese nicht 
zwingend den Kriterien erfolgreicher Interventionen, wie sie beispielsweise in den EU-Empfehlun
gen HealthPROElderly (Lis, Reichert et al., 2008) definiert wurden, entsprechen. Auf die Begrifflich
keit der Themenfelder Intervention und Programm gehen wir zu Beginn des Ergebnisteils näher ein. 
Für den Begriff Prävention wurden mit der beschriebenen Suchstrategie die Begriffe „preven tion“, 
„primary prevention“, „health promotion“, „health education“, „healthy people programs“ und „health 
literacy“ verwendet. Für den Community-Begriff wurden die Synonyme „social environment“, „in
dependent living“, „residence characteristics”, „community health planning“, „community networks“, 
„community“ und „neighbourhood“ verwendet. 

-

-
-

-

Sofern vorhanden, wurden zusätzlich Suchlimitationen genutzt, um die Suchstrategie besser an die 
Auswahlkriterien anzupassen. Hierzu wurde der Zeitraum 2007–2017 (die letzten 10 Jahre) gewählt, 
die Studientypen (Clinical Trial, Comparative Study, Meta-Analysis, Pragmatic Clinical Trial, Review, 
Randomized Controlled Trial, Systematic Reviews, Controlled Clinical Trial) und die Altersgruppe 
(über 65) gewählt. Diese Suchlimitationen waren bei Pubmed, Embase, Medline (über Ovid) und 
Cochrane verfügbar, bei Web of Science und PsychInfo nur begrenzt.

Die Suchstrategie wurde anhand der Pubmed-Suche entwickelt. Exemplarisch lautet die Suche 
für Pubmed: (((((((((prevention[Title/Abstract]) OR ((((((„Primary Prevention“[Mesh]) OR „Health 
Promotion“[Mesh]) OR „Health Education“[Mesh]) OR „Healthy People Programs“[Mesh]) OR 
„Health Literacy“[Mesh]))) AND ((((((((„Social Environment“[Mesh]) OR „Independent Living“[Mesh]) 
OR „Residence Characteristics“[Mesh]) OR „Community Health Planning“[Mesh]) OR „Community 
Networks“[Mesh])) OR ((community[Title/Abstract]) OR neighbourhood[Title/Abstract]))) NOT 
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(((((„Vaccination“[Mesh]) OR „Immunization“[Mesh]) OR „Mass Screening“[Mesh]) OR „Early Detec
tion of Cancer“[Mesh]) 

-

Eine modifizierte Form für Web of Science lautet: (TS=(senior* OR „aged>65“ OR „older aged“ OR 
„older adult“ OR „elderly“)) AND (TS=(„social environment“ OR „independent living“ OR „residence 
characteristics“ OR „community health planning“ OR „community networks“ OR „community“ OR 
„neighborhood“)) AND (TS=(„primary prevention“ OR „health promotion“ OR „health education“ OR 
„healthy people programs“ OR „health literacy“)) NOT (TS=(vaccination OR immunization OR „mass 
screening“ OR „cancer“)) AND DOCUMENT TYPES: (Article), Indexes=SCI-EXPANDED, SSCI, 
A&HCI, CPCI-S, CPCI-SSH, ESCI Timespan=2007-201.

4.2.4 Auswahl der Studien und Datengewinnung
Die Literaturergebnisse aller Datenbanken wurden in einer Endnote-Library gespeichert (n=5831). 
1746 Duplikate (Autor, Titel, Jahr) wurden gesucht und ausgeschlossen. Alle über die Suchstrategien 
identifizierten Artikel wurden hinsichtlich der Auswahlkriterien von zwei unabhängigen Personen 
durch Titel und Abstract gescreent. Der Abgleich erfolgte regelmäßig und unsichere Fälle wurden im 
Team besprochen. Diese Einträge wurden dann nochmals auf Duplikate (nur Titel) geprüft und die 
Volltexte wurden besorgt. Anschließend wurden die Artikel wiederum hinsichtlich der Auswahlkri
terien von zwei unabhängigen Personen anhand des Volltextes beurteilt. Insgesamt wurden 395 
Volltexte gelesen. Häufige Gründe für den Ausschluss waren unzutreffende Altersgruppen, Texte 
ohne oder mit nur unvollständiger Intervention, Gruppen mit expliziten Vorerkrankungen. Die 186 
eingeschlossenen Artikel wurden mit dem Datenbankmanagementsystem EpiInfo (https://www.cdc.
gov/epiinfo/index.html) extrahiert. 

-

Datensynthese der Themenfelder wurde im Sinn eines „chartings“ durchgeführt (Arksey and 
O’Malley, 2005). Hierzu wurde die verfügbare Literatur zunächst gesichtet, kategorisiert und nach 
Kernthemen geordnet. Anschließend wurden Kernthemen nach Bedarf zu Themenfeldern zusam
mengefasst. Wir haben die Themenfelder Sturzprävention, körperliche Aktivität, Ernährung, Funk
tionsfähigkeit, Kognition und Mental Health/seelische Gesundheit identifiziert. Die Themenfelder 
orientieren sich an den Handlungsfeldern der Prävention und an Häufigkeit und Inhalt der Interven
tionen. So erscheint hier Sturz, obwohl dem Präventions-Handlungsfeld Bewegung zugehörig, als 
eigenes Themenfeld, da komplexe, multifaktorielle Interventionen im Bereich Sturzprävention mehr 
als nur Bewegung adressieren.

-
-

-

Folgende Daten wurden extrahiert: Autor, Artikel, Jahr, Zielgruppe, Studientyp, Themenfeld (Sturz
prävention, körperliche Aktivität, Ernährung, Funktionsfähigkeit, Kognition, Mental Health/seelische 
Gesundheit), Beschreibung der Intervention (Zeitraum, Aktivität, Setting, Follow-up), primäres Out
come und Ergebnis der Studie. 

-

-

Das PRISMA-Diagramm ist als Anhang 2 angefügt.

4.2.5 Synthese der Daten
Im Gegensatz zu systematischen Reviews werden Daten eines Scoping Reviews nicht aggregiert. 
Wir haben alle Informationen extrahiert, die den Komponenten des logischen Modells entsprachen. 
Die nachfolgende Darstellung der Ergebnisse ist an diese Struktur angepasst, um Übersichtlichkeit 
zu gewährleisten. Besondere Priorisierung haben dabei im Sinn eines verhältnisorientierten Ansatzes 
die Komponenten Implementierung und Kontext erfahren.

https://www.cdc.gov/epiinfo/index.html
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5 Ergebnisse

Die Ergebnisdarstellung folgt dem von uns aufgestellten logischen Modell und ist wie folgt organi
siert (Abbildung 1): Wir geben in Kapitel 5.1 zunächst einen Überblick über die von uns gebildeten 
Themenfelder. Wie schon erwähnt überlappen die Themenfelder mit den Handlungsfeldern der 
Prävention, wurden von uns aber im Verlauf des „chartings“ neu gegliedert, um der Komplexität der 
Interventionen gerecht werden zu können. Danach stellen wir als Kapitel 5.2 für jedes Themenfeld 
die spezifischen Interventionen, deren Ansatzpunkte, Designs, ggf. deren Theorien und deren Er
gebnisse vor. Kapitel 5.3 und 5.4 gehen näher auf Dimensionen der Gesundheitsförderung ein und 
stellen insbesondere die Ergebnisse zu Kontext, Implementierung, Zugang und Akzeptanz bei den 
Zielgruppen für jedes Themenfeld dar. Kapitel 5.5 gibt noch einmal einen Überblick über die gemes
senen Outcomes der einzelnen Themenfelder.

-

-

-

Die Ergebnisse sind kompakt nach Themenfeld gruppiert noch einmal in Tabelle 1 zusammengefasst.

 

Abbildung 1. Gliederung der Ergebnisdarstellung nach den Komponenten des logischen Modells. Mit demographischem 
Wandel und höherer Lebenserwartung ist unsicher, ob die gesunde Lebenserwartung steigt oder ob die Zahl der Jahre, die 
mit Krankheit oder Behinderung verbracht werden; das Bimodale Modell geht davon aus, dass beides zutrifft, abhängig 
von den persönlichen Ressourcen der Individuen.
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5.1 Themenfelder

5.1.1 Sturzprävention
Mehr als 30 % aller Erwachsenen über 65 Jahren (Frauen 39 %, Männer 30 %) stürzen einmal oder 
mehrmals pro Jahr (Rapp, Freiberger et al., 2014), in der Altersgruppe über 75 liegt der Anteil bei 
über 40 % (World Health Organization, 2007). Stürze gehören zu den Hauptursachen von Verletzun
gen, verletzungsbedingter Behinderung und Todesfällen bei älteren Erwachsenen. Während Frauen 
häufiger stürzen als Männer, ist der Anteil der sturzbedingten Todesfälle bei Männern höher als bei 
Frauen (World Health Organization, 2007). Unter den eingeschlossenen Studien und systematischen 
Reviews imponierte die Anzahl der Publikationen, die sich mit Interventionen zur Verhinderung von 
Stürzen beschäftigen. 

-

Wir haben insgesamt 79 Publikationen aus der systematischen Literaturrecherche eingeschlossen, 
darunter 24 systematische Reviews und Metaanalysen. In ihrem 2012 veröffentlichten systemati
schen Cochrane Review untersuchten Gillespie und Kollegen 159 randomisierte klinische Studien 
mit insgesamt 79.193 Teilnehmern und schlossen Literatur bis Februar 2012 ein (Gillespie, Robert
son et al., 2012). Ergänzt wurde dieser Review durch ein Update bis Dezember 2016 (Vieira, Palmer 
et al., 2016). Die folgenden Ergebnisse beziehen sich daher überwiegend auf die beiden genannten 
Reviews und werden gegebenenfalls ergänzt durch neuere oder spezifischere Erkenntnisse. Die 
Ergebnisse beziehen sich explizit nicht auf den Expertenstandard Sturzprophylaxe des Deutschen 
Netzwerks für Qualitätsentwicklung in der Pflege, da es sich dort um Situationen handelt, bei denen 
Pflegefachkräfte Patienten oder Bewohner in der häuslichen Umgebung oder in Einrichtungen 
betreuen.

-

-

5.1.2 Körperliche Aktivität
Unter den gesundheitsfördernden Lebensstilen steht körperliche Aktivität unstrittig an erster Stelle. 
Bewegungsmangel ist Risikofaktor für zahlreiche akute und chronische Erkrankungen und vorzeitige 
Sterblichkeit. Umso wichtiger sind Maßnahmen und Programme, die das Ziel haben, körperliche 
 Aktivität zu fördern.

Es wurden insgesamt 43 Publikationen eingeschlossen, darunter 10 systematische Reviews. Alle 
Autoren der Reviews konstatieren starke Heterogenität der Studien. Zwei Studien befassten sich 
spezifisch mit hausarztbasierten Programmen in der Gesundheitsförderung (Hinrichs and Brach, 
2012; Stevens, Barlow et al., 2014). Der Hausarzt wird besonders bei der Bewegungsförderung als 
wichtiger Gatekeeper bezeichnet, die Gründe hierfür sind nachvollziehbar, da der Hausarzt einen 
besonderen Vertrauensvorsprung und den Zugang zur Zielgruppe hat, sind aber empirisch nicht gut 
belegt (Rütten and Pfeifer, 2016).

5.1.3 Ernährung und Gewicht
Im höheren Lebensalter ist Ernährung ein wichtiger Faktor, der dazu beiträgt, Selbstständigkeit und 
Funktionsfähigkeit zu erhalten, Pflegebedürftigkeit zu vermeiden und Lebensqualität zu verbessern. 
Gute Ernährung kann bei älteren Menschen aus verschiedenen Gründen schwierig zu erreichen sein. 
Zum einen haben sich die Erkenntnisse darüber, was unter optimaler Ernährung zu verstehen ist, im 
Lauf der vergangenen 20 Jahre grundlegend geändert, jedoch sind Ernährungsgewohnheiten Tra
ditionen unterworfen. Zum anderen kann Einkaufen durch eine veränderte Mobilitätslage schwierig 
sein. Zahnprobleme und sensorische Probleme können die Freude am Essen nehmen. Schließlich 
trägt soziale Isolation, Distanz zu Familie und Freunden oder der Verlust des Partners oder der Part
nerin zu ungünstigen Essgewohnheiten bei. Mit zunehmendem Alter sinkt der energetische Grund-

-

-
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umsatz. Neben Mangel- und Fehlernährung kann auch Überernährung ein zusätzliches Gesundheits
risiko darstellen; dabei sind Überschneidungen zum Themenfeld ‚körperliche Aktivität‘ im Sinn eines 
sich selbst verstärkenden Regelkreises von Immobilität und falscher Ernährung offensichtlich.

-

Zwei systematische Reviews und 13 Einzelstudien wurden in die Betrachtung eingeschlossen. Dabei 
haben wir bewusst Studien ausgeschlossen, die sich mit Trainingsinterventionen zur Gewichtsreduk
tion befassten, da diese nicht spezifisch an der Qualität der Ernährung ansetzen. Davon unabhängig 
beinhalten viele multifaktorielle Programme neben der Ernährungsberatung auch Programmteile zur 
Steigerung der körperlichen Aktivität.

-

5.1.4 Funktionsfähigkeit/Teilhabe (Frailty, Behinderung)
Folgt man dem bio-psychosozialen Modell der Weltgesundheitsorganisation, so ist Funktionsfähig
keit die Gesamtheit von Körperfunktionen, Körperstrukturen, Aktivitäten und Teilhabe. Teilhabe, also 
das ‚Einbezogensein in eine Lebenssituation‘ (World Health Organisation (WHO), 2001), ist ein we
sentlicher Bestandteil gesunden Alterns; Teilhabe ist oftmals Voraussetzung für das Aufrechterhalten 
von körperlicher und seelischer Gesundheit im Alter. Zu unterscheiden sind Teilhabefaktoren auf 
der Mikroebene (wie zum Beispiel soziale Unterstützung), auf der Mesoebene (Kommune und Nach
barschaft, ‚soziales Kapital‘) und auf der Makroebene (sozioökonomische Faktoren, kulturelle Deter
minanten) (Strobl, Maier et al., 2016). Häufig wird jedoch Funktionsfähigkeit enger definiert und um
fasst dann die Summe der Alltagsaktivitäten. Alltagsaktivitäten können grundlegend sein, wie zum 
Beispiel Gehen, Treppensteigen, Essen, Trinken (ADL), oder instrumentell (IADL), wie zum Beispiel 
Hausarbeit erledigen, sich um Finanzen kümmern oder Wäsche waschen. Gebrechlichkeit („Frailty“) 
ist ein Syndromkomplex als Folge des natürlichen Altersprozesses, bestehend aus Muskelschwäche, 
unfreiwilligem Gewichtsverlust, Erschöpfung, Gang- und Standunsicherheit und verminderter 
körperlicher Aktivität. Diese Liste ist nicht erschöpfend, da zahlreiche Definitionen und Operatio
nalisierungen von Frailty existieren. Frailty kann Vorstufe oder Risikofaktor von ADL/IADL-Ein
schränkungen sein. Gleichzeitig existieren Frailty-Definitionen, die Komponenten von ADL und IADL 
integrieren. Entsprechend heterogen sind die Prävalenzschätzungen für Frailty und für den Verlust 
der Funktionsfähigkeit. Man kann jedoch davon ausgehen, dass mehr als 25 % aller über 65-Jährigen 
in ADL oder IADL eingeschränkt sind, dass das Ausmaß der Behinderung mit dem Alter stark zu
nimmt und dass weibliches Geschlecht und sozioökonomischer Status wichtige Risikofaktoren sind 
(Strobl, Muller et al., 2013).

-

-

-
-
-

-
-

-

Wir haben insgesamt 13 Studien eingeschlossen. Darunter war ein systematischer Review zur 
Effektivität von Hausbesuchen bei bereits funktionseingeschränkten Personen (Bouman, van 
Rossum et al. 2008) und ein systematischer Review zur Erhaltung der Alltagsaktivität bei über 
80-Jährigen (Daniels, van Rossum et al. 2008). Ein weiterer systematischer Review steht kurz vor 
der Publikation, Informationen hierzu haben wir aus persönlicher Kommunikation anlässlich der In
ternational Conference on Frailty and Sarcopenia Research (April 2017, Barcelona, Spanien) erhalten 
(Apostolo, Bobrowicz-Campos et al., 2017). Neun Studien untersuchen Interventionen bei Teilneh
menden, die auf Frailty positiv gescreent wurden. Es ist offensichtlich, dass hier Überschneidungen 
zu anderen Themenfeldern bestehen, zum Beispiel zu Sturzprävention, Mental Health und zu Kognition.

-

-

5.1.5 Kognition
Bereiche wie Aufmerksamkeit, Wahrnehmung, Gedächtnis und Sprache sind essenziell für ein ak
tives Leben in der Gesellschaft. Altern ist bei den meisten Menschen mit zunehmenden kognitiven 
Einschränkungen verbunden, aber nicht bei allen. Von der alterstypischen, milden Verminderung der 
kognitiven Leistungsfähigkeit ist ‚Mild Cognitive Impairment‘ (MCI) abzugrenzen, die etwas auffälli-

-
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gere Form der kognitiven Einschränkung, die noch nicht die Definition der Demenz erfüllt, aber 
Risikofaktor für demenzielle Erkrankungen sein kann und das Alltagsleben in gewisser Weise 
einschränkt. 

Insgesamt wurden 19 Studien eingeschlossen, darunter drei systematische Reviews. Ein Cochrane-
Review zu kognitiv-basierten Interventionen stellte 36 RCTs mit insgesamt 2229 Teilnehmern dar 
(Martin, Clare et al., 2011). Ein weiterer Cochrane-Review analysierte 12 RCTs mit 754 Teilnehmern 
in einer Metaanalyse, um den Effekt aerober körperlicher Aktivität zu untersuchen (Martin, Clare 
et al., 2011). Ein systematischer Review mit Metaanalyse untersuchte 52 RCTs zu den Effekten com
puterbasierter Interventionen (Lampit, Hallock et al., 2014). Eine weitere Metaanalyse zum Effekt 
körperlicher Aktivität wurde nicht eingeschlossen, da sie keine Altersbegrenzung als Einschluss
kriterium hatte (Smith, Blumenthal et al., 2010). 

-

-

5.1.6 Seelische Gesundheit
Seelische Gesundheit umfasst die psychologischen und sozialen Domänen der Funktionsfähigkeit. 
Obgleich weniger offensichtlich durch das Altern beeinflusst als Mobilität oder Sturzgefahr ist 
psychische Gesundheit eine wichtige Voraussetzung für erfolgreiches Altern in Selbstständigkeit 
und Autonomie. Die Zielparameter der eingeschlossenen Studien, die wir in dieses Themenfeld 
eingeordnet haben, sind divers, hierzu zählen unter anderem subklinische Depressivität, Suizid
gefahr, Alkoholabusus, Einsamkeit, Zufriedenheit und Selbstwirksamkeit.

-

16 Studien wurden eingeschlossen, darunter zwei systematische Reviews. Ein systematischer 
Review untersuchte Interventionen gegen Einsamkeit (Cohen-Mansfield and Perach, 2015). Ein sys
tematischer Review untersuchte Interventionen gegen Suizidalität (Lapierre, Erlangsen et al., 2011). 

-

5.2 Interventionen

5.2.1 Definitionen
Eine Einzelintervention wird von einem einzelnen Leistungserbringer für eine Zielperson durch
geführt und besteht aus einer einzelnen Komponente (zum Beispiel ausschließlich Training oder 
Medikationsrevision). Interventionen, die mehrere Komponenten beinhalten („Multifaktoriell“, 
„Multi-Komponenten“) werden überwiegend als Programme definiert, die mehr als einen Risiko
faktor adressieren und/oder von Berufsträgern mehrerer Gesundheitsberufe koordiniert oder 
durchgeführt werden. Zum Beispiel kann das Sturzrisiko einer Person durch den Hausarzt erhoben 
werden, der selbst eine Revision der Medikation vornimmt und danach Trainingseinheiten mit Phy
siotherapeuten und ein Gefahren-Assessment der häuslichen Umgebung durch Ergotherapeuten 
empfiehlt. Multifaktorielle Interventionen können auf individuelle Risikoprofile zugeschnitten sein 
(„tailored“), also nicht für alle Teilnehmer gleich sein. Typischerweise sind multifaktorielle Interven
tionen als komplexe Interventionen im Sinn des Medical Research Council (MRC-) Frameworks an
zusehen (Craig, Dieppe et al., 2008). Komplexe Interventionen bestehen hiernach aus mehreren in
teragierenden Komponenten, schließen verschiedene, heterogene Zielgruppen mit ein, haben eine 
Vielzahl von Outcomes und gestatten in ihrer Ausführung oft auch ein gewisses Maß an Flexibilität. 
Sie sind abhängig vom Kontext und können daher möglicherweise nicht in jedem Setting effektiv 
sein. Dementsprechend unterschiedlich können bei unterschiedlichen Methoden der Implemen
tierung die Ergebnisse sein. Die Abgrenzung zum Begriff „Programm“ ist nicht immer scharf durch
führbar, jedoch können Zielgruppe, Reichweite und Dauer einen Hinweis darauf geben, ob die 
Intervention Teil eines Programms ist.

-

-

-

-
-
-

-
-
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Interventionen können das Ziel haben, dass deren Komponenten selbstständig zu Hause durchge
führt werden (zum Beispiel körperliches Training, Umstellung der Ernährung), können aber auch Teil 
eines Programms sein, das in Gruppen an zentralen Orten, zum Beispiel in Seniorenzentren durch
geführt wird. Hausbesuche können von qualifizierten Leistungserbringern wie zum Beispiel Ergo
therapeuten angeboten werden, zum Beispiel um Risiko-Assessments durchzuführen, oder um 
Gesundheitsinformationen und Wissenswertes über lokale Aktivitäten und Möglichkeiten zu ver
mitteln. Beratung vermittelt evidenzbasierte Erkenntnisse und soll es erleichtern, Gewohnheiten zu 
modifizieren. Sie ist oft eine Kombination verschiedener Strategien und wirkt idealerweise auf der 
Ebene des Individuums, der Kommune und auf der Ebene der Politik. Sie soll ältere Erwachsene über 
die Risiken und Chancen von Gesundheitsverhalten aufklären, gesunde Gewohnheiten fördern und 
ermöglichen. Interventionen zur Verhältnisprävention adressieren Gesundheitsrisiken in Lebensver
hältnissen und der Umwelt, zum Beispiel gesetzgeberische Maßnahmen, städtebauliche Maßnah
men, infrastrukturelle Maßnahmen. Da diese in der Regel auf die Gesamtbevölkerung wirken, sind 
die spezifischen Effekte bei älteren Erwachsenen unklar und schwierig zu untersuchen.

-

-
-

-

-
-

5.2.2 Themenfeld Sturzprävention
5.2.2.1 Assessment/Multifaktorielle Interventionen
Die überwältigende Mehrheit der randomisierten Studien konnte zeigen, dass multidisziplinäres 
Assessment der individuellen Risiken zusammen mit multifaktoriellen Interventionen dazu geeignet 
ist, die Anzahl der Stürze älterer Erwachsener, die selbstständig zu Hause leben, zu verringern. 
Komponenten typischer Programme beinhalten das Assessment des persönlichen Sturzrisikos, also 
typischerweise Gang- und Standsicherheit, weitere Balancemaße, Assessment der häuslichen Um
gebung und gegebenenfalls Modifikation der häuslichen Umgebung, körperliche Aktivität oder Sport 
mit unterschiedlichen Schwerpunkten auf kardiovaskulärer Ausdauer, Kraft und/oder Balance, Ge
sundheitsaufklärung und -information, Überprüfung der Sehkraft, Überprüfung der Medikation und 
gegebenenfalls unterstützende Technologien wie zum Beispiel Hüftprotektoren oder Sturzsensoren. 
Interventionen können unter anderem von Allgemeinärzten oder Fachärzten, von Physiotherapeu
ten, Ergotherapeuten, Angehörigen der Pflegeberufe, Sportlehrern oder auch speziell weitergebilde
ten Laien koordiniert und durchgeführt werden. 

-

-

-
-

Neben der Anzahl an Stürzen können mit multifaktoriellen Interventionen auch die sturzassoziierten 
Gesundheitskosten gesenkt werden (Davis, Robertson et al., 2010; Carande-Kulis, Stevens et al., 
2015). Nachteilig ist, dass in komplexen Programmen die Wirksamkeit der einzelnen Komponenten 
nicht eindeutig gezeigt werden kann. Elley und Kollegen diskutieren anlässlich der uneindeutigen 
Ergebnisse ihres RCTs, dass multifaktorielle Programme mit vielen Einzelkomponenten ältere Er
wachsene überfordern könnten oder dazu führen, dass sich Teilnehmende nur die Komponenten 
aussuchen, die ihnen gefallen, nicht aber diejenigen, die wirksam sind (Elley, Robertson et al., 2008). 

-

5.2.2.2 Einzelinterventionen
Choi und Kollegen stellten in einer Metaanalyse fest, dass viele Einzelinterventionen ebenso erfolg
reich sind wie Multikomponentenprogramme (Choi and Hector, 2012). 

-

5.2.2.3 Körperliche Aktivität
Interventionen, die körperliches Training mit mehreren Komponenten, also zum Beispiel aerobes 
Training und Balancetraining beinhalten, sind geeignet, die Sturzinzidenz und das Sturzrisiko zu 
verringern. Dies wurde sowohl für Gruppentraining als auch für Trainingseinheiten für die häusliche 
Umgebung gezeigt. Tai-Chi und darauf basierende Interventionen reduzierten ebenfalls das Sturz
risiko. Alle Trainingsinterventionen konnten die sturzassoziierte Frakturrate senken. Interventionen 

-
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beinhalten typischerweise Kraft- und Balancekomponenten, manchmal auch kardiovaskuläre Aus
dauer. Sherrington und Kollegen fanden in einem systematischen Review von insgesamt 54 Studien, 
dass Trainingsprogramme dann die größten Effekte zeigen, wenn sie hoch dosiert werden (über 50 
Stunden im Lauf des Studienzeitraums) und Balancekomponenten enthalten (Sherrington, Whitney 
et al., 2008; Sherrington, Tiedemann et al., 2011). Körperliche Aktivität kann einen positiven Einfluss 
auf soziale Teilhabe haben (Fairhall, Sherrington et al., 2011).

-

Es ist nicht klar, welchen Effekt Programme haben, die einen Hauptfokus auf Ausdauer, zum Beispiel 
in Walkingprogrammen, setzen. Sherrington et al. raten davon ab, Personen mit hohem Sturzrisiko 
an Walkingprogrammen teilnehmen zu lassen (Sherrington, Tiedemann et al., 2011). Sie diskutieren, 
dass sich dadurch bei gebrechlichen Personen das Sturzrisiko erhöhen könnte, auch wenn Program
me zur kardiovaskulären Ausdauer zahlreiche andere positive Gesundheitseffekte haben. Ein Wal
kingprogramm in Japan erreichte Sturzreduktion in der Interventionsgruppe, stellte aber dort auch 
mehr Beinahe-Stürze (Stolpern) fest (Okubo, Osuka et al., 2016).

-
-

5.2.2.4 Supplementierung mit Vitamin D und/oder Calcium
Vitamin-D-Supplementierung hatte in der Metaanalyse von Gillespie und Kollegen nur bei Personen 
mit initial niedrigem Vitamin-D-Spiegel einen Effekt auf Sturzinzidenz oder Sturzrisiko. Dagegen 
zeigte eine Metaanalyse von 10 Studien mit eindeutiger Sturzdefinition eine relative Risikoreduktion 
von 14 % (Kalyani, Stein et al., 2010) durch Vitamin D mit höheren Effekten bei Personen unter 
80 Jahren und in Kombination mit Calciumgabe. Vitamin D konnte bei älteren Frauen das Verletzungs
risiko senken (Uusi-Rasi, Patil et al., 2015).

 -

5.2.2.5 Gesundheitsaufklärung, -information
Zielgruppe für informative Maßnahmen waren in Studien nicht nur ältere Erwachsene, sondern auch 
deren Familien, Pflegepersonen und alle potenziell relevanten Angehörigen der Gesundheitsberufe 
wie zum Beispiel Hausärzte, Ergo- und Physiotherapeuten. Es gibt keine eindeutige Evidenz für die 
Wirksamkeit als Einzelmaßnahme, obwohl informative Interventionen Bestandteile vieler multifakto
rieller Programme sind. Es ist jedoch möglich, durch Individualisierung der Inhalte das Risikowissen 
älterer Erwachsener zu erhöhen (Schepens, Panzer et al., 2011).

-

5.2.2.6 Überprüfung und Korrektur der Sehkraft
Es ist unklar, ob eine Korrektur der Sehschärfe notwendiger Bestandteil von multifaktoriellen Inter
ventionen ist. Obwohl ein verbesserter Visus wünschenswert ist, wurde diskutiert, dass die dadurch 
ebenfalls verbesserte Mobilität zu einem höheren Aktionsradius führt, der für sich genommen das 
Sturzrisiko erhöht. Korrektur der Sehkraft sollte ggf. immer in Verbindung mit anderen Maßnahmen 
eingesetzt werden. 

-

5.2.2.7 Modifikation des häuslichen Umfeldes
Überprüfung und Modifikation des häuslichen Umfeldes sind häufig Teil multifaktorieller Program
me. Dazu gehören Maßnahmen wie zum Beispiel Stolperfallen (Kanten, Teppiche, Stufen) zu verrin
gern, Bäder durch zusätzliche Handgriffe und Einbauten sicher zu machen oder die Beleuchtung 
zu verbessern. Die Evidenz für die Wirksamkeit häuslicher Modifikationen ist uneindeutig. Ein 
Cochrane-Review aus dem Jahr 2011 (Turner, Arthur et al., 2011) schließt, dass es nur sehr wenig 
Evidenz dafür gibt, dass häusliche Modifikationen das Sturzrisiko verringern oder die Verletzungsrate 
senken, was aber nicht bedeuten muss, dass die Interventionen wirkungslos sind. Es fehlen kontrol
lierte, methodisch gut konzipierte Studien zur Umsetzung von altersgerechtem, sicherem Wohnen. 

-
-

-
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Eine Studie aus den Niederlanden, in der ein in UK erfolgreiches Programm eingesetzt wurde, fand 
keinen Effekt. Die Autoren vermuteten, dass ein Grund die unterschiedlichen Gesundheitssysteme 
sein könnten (Hendriks, Evers et al., 2008). 

5.2.3 Medikamentöse Neueinstellung
Medikamente sind häufig nötig, um Schmerzen, Schlafstörungen, Hypertonie oder psychische 
Erkrankungen zu behandeln, können aber das Sturzrisiko erheblich erhöhen. Medikation kann 
potenziell inadäquat sein, eine Revision und Neueinstellung kann daher empfehlenswert sein (Holt, 
Schmiedl et al., 2010). Die Evidenz zur Wirksamkeit von Medikationsreviews ist jedoch uneindeutig. 
Pit und Kollegen zeigten, dass ein Trainings-Programm für rationale Medikation auf Hausarztebene 
die Sturzhäufigkeit ausgewählter Patienten senken kann (Pit, Byles et al., 2007). 

5.2.3.1 Informationstechnologien
Zahlreiche aktuelle Projekte beschäftigen sich mit dem Einsatz von neuen Technologien wie zum 
Beispiel Ambient Assisted Living (siehe u.a. http://profound.eu.com/ ) oder Exergaming, dem Einsatz 
von Videospielen. Erste Ergebnisse sind ermutigend aber uneindeutig (Reed-Jones, Dorgo et al., 
2012; Nicholson, McKean et al., 2015).

5.2.4 Themenfeld Körperliche Aktivität
Eine aktuelle Metaanalyse konnte zeigen, dass Interventionen zur Steigerung von körperlicher 
Aktivität bei älteren Erwachsenen erfolgreich sind (Chase, 2015). Standardisierte Effektstärken 
(mittlere Differenz des Effekts zwischen Interventions- und Kontrollgruppe, standardisiert auf die 
über beide Gruppen gepoolte Standardabweichung) variierten von 0,18 bis 0,23, je nach Studientyp. 
Die Studien sind heterogen; es gab nur eine relativ geringe Zahl an Reviews, die sich explizit mit 
Bewegungsförderungsmaßnahmen bei älteren Erwachsenen beschäftigen, ohne sich auf Personen 
mit Vorerkrankungen zu beziehen.

5.2.4.1 Personalisierte Interventionen
Interventionen der eingeschlossenen Studien und Reviews waren heterogen. Viele Interventionen 
beinhalteten Individualisierung der persönlichen Risikofaktoren, Ziele und lokalen Möglichkeiten. 
Hobbs und Kollegen schlossen daraus in ihrem systematischen Review, dass Programme am erfolg
reichsten sind, wenn sie personalisiert und auf die individuellen Bedürfnisse der Teilnehmenden 
zugeschnitten sind (Hobbs, Godfrey et al., 2013). Multifaktorielle Ansätze scheinen besonders er
folgreich zu sein. Die Ergebnisse zu Unterstützung durch Musik sind uneindeutig; hier scheinen die 
Ergebnisse von Studien mit jüngeren Personen nicht ohne Weiteres übertragbar zu sein (Clark, 
Taylor et al., 2012). Es gibt Hinweise, dass Gruppeninterventionen erfolgreicher sind als Programme, 
die auf häuslichem Training basieren (Iliffe, Kendrick et al., 2014)

-

-

5.2.4.2 Kommunikationswege
Chase und Kollegen folgerten aus einem systematischen Review von 104 Interventionsstudien, dass 
Interventionen, die über mehrere Kommunikationswege, also nicht nur persönlich, sondern auch 
über Printmaterial und audiovisuelle Medien angeboten werden, besonders wirksam sind. King und 
Kollegen zeigten, dass kulturell und sprachlich angepasste virtuelle Ratgeber mit individualisierten 
Aktivitätsplänen erfolgreich sein können (King, Ahn et al., 2008). Ein altersadaptiertes, progressives 
Programm, das auf DVD angeboten wurde, war besonders für die Zielgruppe der über 70-Jährigen 
erfolgreich (Gothe, Wojcicki et al., 2015). Regelmäßiges Feedback, auch auf Distanz, scheint ähnlich 
erfolgreich zu sein wie direkte Supervision während des Trainings (Geraedts, Zijlstra et al., 2013).

http://profound.eu.com/
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5.2.4.3 Gesundheitsaufklärung und verhaltensbezogene Maßnahmen
Kombinationen aus kognitiven und verhaltensbezogenen Maßnahmen waren am erfolgreichsten. 
Chase schlussfolgerte daraus, dass bei älteren Erwachsenen nicht nur die kognitive Ebene (zum 
Beispiel über Maßnahmen der Gesundheitsaufklärung oder Beratung) angesprochen werden sollte, 
sondern auch die Verhaltensebene mittels Zielsetzung oder Selbstkontrolle (Chase, 2015). Ein Pro
gramm, das in Japan allein auf der Basis der Prinzipien des sozialen Marketings mithilfe einer Media
kampagne und Printmaterialien in Gemeindezentren durchgeführt wurde, war nicht erfolgreich 
(Kamada, Kitayuguchi et al., 2015). Eine lokale Mediakampagne in den Niederlanden hatte ebenfalls 
keinen Erfolg (Luten, Reijneveld et al., 2016). Schriftliches fragebogenbasiertes Feedback zu Ge
sundheitsrisiken in britischen Hausarztpraxen hatte keinen Effekt auf die körperliche Aktivität der 
Teilnehmenden (Harari, Iliffe et al., 2008).

-
-

-

5.2.4.4 Theoretische Fundierung
Chase berichtete in ihrem systematischen Review, dass theoriebasierte Interventionen (zum Beispiel 
der Social Cognitive Theory oder dem transtheoretischen Modell folgend) erfolgreicher sind als In
terventionen ohne Theoriebasis, wobei der Umsetzungsgrad der Theorie durch das Programm häufig 
nicht einwandfrei nachvollziehbar ist (Chase, 2015). Ein systematischer Review untersuchte in 24 
Studien, welche Techniken der Verhaltensänderung besonderen Einfluss auf gesteigerte Selbstwirk
samkeit und körperliche Aktivität hatten (French, Olander et al., 2014). Nur drei der Techniken waren 
mit höherer körperlicher Aktivität assoziiert: Identifikation von Barrieren und Problemlösung, Beloh
nen erfolgreichen Verhaltens und das Demonstrieren des erwünschten Verhaltens durch Vorbilder. 
Eine ganze Reihe von anderen Techniken war jedoch kontraproduktiv für Selbstwirksamkeit oder 
Aktivität. Die Autoren folgerten daraus, dass Techniken und Theorien, die für Gesundheitsförderung 
und Verhaltensänderung bei jüngeren Erwachsenen etabliert wurden, möglicherweise wegen des 
Verlusts an exekutiver kognitiver Kapazität im höheren Lebensalter nicht mehr funktionieren. Die 
Umsetzung des transtheoretischen Modells war in einer Gruppe von älteren Einwanderern nicht 
erfolgreich (Borschmann, Moore et al., 2010).

-

-

-

5.2.4.5 Begleitung mit Schrittzählern und Akzelerometern
Zahlreiche Studien nutzten zur Erfolgskontrolle tragbare Geräte, mit denen die Steigerung der Ak
tivität objektiv festgestellt werden kann (Koizumi, Rogers et al., 2009; Duru, Sarkisian et al., 2010; 
Gothe, Wojcicki et al., 2015; Varma, Tan et al., 2016). Schrittzähler wurden jedoch auch als Feed
back-Instrument erfolgreich interventiv eingesetzt (Koizumi, Rogers et al., 2009; Tiedemann, Hassett 
et al., 2015), so dass nicht unterschieden werden kann, ob der Einsatz von Geräten den Erfolg von 
Programmen verbessert, moderiert oder verändert. 

-

-

5.2.4.6 Qualifikation des Leistungserbringers
Berufliche Qualifikation und Eigenschaften des Leistungserbringers scheinen kaum relevant zu sein. 
Laien aus der Kommune, Leistungserbringer des Gesundheitswesens und andere sind ähnlich erfolg
reich, solange sie kontinuierlichen Zugang zu älteren Erwachsenen haben, ausreichend geschult wur
den und kontinuierliche Unterstützung erhalten. Das texanische AMOB/VLL Programm wurde von 
Laieninstruktoren geleitet (Smith, Hochhalter et al., 2011). Dabei durchliefen die Laieninstruktoren 
zunächst ein standardisiertes zweitägiges Training. Materialien wurden vereinfacht und auf die Be
dürfnisse der Laieninstruktoren angepasst; zusätzlich stellten die Programmverantwortlichen sicher, 
dass die Programmziele kontinuierlich überprüft wurden und dass den Laieninstruktoren Mentoren 
zur Seite standen. Im finnischen SCAMOB Programm wurde die Intervention von Physiotherapeuten 
durchgeführt (Rasinaho, Hirvensalo et al., 2012). Layne und Kollegen untersuchten die differenziel-

-
-

-
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len Effekte der Implementierung durch Peers und durch professionelle Übungsleiter und fanden 
keinen Unterschied in der Implementierungsquote des Programms (Layne, Sampson et al., 2008). 
Voraussetzung für die Teilnahme als Laieninstruktor war hier, dass der Instruktor mindestens einmal 
am 12-wöchigen Programm teilgenommen haben sollte. Zusätzlich sollten ältere Laieninstruktoren 
körperlich fit sein und den Trainings- und Zertifizierungs-Workshop durchlaufen haben. Laienmulti
plikatoren konnten in einem Prä-post-Vergleich positive Effekte erzielen (Dye, Williams et al., 2012).

-

5.2.4.7 Körperliche Aktivität als Nebenprodukt von Freiwilligenarbeit
Im US-amerikanischen Experience-Corps-Programm leisten ältere Erwachsene Freiwilligendienst in 
Grundschulen. Mehrere Studien untersuchten den Effekt dieses sozialen Engagements auf die kör
perliche Aktivität der Freiwilligen. Freiwilligendienst hatte in einer Prä-post-Studie von über 50-Jäh
rigen Einfluss auf die soziale Aktivität (Morrow-Howell, Hong et al., 2012) und bei über 60-Jährigen 
in einer kontrollierten Studie moderaten Einfluss auf die körperliche Aktivität (Parisi, Kuo et al., 
2015). Varma und Kollegen zeigten ebenfalls einen Effekt des Programms auf die tägliche Schritt
zahl, jedoch nur bei Teilnehmerinnen (Varma, Tan et al., 2016), auch speziell bei afroamerikanischen 
Frauen (Tan, Rebok et al., 2009).

-
-

-

5.2.4.8 Virtual-Reality-Systeme und Exergaming im häuslichen Umfeld
Ein systematischer Review von 14 Studien zum Einsatz von Virtual-Reality- und Exergaming-Sys
temen (zum Beispiel Nintendo™ Wii) fand nur wenig Evidenz für die Wirksamkeit dieser Systeme 
(Miller, Adair et al., 2014). Studien in diesem Bereich waren generell von mäßiger Qualität. Anfäng
liche Supervision bei dieser Trainingsform scheint notwendig, um Verletzungen zu vermeiden. Es 
gibt bisher nur wenig verlässliche Informationen zu Umsetzbarkeit und Kosten.

-

-

5.2.5 Themenfeld Ernährung und Gewicht
5.2.5.1 Gesundheitsaufklärung und Ernährungsberatung
Literatur zu Ernährungserziehung bei älteren Erwachsenen ist spärlich. Ein systematischer Review 
der Jahre 1950 bis 2008 fand 10 Studien zu Ernährungsberatung (Bandayrel and Wong, 2011). 
Interventionen waren generell erfolgreich, auch wenn Inhalte, Theoriebasierung und Studienend
punkte stark variierten und die Studien dadurch kaum vergleichbar waren. Vorträge waren Teil eines 
erfolgreichen Programms bei Rotariern in Australien (Aoun, Osseiran-Moisson et al., 2009). Ein Pro
gramm mit 12 wöchentlichen Sitzungen und Selbstmanagementkomponenten für übergewichtige 
ältere Erwachsene, das in Seniorenzentren durchgeführt wurde, ergab einen Gewichtsverlust von 
knapp 4 kg in der Interventionsgruppe (West, Bursac et al., 2011). Greene und Kollegen führten ein 
zwölfmonatiges erfolgreiches Programm zur Steigerung der täglichen Obst- und Gemüseportionen 
durch (Greene, Fey-Yensan et al., 2008). Ein 12-wöchiges Programm verbesserte das Wissen über 
Ernährung (Pogge and Eddings, 2013). Auch bei älteren Erwachsenen mit niedrigem Einkommen, 
die auf Sozialhilfe angewiesen waren, steigerte ein US-amerikanisches Programm den Obst- und Ge
müsekonsum (Hersey, Cates et al., 2015). Ernährungsberatung als Teil des geriatrischen Assessments 
verbesserte die Ernährungsgewohnheiten in einer finnischen Studie (Nykanen, Rissanen et al., 
2014). Interventionen waren erfolgreich, wenn sie Elemente des Lernens in Gruppen, Unterstützung 
durch Peers und fest termininerte Folgetreffen enthielten. Aoun und Kollegen beschrieben eine 
Intervention bei männlichen Mitgliedern der Rotarier-Gemeinschaft während deren Clubtreffen. 
Etwa 2/3 der Teilnehmer hatten ihr Wissen zu Fett- und Kaloriengehalt verbessert, 1/3 der Teil
nehmer waren deutlich motiviert, ihr Ernährungsverhalten zu ändern (Aoun, Osseiran-Moisson et al., 
2009). Interventionen, die nicht individuell auf die Bedürfnisse der Teilnehmenden zugeschnitten 
waren oder die kaum persönlichen Kontakt mit den Teilnehmenden enthielten, waren nicht wirksam 
(Bandayrel and Wong, 2011).

-

-

-

-



.................................................................................................................................................................................................... 23
Literaturrecherche Gesundheitsförderung und Prävention bei älteren Menschen

5.2.5.2 Wettbewerbe und Benchmark
Eine Studie in australischen Rotarierclubs verwendete Benchmark-Methoden und einen Wett
bewerb zwischen Zentren in Kombination mit telefonischen Follow-ups, um Gewichtsverlust zu 
unterstützen. Dabei ergaben sich moderat positive Effekte auf den BMI der Teilnehmer in einigen 
Zentren, aber keine Effekte bei Teilnehmern mit sehr hohem Ausgangs-BMI (Aoun, Osseiran-Mois
son et al., 2009).

-

-

5.2.5.3 Sonstige Interventionen
Supplementierung von Spurenelementen verbesserte Serumfolatspiegel und Homocysteinwerte, 
sofern die verordnete Dosis eingehalten wurde (Bandayrel and Wong, 2011). Das DOREMI-Projekt 
fand, dass eine App (METADIETA) zusammen mit individualisierter Online-Ernährungsberatung 
erfolgreich Gewicht und Biomarker veränderte (Parodi, Vozzi et al., 2017).

5.2.6 Themenfeld Funktionsfähigkeit
5.2.6.1 Assessment/Multifaktorielle Interventionen
In fünf der eingeschlossenen Studien wurden multifaktorielle Interventionen durchgeführt, die 
Frailty-Screening mit umfassender geriatrischer Beratung und einem individuellen Behandlungsplan 
(Ploeg, Brazil et al., 2010; Metzelthin, van Rossum et al., 2013; Suijker, 2016), körperlicher Aktivität 
und Ernährungsberatung (Pekkarinen, Löyttyniemi et al., 2013) mit monatlichen Hausbesuchen 
(Markle-Reid, Browne et al., 2013) kombinierten. Die Interventionen wurden von geschulten Pflege
kräften bzw. einem interdisziplinären Team durchgeführt. Ein systematischer Review von 9 RCTs 
(Daniels, van Rossum et al., 2008) schloss Studien von 1998 bis 2005 bei über 80-Jährigen ein. Alle 
Studien setzten Interventionen zur körperlichen Aktivität ein, und eine Studie zusätzlich Ernährungs
interventionen. Durch die Vielzahl der Komponenten, die bei den Trainingseinheiten adressiert wur
den, war keine eindeutige Aussage zur Wirksamkeit einzelner Komponenten möglich. Auch wenn 
sich generell funktionale Parameter wie zum Beispiel Kraft, Balance oder Mobilität verbesserten, 
zeigten nur drei der multifaktoriellen Interventionen Verbesserung der Funktionsfähigkeit. Ein multi
faktorielles Programm in Taiwan war nicht erfolgreich (Li, Chen et al., 2010). Ein bisher nicht publi
zierter systematischer Review von 21 Interventionsstudien (Apostolo, Cooke et al., 2016) fand un
eindeutige Effekte von multidisziplinären Programmen [(Apostolo, Bobrowicz-Campos et al., 2017), 
persönliche Kommunikation auf Konferenz]. 

-

-
-

-
-
-

Mezelthin und Kollegen fanden in einer hausarztbasierten Studie nach 24 Monaten keinen Effekt 
einer multifaktoriellen, individualiserten Intervention (Metzelthin, van Rossum et al., 2013). Eine 
durch Pflegekräfte koordinierte Intervention erzielte keinen Gewinn an gesundheitsbezogener 
Lebensqualität nach sechs Monaten (Markle-Reid, Browne et al., 2013). Eine Intervention durch 
Pflegekräfte konnte nach einem Jahr ebenfalls keinen Effekt auf die Funktionsfähigkeit zeigen 
(Suijker, 2016).

5.2.6.2 Körperliches Training
Isolierte Einkomponenteninterventionen für Kraft der unteren Extremitäten hatten keinen Effekt 
hinsichtlich ADL/IADL (Daniels, van Rossum et al., 2008). Gruppenbasiertes Zirkeltraining von Hoch
altrigen (80+) war nach 12 Wochen erfolgreich (Gine-Garriga, Guerra et al., 2010). Ein systemati
scher Review fand in 65 Studien einen Effekt körperlicher Aktivität auf Mobilitätsoutcomes (Ross, 
Schmidt et al., 2013), die Ergebnisse hinsichtlich der Einzelinterventionen sind jedoch uneindeutig, 
da Mobilität hier sehr breit definiert war. Trainingsprogramme in Gruppen waren erfolgreich, indivi
duelle Programme für das Training in der eigenen Wohnung waren nicht erfolgreich (Apostolo, 
Bobrowicz-Campos et al., 2017).

-
-

-
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5.2.6.3 Präventive Hausbesuche
Ein systematischer Review von 7 Studien der Jahre 2001–2008 zeigte keinen langfristigen Effekt 
präventiver Hausbesuche auf Gesundheitszustand, Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen 
oder Kosten (Bouman, van Rossum et al., 2008). Gustafson und Kollegen stellten fest, dass ein 
präventiver Hausbesuch weniger erfolgreich war als mehrere Gruppentreffen mit einem Follow-up-
Besuch (Gustafsson, Wilhelmson et al., 2012). Ein hausarztbasiertes Programm mit interaktiver Fall
planung, multidisziplinären Teamtreffen und Hausbesuchen in den Niederlanden war nicht erfolg
reich (Ruikes, Zuidema et al., 2016).

-
-

5.2.6.4 Freiwilligenarbeit
Im US-amerikanischen Experience-Corps-Programm leisten ältere Erwachsene mindestens 15 Stun
den pro Woche Freiwilligendienst in Grundschulen. Barrons und Kollegen untersuchten den Effekt 
dieses sozialen Engagements auf den Gesundheitszustand der Freiwilligen in einer Prä-post-Studie. 
Bei über 60-Jährigen (87 % afroamerikanische Frauen) gab es einen Effekt vor allem bei Personen 
mit schlechterem Gesundheitszustand (Barron, Tan et al., 2009).

-

5.2.6.5 Sonstige Interventionen
Ein systematischer Review von 5 RCTs fand, dass kognitive Interventionen einen Effekt auf Mobili
tätsoutcomes hatten (Ross, Schmidt et al., 2013). Shinkai und Kollegen fanden in einer quasi-experi
mentellen Prä-post-Studie Gesundheitseffekte von kommunenweiten Maßnahmen zur Gesundheits
aufklärung und jährlichen präventiven Gesundheitschecks (Shinkai, Yoshida et al., 2016). Ein syste
matischer Review fand uneindeutige Effekte von Gruppentreffen (Apostolo, Bobrowicz-Campos 
et al., 2017). Schrittzählerkontrolle und postalische Supervision war erfolgreich gegen Sarkopenie 
(Yamada, Nishiguchi et al., 2015). Hormonsupplementierung war nicht erfolgreich, Proteinsupple
mentierung war alleine und in Kombination mit körperlichem Training erfolgreich (Apostolo, 
Bobrowicz-Campos et al., 2017).

-
-
-

-

-

5.2.7 Themenfeld Kognition
5.2.7.1 Körperliche Aktivität
Die Assoziation von körperlicher Aktivität und Kognition bei älteren Erwachsenen wird von mehre
ren Längsschnittstudien bestätigt (Hamer and Chida, 2009; Bherer, Erickson et al., 2013). Ungeklärt 
ist, ob und welche Aktivitäten spezifische Effekte auf einzelne kognitive Domänen haben.

-

Ein Cochrane-Review, der 12 Interventionsstudien an insgesamt 754 Teilnehmenden ohne kognitive 
Einschränkungen einschloss, fand keinen Effekt aeroben Ausdauertrainings auf kognitive Domänen 
(Young, Angevaren et al., 2015). Eine Verbesserung der kardiovaskulären Ausdauer war nicht mit 
kognitiven Verbesserungen assoziiert. Die Autoren des Reviews stellten moderate bis schlechte 
Qualität der Studien fest. 

Eine Reihe von Studien untersuchte Interventionsprogramme zur Verbesserung kognitiver Fähig
keiten auf der Basis körperlicher Aktivität, wie zum Beispiel Walking und Ausdauertraining, Training 
der koordinativen Fähigkeiten, aerobes Training oder Tanz. Dabei handelte es sich ausschließlich um 
Gruppeninterventionen, sodass der psychosoziale und aktivierende Effekt der Gruppe nicht vom 
Einzeleffekt des Trainings getrennt werden kann. Eine Kombination aus aeroben Training und Atem
übungen verbesserte eine Reihe von kognitiven Parametern; Atemübungen verbesserten vor allem 
kognitive Flexibilität und Abstraktionsvermögen (Ferreira, Tanaka et al., 2015). In allen Studien zu 
körperlicher Aktivität konnten zumindest in Teilbereichen der verwenden kognitiven Testbatterien 
Effekte gezeigt werden. Barnes und Kollegen verglichen eine Gruppe mit aerobem Training in Kom-

-

-
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bination mit intensivem mentalem Training mit einer Kontrollgruppe mit Stretching und fanden in 
beiden Gruppen eine Verbesserung der globalen kognitiven Fähigkeiten (Barnes, Santos-Modesitt et 
al., 2013). Die Studie von Hackney und Kollegen fand, dass durch Tango motorisch-kognitive Fähig
keiten verbessert werden konnten, nicht aber globale Kognition (Hackney, Byers et al., 2015). 

-

5.2.7.2 Dual-Task-Übungen
Zwei Studien setzten Dual-Task-Methoden ein, die körperliche Bewegung und kognitive Anstren
gung bewusst verbinden. In einer gruppenbasierten Intervention mit aerobem Training und Square 
Stepping mussten die Teilnehmenden zusätzlich kognitiv anspruchsvolle Fragen während des Step
pings beantworten (Gill, Gregory et al., 2016). Eine weitere Kombination bestand aus Tai-Chi-Bewe
gungen im Rahmen eines Kinect-Programms und Sudoku (Kayama, Okamoto et al., 2014). Beide 
Interventionen verbesserten die kognitiven Fähigkeiten und Exekutivfunktionen. Gill und Kollegen 
fanden jedoch keine Wirkung nach 26 Wochen Follow-up (Gill, Gregory et al., 2016).

-

-
-

5.2.7.3 Pharmakoprävention
Ein systematischer Review fand nur eine Studie, in der Kohlehydratgabe kurzfristige kognitive 
Effekte hatte (Ooi, Loke et al., 2011). Gingko biloba war nicht wirksam, weder bei Personen mit 
beginnenden kognitiven Störungen noch bei nicht kognitiv eingeschränkten Personen (DeKosky, 
Williamson et al., 2008). 

5.2.7.4 Gedächtnistraining, kognitives Training und Psychoedukation
Ein Cochrane-Review von 33 Studien an älteren Erwachsenen ohne kognitive Einschränkungen zeig
te, dass kognitives Gedächtnistraining das verbale Kurz- und Langzeitgedächtnis verbessert (Martin, 
Clare et al., 2011). Es konnten keine Effekte von kognitivem Training auf andere kognitive Domänen 
gezeigt werden.

-

Drei Studien untersuchten Interventionen mit Gedächtnistraining als Kombination aus Aufklärung, 
Übungen zu verschiedenen kognitiven Strategien, Visualisierung und Entspannungstraining (Postigo, 
Hernández-Viadel et al., 2010; Youn, Lee et al., 2011; Beck, Fausett et al., 2013). In allen Studien 
zeigte sich eine Verbesserung von Kurz- oder Langzeitgedächtnis, aber kein Effekt auf andere 
Domänen. Eine Intervention hatte als Ziel, dem Umgang mit bestehenden kognitiven Einschränkun
gen zu verbessern und Angst und Aggressivität abzubauen (van Hooren, Valentijn et al., 2007).

-

5.2.7.5 Kognitives Training mit Computerunterstützung
Ein systematischer Review berichtete Ergebnisse aus 52 Studien an 4885 Teilnehmenden mit Inter
ventionen, die mindestens vier Stunden kognitives Training am Computer beinhalteten (Lampit, 
Hallock et al., 2014). Es gab kleine bis moderate Effekte auf das nonverbale Gedächtnis, das verbale 
Gedächtnis, das Arbeitsgedächtnis, die Verarbeitungsgeschwindigkeit und auf visospatiale Fähig
keiten. Für Heimtraining ohne Supervision konnte kein Effekt gezeigt werden.

-

-

5.2.8 Themenfeld Seelische Gesundheit
5.2.8.1 Gruppeninterventionen
Psychosoziales Training soll die Teilnehmenden dazu in die Lage versetzen, ihre sozialen Fähigkeiten 
und Interaktionen zu verbessern und soziale Netzwerke zu entwickeln und zu pflegen. Ein systema
tischer Review zu Interventionen gegen Einsamkeit fand acht Programme mit psychosozialen Kom
ponenten, darunter fünf potenziell wirksame Programme, zwei wirksame und eines mit unklarem 
Ergebnis (Cohen-Mansfield and Perach, 2015). Multifaktorielle Programme mit Komponenten der 
Gesundheitsaufklärung, die Gruppendiskussionen und geriatrische Rehabilitationsmaßnahmen 

-
-
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enthielten, waren potenziell wirksam gegen Einsamkeit. Gemeinsame Gruppenaktivitäten außerhalb 
eines therapeutischen Settings, zum Beispiel gemeinsames Spazierengehen, Betreuung von kleinen 
Kindern oder Choraktivitäten waren von unklarer Wirksamkeit gegen Einsamkeit (Cohen-Mansfield 
and Perach, 2015). Gruppensitzungen mit Anleitung zu Problemlösungsstrategien waren erfolgreich 
gegen Depressivität (Otero, Smit et al., 2015). Eine Gruppenintervention mit Komponenten zur Stei
gerung von Resilienz und Copingverhalten und mit Komponenten der Gesundheitsaufklärung ver
änderte erfolgreich die Wahrnehmung der Selbstwirksamkeit der Teilnehmenden (Scult, Haime et al., 
2015). Workshops zum biographischen Schreiben, die auch junge Studierende einbezogen, verbes
serten erfolgreich Wahrnehmung von Lebenssinn und Lebenszweck (Chippendale and Boltz, 2015). 
Die Gruppendynamik war in einer Intervention zu Ernährung und Bewegung der von den Teilneh
menden angegebene Teilnahmegrund („Feeling more self-confident, cheerful and safe“) (von Berens, 
Nydahl et al., 2017). Eine Gruppenintervention, durchgeführt von Ergotherapeuten, verbesserte 
Lebenszufriedenheit, depressive Symptomatik und Lebensqualität (Clark, Jackson et al., 2012).

-
-

-

-

5.2.8.2 Kommunenweite Interventionen mit Medienunterstützung
Eine zweijähriges Programm in den Niederlanden kombinierte Medienkampagnen, Werbung bei 
Hausärzten und Überweisungen durch Hausärzte, den Einsatz von Multiplikatoren und Informa
tionsveranstaltungen mit psychosozialen Gruppeninterventionen, konnte aber keine signifikanten 
Verbesserungen von Einsamkeit und sozialer Unterstützung erzielen (Honigh-de Vlaming, Haveman
Nies et al., 2013). 

-

-

Videokonferenzen mit Familienmitgliedern oder E-Mailkontakt mit Familienmitgliedern, empathischen 
Freiwilligen oder Gleichaltrigen waren wirksam gegen Einsamkeit (Cohen-Mansfield and Perach, 
2015). Eine hausarztbasierte, multiprofessionelle Intervention in der Schweiz kombinierte Frage
bögen mit individualisiertem Assessment, Zielsetzung und Hausbesuchen durch Pflegekräfte, unter
stützt durch geriatrische Expertise (Stuck, Moser et al., 2015). Die Intervention verbesserte Gesund
heitsverhalten und Inanspruchnahme präventiver Gesundheitsleistungen nach zwei Jahren und 
hatte einen positiven Effekt auf die Sterblichkeit nach acht Jahren. Persönliche Beratung und zusätz
liche Telefonkontakte verbesserten subjektive Gesundheit, Kohärenzgefühl und das Bewusstsein, 
für sich selbst sorgen zu können (Sundsli, Soderhamn et al., 2014). Looman und Kollegen zeigten 
in einem Programm der integrierten, hausarztbasierten Versorgung, dass sich das individualisierte 
Management positiv auf psychosoziale Zielsetzungen (Liebe, Freundschaft, Lebenszufriedenheit) 
auswirkte, aber keine weiteren gesundheitlichen Effekte hatte (Looman, Fabbricotti et al., 2016).

-
-
-

-

-

-
-

Individuelle Aufklärung mit personalisiertem Material und Tagebuch durch den behandelnden Arzt 
und darauffolgende telefonische Beratung konnten erfolgreich riskanten Alkoholgebrauch senken 
(Ettner, Xu et al., 2015). Teilnehmende an der Telefonberatung hatten größeren Erfolg als Nichtteil
nehmende (Duru, Xu et al., 2015). Ein systematischer Review zur Suizidprävention fand Evidenz für 
die Wirksamkeit individualisierter Programme, bei denen eine starke Allianz zwischen Therapieren
den und Teilnehmenden hergestellt wird (Lapierre, Erlangsen et al., 2011). Der Einsatz speziell ge
schulter Beratungskräfte scheint erfolgreich in der Suizidprävention zu sein (Lapierre, Erlangsen et 
al., 2011).

5.2.8.3 Sonstige Interventionen
Die Gabe von Vitamin D hatte keinen Effekt auf depressive Symptomatik (Sanders, Stuart et al., 
2011).
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5.3 Implementierung

5.3.1 Zugang und Akzeptanz bei der Zielgruppe
5.3.1.1 Themenfeld Sturzprävention
Campbell und Kollegen berichteten in ihrem systematischen Review die Effektivität von Einzel- und 
multifaktoriellen Interventionen, bezogen sich aber hierfür nur auf Studien, bei denen mindestens 
70 % der Teilnehmenden die Intervention abgeschlossen hatten (Campbell and Robertson, 2007). In 
einer Zusammenfassung von 97 Studien berichteten Nyman und Viktor, dass zwischen 64 und 82 % 
der Adressierten bereit oder in der Lage waren, an einer Studie teilzunehmen. Die höchste Verwei
gerungsquote lag bei 63 % in einer Studie bei Personen mit wiederholten Stürzen (Davison, Bond et 
al., 2005). Die mittlere Drop-out-Quote über 12 Monate in der Interventionsgruppe war 11 %, die 
höchste Drop-out-Quote lag bei 33 % in einer Studie zu Vitamin D (Harwood, Sahota et al., 2004). 
Diese Studie berichtete auch die höchste Mortalität über 12 Monate (19 %). Rund 25 % der Studien 
berichteten keine Adhärenzquoten. Mittlere Adhärenz über 12 Monate lag bei 52 % für individuelle 
Interventionen und 73 % für gruppenbasierte Interventionen. Medikationsadhärenz lag bei 47 %. 
Obwohl Medikationsrevision anfänglich erfolgreich sein kann, hatten Teilnehmende Schwierigkeiten, 
auf Benzodiazepine, Diuretika, psychotrope Medikation und nicht-steroidale Antirheumatika (NSAR) 
zu verzichten. Mittlere Adhärenz für verschiedene häusliche Modifikationen und AAL lag bei 58-
59 %, mit einer Spannweite von 13 %/19 % bis 75 %/88 % je nach Maßnahme (Cumming, Thomas 
et al., 1999; Stevens, Holman et al., 2001). In einer Studie zur Effektivität einer individuellen Risiko- 
und Sturzsicherheitsberatung für ältere Frauen wurde gezeigt, dass nur wenige Modifikationen tat
sächlich umgesetzt wurden (Wyman, Croghan et al., 2007). Zwischen 30 und 52 % der Teilnehmen
den reagierten auf Gesundheitsaufklärung mit mindestens einer der empfohlenen Veränderungen, 
wobei 69–76 % auf Anraten an Trainingsmaßnahmen teilnahmen. Bei multifaktoriellen Programmen 
nahmen je nach Studie 5–85 % nicht an Folge-Assessments teil, 46–86 % folgten den Überweisun
gen, die aus dem Assessment resultierten. Mit steigender Dauer der Intervention nahm die Adhärenz 
am Programm stetig ab: Während nach zwei Monaten noch 52 % der Teilnehmenden zweimal pro 
Woche Walking betrieben, waren das nach sechs Monaten noch 42 % und nach 10 Monaten nur 
noch 28 % (Elley, Robertson et al., 2008). Diese Tendenz wurde auch für die Durchführung häusli
cher Übungsprogramme ermittelt (dreimal pro Woche, 56 % – 37 % – 24 %). Nyman und Viktor 
schließen daraus, dass kontrollierte Studien einen Rekrutierungserfolg von mindestens 70 %, eine 
maximale Drop-out-Quote über 12 Monate von 10 % und eine 80 %ige Adhärenz während des Pro
gramms aufweisen sollten, damit die Maßnahmen nicht nur an einer extrem selektierten Subgruppe 
von sehr motivierten Personen getestet werden (Nyman and Victor, 2012). Gschwind und Kollegen 
fanden nur in einer kleinen Zahl von Studien bei vulnerablen älteren Erwachsenen (unter anderem 
bei Personen mit Sturzanamnese), Berichte über Maßnahmen, welche die Adhärenz steigern können 
(Gschwind, Wolf et al., 2011). Das Einbeziehen von Musik und sozialen Komponenten könnte dem
zufolge die Adhärenz für Trainingsinterventionen verbessern. 

-

-
-

-

-

-

-

Greenwood-Hickman und Kollegen fanden Teilnahmequoten von 51–65 % pro Jahr bei zwei nicht
sturzspezifischen Programmen, die im Rahmen der staatlichen Gesundheitsförderung angeboten 
wurden („Enhance Fitness“, „Silver Sneakers“). Je regelmäßiger ältere Erwachsene an den Program
men teilnahmen, desto größer waren die Gesundheitseffekte. Konsequente Teilnehmende waren 
tendenziell weiblich, Nichtraucher, hatten weniger Begleiterkrankungen und weniger Stürze (Green
wood-Hickman, Rosenberg et al., 2015). Auch in einem multifaktoriellen Programm zur Sturzkon
trolle wurden ähnliche Unterschiede berichtet (Salminen, Vahlberg et al., 2009). Die Teilnahme
quoten waren bei Trainingsinterventionen besser als bei Maßnahmen der Gesundheitsaufklärung 
(Sjösten, Salonoja et al., 2007). Gruppeninterventionen mit kleinen Gruppengrößen hatten bessere 

-

-

-
-

-
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Teilnahmequoten als größere Gruppen (Smith, Hochhalter et al., 2011). Ein multifaktorielles Pro
gramm in Dänemark war nicht erfolgreich und stellte fest, dass Nonresponder generell mehr Be
gleiterkrankungen hatten und gebrechlicher waren (Vind, Andersen et al., 2009). Obwohl Interven
tionen mit dem Einsatz von Exergaming oder elektronischer Sturzüberwachung vielversprechende 
erste Ergebnisse zeigen, gibt es keine eindeutigen Studienergebnisse zu Akzeptanz und Selektivität 
der Programme.

-
-

-

5.3.1.2 Themenfeld Körperliche Aktivität
Studien berichten insgesamt nur sehr zurückhaltend über Programmreichweite, Zugang, Akzeptanz 
und Adhärenz. Mangel an Interesse und körperliche Symptome wie Kurzatmigkeit oder Gelenk
schmerzen zählen zu starken Barrieren für die Teilnahme an Programmen (Crombie, Irvine et al., 
2004).

-

Legault berichtete im Rahmen einer Pilotstudie mit Gruppen- und Einzelanteilen, dass etwa 76 % der 
eingeschlossenen Studienteilnehmer am Programm teilnahmen (Legault, Jennings et al., 2011). Die 
Teilnehmer erreichten im Schnitt 57 der angestrebten 150 Minuten Training pro Woche. Adhärenz 
war über 90 % in diesem Programm. Eine lokale, niederländische Medienkampagne erreichte im 
Schnitt 70 % der Zielgruppe (Luten, Reijneveld et al., 2016). Eine Adhärenz von 80 % über 18 Monate 
mit einer Besuchsquote von 72 % der Trainingssitzungen wurde in einem Gruppenprogramm fest
gestellt (Teri, McCurry et al., 2011). Die Autoren stellten fest, dass Personen mit niedrigem Bildungs
grad weniger häufig das Programm beendeten. Wellmann und Kollegen fanden in einer Studie mit 
einem hohen Anteil von Angehörigen ethnischer Minoritäten, dass Programmadhärenz stark von 
Ort, Begleiterkrankungen und Sozialstatus der Teilnehmenden abhängig war. Personen aus Hoch
haussiedlungen mit hohem Deprivationsgrad hatten die geringste Adhärenzrate (35 %). Kulturell und 
sprachlich angepasste virtuelle Ratgeber mit individualisierten Plänen wurden in einer Gruppe älte
rer Latinos der unteren Einkommensschicht gut akzeptiert (King, Bickmore et al., 2013).

-
-

-

-

Hausarztbasierte Ansprache potenzieller Teilnehmer von Programmen wird als erfolgsversprechend 
angesehen; zum Beispiel konsultieren ältere Erwachsene über 65 im Schnitt mindestens sechsmal 
pro Jahr den Hausarzt (Hinrichs and Brach, 2012). Iliffe und Kollegen berichten in einer Studie briti
scher Hausarztpraxen, dass über 20.000 Patienten zur Teilnahme eingeladen wurden, wovon 1256 
(6 %) dann an der Studie teilnahmen (Iliffe, Kendrick et al., 2014). Andererseits sprechen eine Reihe 
von älteren Erwachsenen ausschließlich dem Hausarzt Gesundheitskompetenz zu und lehnen ande
re Angebote deshalb möglicherweise ab (Dapp, Anders et al., 2007).

-

-

Telefonanrufe und postalische Erinnerungen konnten erfolgreich Personen, die im letzten Jahr ihre 
Aktivität gesteigert hatten, dabei unterstützen, die Aktivität beizubehalten (Martinson, Crain et al., 
2008). Telefonbasiertes Coaching als Unterstützung des individuellen Programms wurde auch in 
einer australischen Studie gut akzeptiert (Tiedemann, Hassett et al., 2015). Adhärenz für Programme 
im häuslichen Umfeld ist höher, wenn regelmäßiges Feedback über Telefon, Video oder Internet 
gegeben wird. Ein systematischer Review fand Adhärenzquoten zwischen 32 und 91 % (Geraedts, 
Zijlstra et al., 2013). 

Machbarkeit von Interventionen auf der Basis von Exergaming ist weiterhin unklar. Ein systemati
scher Review fand, dass im Schnitt 37 % der ursprünglich angesprochenen Personen tatsächlich an 
der Intervention teilnahmen (Miller, Adair et al., 2014). Es ist bisher ungeklärt, wie intensiv Super
vision angeboten werden muss, um die Verletzungsgefahr zu verringern, und wie nachhaltig die 
Aktivität aufrechterhalten wird.

-

-
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5.3.1.3 Themenfeld Ernährung und Gewicht
Eine Intervention mit 12 Sitzungen Ernährungsberatung mit Selbstmanagementkomponenten in 
Seniorenzentren durchgeführt von Laien erreichte 36 % der Zielpopulation (Felix, Adams et al., 
2012). Teilnehmende waren tendenziell jünger und weiblich. 86 % der Teilnehmenden besuchten 
mindestens 50 % der Sitzungen (West, Bursac et al., 2011). Greene und Kollegen berichteten in ihrer 
Studie zur Steigerung des Obst- und Gemüsekonsums eine Drop-out-Quote von 24 % über 24 Mo
nate (Greene, Fey-Yensan et al., 2008). Lasimies-Antikainen und Kollegen fanden, dass erfolgreiche 
Implementierung und Wirksamkeit auch davon abhing, ob Teilnehmende über die Zielsetzung der 
Studie Bescheid wussten (Lansimies-Antikainen, Pietila et al., 2010). Es wird diskutiert, dass Inter
ventionen mit Ernährungszielen ein hohes Maß an Teilhabe, Zielsetzung und Selbstwirksamkeit vor
aussetzen; es ist also schwierig, damit vulnerable Gruppen und ältere Erwachsene mit niedrigem Bil
dungsstand anzusprechen (Bandayrel and Wong, 2011). Starke soziale Bindung zu Leistungserbrin
gern, Management von Transportbarrieren (zum Beispiel Taxigutscheine) und flexible Terminplanung 
können Erfolgsfaktoren sein (Warner, Glasgow et al., 2013). Informations- und Kommunikations
technik kann erfolgreich bei Personen eingesetzt werden, die für Ernährungsberatung zugänglich 
sind (Parodi, Vozzi et al., 2017).

-

-
-
-

-

-

5.3.1.4 Themenfeld Funktionsfähigkeit
Ein kommunales Programm verfolgte einen Empowerment-Ansatz mit Diskussionsforen zum Ma
nagement von Behinderung im Alltag (Shinkai, Yoshida et al., 2016). Die jährliche Teilnahmequote für 
Gesundheitschecks blieb konstant bei 30–40 % der Zielpopulation, wobei 80 % mindestens einmal in 
10 Jahren den Check in Anspruch nahmen. Ploeg und Kollegen berichteten, dass 84 % einen posta
lischen Screening-Fragebogen beantworteten, von den Personen mit Risiko für Funktionseinschrän
kungen entschieden sich 45 %, am Programm teilzunehmen (Ploeg, Brazil et al., 2010). Adhärenz zu 
Empfehlungen wurden nur in wenigen Studien berichtet. Zwischen 46 und 65 % der Teilnehmenden 
folgten den bei Hausbesuchen gemachten Empfehlungen (Bouman, van Rossum et al., 2008). Zu
gang und Akzeptanz der einzelnen Maßnahmen bei der Zielgruppe sind weiterhin nur unzureichend 
untersucht. Gruppenbasiertes Zirkeltraining hatte eine Drop-out-Quote von 24 % bei 41 Teilneh
menden (Gine-Garriga, Guerra et al., 2010). Ergebnisse einer bisher nicht publizierten Studie deuten 
an, dass Gruppendynamik und soziale Unterstützung durch die Gruppe wichtige Faktoren des Erfol
ges eines Programms sein können (von Berens, Nydahl et al., 2017). Die Studie ergab Hinweise, dass 
es eine Diskrepanz zwischen den Zielen der Programme (hier: Vermeidung von Frailty, Verbesserung 
der Mobilität) und den Zielen der Teilnehmer (hier: Gewichtsverlust und Freude an Gruppenaktivi
täten) geben könnte. 

-

-
-

-

-

-

-

5.3.1.5 Themenfeld Kognition
Viele der beschriebenen Interventionen fanden in Senioren- oder Gemeindezentren als niedrig
schwellige Angebote statt. Rekrutierung in Programme fand in der Regel nach kognitivem Screening 
statt; es gibt keine Angaben zu Prozessparametern. Legault und Kollegen zeigten in einer Pilotstudie, 
dass die Teilnahmequote der kognitiven Intervention hoch war und über vier Monate bei über 90 % 
lag (Legault, Jennings et al., 2011). Dabei scheinen Programme in Gruppen erfolgreicher zu sein als 
Einzelinterventionen. Ein systematischer Review zu computerbasierten kognitiven Interventionen 
schloss, dass der Gruppeneffekt relevant für die erfolgreiche Beteiligung am Programm sei und dass 
Supervision und Anleitung notwendig seien (Lampit, Hallock et al., 2014).

-

5.3.1.6 Themenfeld Seelische Gesundheit
Nur wenige Studien berichten Akzeptanz und Response für Interventionen im Themenfeld seelische 
Gesundheit. Workshops zu biographischem Schreiben wurden von 30 % der eingeladenen älteren 
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Erwachsenen besucht. Nichtteilnehmende gaben Gründe wie Desinteresse oder fehlende Bereit
schaft, sich festzulegen, an (Chippendale and Boltz, 2015). Honigh und Kollegen schlossen aus der 
qualitativen Programmevaluation einer Medienkampagne, dass die unidirektionale Kampagne die 
Zielgruppe nicht erreichen konnte und nicht auf die Bedürfnisse und Vorstellungen der Zielgruppe 
adäquat eingegangen ist (Honigh-de Vlaming, Haveman-Nies et al., 2013). Befragte ältere Erwachse
ne berichteten, dass sie sich zu alt oder physisch nicht in der Lage sahen, an den beworbenen Aktivi
täten teilzunehmen. Sie fühlten sich nicht als Zielgruppe der beworbenen psychosozialen Interven
tionen. Einige gaben auch an, ihre Probleme nicht mit einer Gruppe von Fremden teilen zu wollen.

-

-
-

-

5.3.2 Zugang und Akzeptanz bei beteiligten Leistungserbringern
5.3.2.1 Themenfeld Sturzprävention
Protokollimplementierung eines Tai-Chi-Programms war bei 62 % der Leistungserbringer in Oregon, 
USA, erfolgreich, die damit 67 % der Zielgruppe erreichten, bei einer Adhärenz von 75 % (Li, Harmer 
et al., 2013). Das gleiche Programm konnte in 89 % der angesprochenen Seniorenzentren etabliert 
werden und erreichte dort 90 % der Zielgruppe (Li, Harmer et al., 2016). Gute Akzeptanz bei und 
durch Zugang über Seniorenzentren wurde auch in einer gemeindebasierten Studie in Japan berich
tet (Otaka, Morita et al., 2016). Maßnahmen zur Unterstützung der Hausärzte (elektronische Fallsu
che, Unterstützung zur Überweisung in Trainingsprogramme) waren wenig erfolgreich (Spears, Roth 
et al., 2013). Dagegen war die Überweisung in ein gemeindebasiertes Programm erfolgreich für 
Personen, die wegen eines Sturzes den Notarzt gerufen hatten, aber nicht stationär weiterversorgt 
worden waren (Logan, Coupland et al., 2010). Dieses Programm wurde von Teams bestehend aus 
Physiotherapeuten, Ergotherapeuten und Pflegefachkräften teils bei den Teilnehmenden zu Hause 
oder in Gemeindezentren durchgeführt. Obwohl individuell auf die einzelne Person zugeschnittene 
Interventionen erfolgreich sein können, sind die Determinanten einer erfolgreichen Implementie
rung, zum Beispiel in primärärztlichen Strukturen, unbekannt. Fragmentierung der Versorgung, un
zureichende Einbindung aller Leistungserbringer und fehlende Finanzierung durch die Gesetzliche 
Krankenversicherung werden unter anderem als Barrieren einer breiten Implementierung genannt 
(Vieira, Palmer et al., 2016). Die Durchführung eines kompletten Risiko-Assessments ist zudem häu
fig nicht Teil der hausärztlichen Versorgung und Ausbildung (Child, Goodwin et al., 2012). Eine quali
tative Studie aus UK berichtete, dass Programme auch deshalb scheitern können, weil Leistungs
erbringer ältere Erwachsene nicht als Experten in eigener Sache sehen und Maßnahmen paternalis
tisch verordnen, ohne auf die Bedürfnisse der Klienten einzugehen (Yardley, Bishop et al., 2006). 
Hier besteht weiterhin erheblicher Forschungsbedarf (Gillespie, Robertson et al., 2012).

-
-

-
-

-
-

-
-

5.3.2.2 Themenfeld Körperliche Aktivität
Als erster Ansprechpartner kann der Hausarzt eine wichtige Rolle bei der Förderung körperlicher 
Aktivität einnehmen. In der Praxis besteht die Möglichkeit, Belastbarkeit und individuellen Bedarf 
festzustellen. Es wird empfohlen, weiteres Personal hinzuzuziehen, um die zeitliche Belastung des 
Hausarztes und dessen möglicherweise begrenzte Kompetenz in speziellen Trainingsfragen aufzu
fangen (Hinrichs and Brach, 2012). Neuere Studien untersuchen die Zusammenarbeit von Hausarzt 
und anderen Leistungserbringern. Programme können auch von ausgebildeten Laien erfolgreich 
implementiert werden (Iliffe, Kendrick et al., 2014; Luten, Reijneveld et al., 2016).

-

5.3.2.3 Themenfeld Seelische Gesundheit
Ein Tagesworkshop zur Verbesserung des Managements suizidgefährdeter älterer Erwachsener 
verbesserte Wissen, Bewusstwerden und Fallnotizen einer Gruppe von Leistungserbringern (Huh, 
Weaver et al., 2012). Weitere Erkenntnisse zu Akzeptanz und Zugang bei Leistungserbringern 
liegen nicht vor.
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5.4 Kontext: Rahmenbedingungen für Interventionen

5.4.1 Nachhaltigkeit von Programmen
5.4.1.1 Themenfeld Sturzprävention
Lovarini und Kollegen untersuchten die Nachhaltigkeit von Programmen (Lovarini, Clemson et al., 
2013). In insgesamt 19 Studien wurden drei Konzepte identifiziert, die Nachhaltigkeit unterstützen 
können. Ausreichende Finanzierung war ein Hauptfaktor. Zusätzliche Faktoren betreffen die recht
zeitige Einbeziehung der Leistungserbringer in die Programmentwicklung, Wirksamkeit des Pro
gramms und Adhärenz der Teilnehmenden. Dementsprechend wirkt fehlende Akzeptanz durch die 
Leistungserbringer als Barriere. Um Nachhaltigkeit zu erreichen, muss es gelingen, bestehende 
Praktiken zu ändern und Stakeholder zu finden, die sich langfristig für das Programm einsetzen und 
Verantwortung übernehmen (Baker, Gottschalk et al., 2007).

-
-

5.4.1.2 Themenfeld Körperliche Aktivität
Ausreichende Qualifikation der Leistungserbringer ist Voraussetzung für erfolgreiche Programmim
plementierung. Zusätzlich kann die Ausbildung von Multiplikatoren („Champions“) eine Maßnahme 
sein, die Motivation der Leistungserbringer aufrechtzuerhalten (Petrescu-Prahova, Belza et al., 2016).

-

5.4.2 Soziökonomische Faktoren
5.4.2.1 Themenfeld Sturzprävention
Individuelle Kosten für die Teilnehmenden, zum Beispiel für Hilfsmittel, die selbst gekauft werden 
müssen, für Transport zu Orten, an denen die Intervention stattfindet, gegebenenfalls für Teilnahme
gebühren, können erhebliche Teilnahmebarrieren darstellen, besonders für vulnerable, sozial be
nachteiligte Gruppen und multimorbide Personen (Child, Goodwin et al., 2012). Zugang zu Interven
tionen kann erheblich von individuellen Transportmöglichkeiten abhängig sein, wie zum Beispiel 
dem Besitz eines Autos, oder von sozialer Unterstützung durch Nachbarn oder Familie.

-
-

-

Modifikationen der häuslichen Umgebung können ebenfalls Kostenfaktoren sein: Bauliche Verände
rungen müssen erlaubt und finanziell tragbar sein. Es wurde gezeigt, dass überwiegend leicht auszu
führende Veränderungen wie das Verbessern der Beleuchtung oder das Anbringen von Handgriffen 
durchgeführt werden (Currin, Comans et al., 2012). Unklar ist, wie wirksam die aktive Veränderung 
der Umgebung ist. Wenn Unterstützung beim Umbau oder das notwendige Material wie Handgriffe 
oder Teppichbefestigungen zur Verfügung gestellt wird (Wyman, Croghan et al., 2007), bleibt die 
Frage offen, ob dieser Eingriff in die persönliche Privatsphäre für ältere Erwachsene akzeptabel ist. 
Ebenso ist die Akzeptanz und Nutzung von Hilfsmitteln wie zum Beispiel Gehhilfen vom persön
lichen Altersbild („habe ich nicht nötig“), aber auch von Vorlieben und Abneigungen, zum Beispiel 
gegen Gruppenaktivitäten, abhängig (Yardley, Bishop et al., 2006). 

-
-

-

5.4.2.2 Themenfeld Körperliche Aktivität
Auch wenn einige Studien geringere Teilnahmequoten für Personen mit niedrigem Bildungsstatus 
berichten, fehlt eindeutige Evidenz, ob es spezifische Ansprachewege oder Programmkomponenten 
gibt, die dem entgegenwirken können. Analog zu den Erkenntnissen bei der Sturzprävention müssen 
direkte und indirekte Kosten für eine Programmteilnahme berücksichtigt werden.

5.4.2.3 Themenfeld Ernährung und Gewicht
Es fehlen belastbare Studien dazu, wie ältere Erwachsene mit geringer Teilnahmebereitschaft und 
niedrigem Bildungsstand angemessen in Programme integriert werden können (Bandayrel and 
Wong, 2011).
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5.4.3 Geographische und soziale Umwelt
5.4.3.1 Themenfeld Sturzprävention 
Abhängig von der Art und Entfernung können zurückzulegende Wege die Teilnahme an Interven
tionsprogrammen einschränken. Sicherheit und Begehbarkeit der Straßen spielen hier eine große 
Rolle, ebenso wie klimatische Bedingungen (de Groot and Fagerstrom, 2011). Teilnahme wird be
günstigt durch Unterstützung von Freunden und Familie, aber auch durch die persönliche Einladung 
durch den Hausarzt (Yardley, Bishop et al., 2006). Qualitative Studien berichten übereinstimmend, 
dass die Bereitschaft, an einem Programm teilzunehmen, von der wahrgenommenen Expertise der 
Empfehlenden abhängt, und dass je nach Population und kulturellem Hintergrund die Hierarchie 
der Expertise sehr unterschiedlich sein kann (Child, Goodwin et al., 2012). Eine der neuesten Stu
dien konnte keine eindeutigen Effekte eines multifaktoriellen Programmes in Singapur feststellen 
(Matchar, Duncan et al., 2017). Die Autoren vermuteten, dass kulturspezifische Gewohnheiten wie 
zum Beispiel eine enge familiäre Anbindung mit traditionellen Rollen der älteren Erwachsenen und 
die generelle Verfügbarkeit von Hausangestellten zu Überbehütung führen und damit die Erfolgs
chancen eines Programms verringern.

-

-

-

-

Ein Review über Studien, die ergotherapeutische Maßnahmen untersuchten, folgerte, dass Studien 
zu den Einflüssen verschiedener Kontexte und Lebenswelten fehlen und dringend nötig sind (Chase, 
Mann et al., 2012).

5.4.3.2 Themenfeld Körperliche Aktivität
Analog zu den Erkenntnissen zu Sturzpräventionsprogrammen spielt auch bei körperlicher Aktivität 
die geographische Umwelt eine große Rolle (Hobbs, Godfrey et al., 2013). Ältere Erwachsene berich
ten, keine Gelegenheit und keine Transportmöglichkeiten zu haben und abends nicht mehr außer 
Haus gehen zu wollen (Crombie, Irvine et al., 2004). Aktivität im Rahmen der täglichen Routine ist 
einfacher in kompakteren Wohnvierteln (King, Salvo et al., 2017), dagegen ist für Aktivität im Freien 
eine sichere Umgebung, Begehbarkeit und Naturnähe von Vorteil (Strobl, Maier et al., 2014). Hilf
reich kann die Einbindung in Kirchengemeinden oder Seniorenzentren sein. Das Programm „Sisters 
in Motion“ zum Beispiel war eine erfolgreiche Verbindung von kirchlichen und gesundheitsfördern
den Aktivitäten für ältere afroamerikanische Frauen (Duru, Sarkisian et al., 2010).

-

-

-

5.4.3.3 Themenfeld Ernährung und Gewicht
Einfacher Zugang zu Einkaufsmöglichkeiten und Restaurants gehören zu den wichtigen Umwelt
faktoren gesunder Ernährung. Dabei spielen ähnlich wie bei den anderen Themenfeldern Aspekte 
der persönlichen Mobilität, der Sicherheit und Begehbarkeit der Umgebung, aber auch das persönli
che Budget eine essentielle Rolle. Gemeindebasierte Interventionen könnten auf lokale Ressourcen 
aufmerksam machen oder Unterstützung beim Einkauf günstiger und guter Lebensmittel bieten 
(Johnson, 2013). Auch wenn die Literatur hier betont, dass Interventionen ortsspezifische Barrieren 
berücksichtigen müssen (Middleton, Henderson et al., 2014), fehlen Studien, die diesen Ansatz ge
zielt untersuchen. 

-

-

-

5.4.3.4 Themenfeld Seelische Gesundheit
Internetbasierte, zielgruppenadaptierte Informationen konnten in einer australischen Studie helfen, 
griechische und italienische Migrantenpopulationen Gesundheitswissen über Depressionen zu 
vermitteln und persönliche Stigmatisierung zu verringern (Kiropoulos, Griffiths et al., 2011). 
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5.5 Outcomes

5.5.1 Themenfeld Sturzprävention
Durch die Etablierung internationaler Richtlinien für die Verwendung von Outcomes und der Einord
nung von Interventionen bei Studien zur Sturzprävention beziehen sich Studien der letzten 10 Jahre 
größtenteils auf Stürze und Stürze mit Verletzungsfolgen als primäres Outcome (Lamb, Jorstad-Stein 
et al., 2005; Hauer, Lamb et al., 2006), wenn auch mit variierenden Zeithorizonten. Ein systemati
scher Review fand bei 96 eingeschlossenen Studien nur 19, die neben dem Sturzgeschehen auch 
die soziale Teilhabe der Teilnehmenden untersuchten (Fairhall, Sherrington et al., 2011).

-

-

5.5.2 Themenfeld Körperliche Aktivität
Verwendet werden objektive Messverfahren wie Schrittzähler oder Akzelerometer, Maße selbst
berichteter körperlicher Aktivität, berechnet als Energieverbrauch oder metabolisches Äquivalent, 
oder auch dichotomes Erreichen eines Aktivitätsziels. Ergebnisse zur Validität von subjektiven oder 
objektiven Messinstrumenten sind uneindeutig, da Schrittzähler einerseits genauer sind, anderer
seits von älteren Personen ggf. weniger akzeptiert werden und das veränderte Bewegungsmuster 
im Alter weniger reliabel aufzeichnen (Chase, 2015).

-

-

5.5.3 Themenfeld Funktionsfähigkeit
Studien zu Behinderung oder Funktionsfähigkeit beziehen sich häufig auf ADL und IADL, Studien 
mit dem Outcome Frailty verwenden zahlreiche unterschiedliche Konzepte, die sich entweder auf 
den Syndromkomplex Muskelschwäche, unfreiwilliger Gewichtsverlust, Erschöpfung, Gang- und 
Standunsicherheit und verminderte körperlicher Aktivität beziehen, oder dem Konzept der Defizit
akkumulation folgen. Abgrenzungen zu Lebensqualität sind häufig unscharf. 

-

5.5.4 Themenfeld Kognition
Zahlreiche kognitive Parameter werden untersucht, darunter Verarbeitungsgeschwindigkeit, verbales 
und visuelles Gedächtnis, Arbeitsgedächtnis, Exekutivfunktionen, Reaktionszeit, räumliche Orientie
rung, Aufmerksamkeit, je nach verwendeter neuropsychologischer Testbatterie.  

-

5.5.5 Themenfeld Seelische Gesundheit
In diesem Themenfeld wird eine Vielzahl von Instrumenten verwendet, die teils standardisiert, 
teils selbstentwickelt sind. Es dominieren Screening-Instrumente für Depressivität, Instrumente für 
Selbstwirksamkeit, Einsamkeit, Wohlbefinden und Lebensqualität. Nur eine Studie untersuchte 
Langzeitmortalität (Stuck, Moser et al., 2015).
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6 Ergebnisse der qualitativen Interviews

Im Januar und Februar 2017 wurden qualitative Interviews mit insgesamt 16 Personen geführt. 
Tabelle 2 zeigt die Charakteristika der befragten Personen. Die Kürzel werden im folgenden Text 
verwendet, um die Aussagen zuordnen zu können. 

Alten- und Service-Zentren (ASZs) sind mehr als 30 für München spezifische, stadtteilbasierte Ein
richtungen mit dem Ziel der wohnortnahen Unterstützung und der Stärkung der Selbständigkeit 
(https://www.muenchen.de/rathaus/Stadtverwaltung/Sozialreferat/Sozialamt/ASZ.html). Sie ver
mitteln und organisieren Hilfeleistungen, koordinieren häusliche Versorgung und bieten in den ver
schiedenen Häusern eigene Kurse und Vorträge an, die von eigenem Personal oder freiberuflichen 
Trainern durchgeführt werden. Angeboten werden zum Beispiel Kurse zu Gymnastik, Beckenboden
training, Feldenkrais, Walking, Entspannung, Yoga und Chi Gong, Vorträge zu Ernährung, (Vorsorge)
Vollmachten, speziellen Krankheiten und allgemeiner Altersprävention. Wir trafen hier auf große Be
reitschaft zum Interview und erhebliche Erfahrung hinsichtlich kommunaler Angebote zu Prävention 
und Gesundheitsförderung. 

-

-
-

-

-

Tabelle 2: Teilnehmende an der qualitativen Studie

Teilnehmende Anzahl
Alten- und Service-Zentren (ASZ): ID01,ID02, ID04, ID05, ID10, ID12 6
ASZ/Mehrgenerationenhaus (ASZ): ID06 1
Seniorenbeirat: ID07 1
Volkshochschulen (VHS): ID14 1
Referentin für offene Altenarbeit und Gerontopsychologie (Ref): ID03 1
Forschender mit Expertise im Arbeitsgebiet (Forscher): ID08 1
Fitnesstrainer: ID09 1
Weibliche Person 65-70 Jahre: ID13, ID15 2
Weibliche Person >80 Jahre: ID11 1
Weibliche Person >85 Jahre: ID16 1
Gesamtergebnis 16

Wir danken den Teilnehmerinnen und Teilnehmern der Interviews für ihre Bereitschaft zum 
Gespräch sowie Johannes Brettner, MPH, für die Aufbereitung der Literatur.

https://www.muenchen.de/rathaus/Stadtverwaltung/Sozialreferat/Sozialamt/ASZ.html
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6.1 Angebote zur Gesundheit: Themenfelder

Im überwiegenden Teil der Gespräche wurde körperliche Bewegung als erstes und wichtigstes An
gebot zu Gesundheit genannt, gefolgt von sozialer Teilhabe, Kognition und seelischer Gesundheit. 
Diese Bereiche wurden auch von den älteren Erwachsenen wichtig genannt. Den Befragten war 
bewusst, dass diese Themenfelder interagieren; trotzdem sollten sich Angebote an lokalen Bedarfs- 
und Bedürfnisstrukturen orientieren. Eine ähnliche Struktur schlägt das Programm „Aktive Gesund
heitsförderung im Alter“ vor, das 2005 den deutschen Präventionspreis gewann; dabei wurde beson
ders auf die Wechselwirkungen der einzelnen Bereiche unter Einsatz verschiedener Ansätze (z. B. 
Empowerment, verhaltens- und verhältnisorientierter Ansatz, Bring- und Kommstruktur) geachtet, 
um die „Investition in die gesundheitlichen Ressourcen (Gesundheitsförderung Primärprävention)“ zu 
fördern (Dapp, Anders et al., 2007). Die Wirkungsweisen sollen bei der Beschreibung der Interview
aussagen zur Orientierung dienen. Zu den Wechselwirkungen siehe auch Abbildung 2.

-

-
-

-

Abbildung 2: Wirkungsweisen der Gesundheitsförderung im Alter (nach (Dapp, Anders et al., 2007))
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Ernährung spielte in den Interviews nur eine untergeordnete Rolle. Kognition und seelische Gesund
heit wurden inhaltlich nicht getrennt. Im Folgenden werden daher die Ergebnisse für die Themen
felder körperliche Aktivität, soziale Teilhabe und Kognition/seelische Gesundheit dargestellt und die 
einzelnen Aussagen kontrastierend gegenübergestellt. Darüber hinaus spielt die Bedarfs- und Be
dürfnisstruktur der Teilnehmenden für eine gelungene Implementierung eine wichtige Rolle und wird 
ebenfalls kurz erläutert.

6.1.1 Themenfeld Körperliche Aktivität

-
-

-

-

-

Die Anbieter nannten körperliche Aktivität als wichtigsten Punkt. Sport wurde als ein Ausgangs
punkt genannt, um aktiv im Alltag bleiben zu können, also auch als Motor für soziale Beziehungen, 
denn: 
„Ohne Bewegung kann man sich letztendlich auch nicht mit anderen Leuten in Verbindung, zumin
dest nicht in persönliche Verbindung, setzen und deswegen ist das auf der Ebene der Lebensqualität 
ein ganz wichtiger Faktor“ (ID08, Forscher). 

Von den Befragten wurde eine Anzahl an Motivationsfaktoren genannt
• „Freude an der Natur“ (ID15, Seniorin) 
• „Weil Bewegung auch Spaß macht und weil die älteren Menschen schon dran interessiert 

sind  beweglich zu bleiben“ (ID04, ASZ)
 

• „Weil im Alter die Kraft ja bisschen nachlässt und die Senioren dann bisschen ängstlicher 
werden vor Stürzen oder Ähnlichem“ (ID14, VHS)

 

• „… so kann es auch einfach sein, dass man besser aussehen will. (…)  Ist oft ne Motivation für 
viele“ (ID09, Fitnesstrainer). 

• „Ich achte immer drauf, dass ich ähm na ja mich bewege und nicht bloß immer rumsitz“ 
(ID 11, Seniorin)

 

• „…geh viel zu Fuß und wir wandern in der Freizeit“ (ID15, Seniorin).

Mehrere ASZ-Ansprechpartner gaben an, dass einige Kurse (zum Beispiel Lach-Yoga (ID01, ASZ) und 
Biographiearbeit (ID05, ASZ)) nur wenige Teilnehmende ansprachen. Das Angebot einer Vibrations
plattform „Plate One“ für das Balancetraining sei in manchen ASZs schwierig zu integrieren:

-

• „Wir machen des jetzt so, also erst sollten die da alleine trainieren, also quasi so wie im Fitness
studio, da kriegt man ne Einweisung und dann trainiert man allein und jetzt haben wir praktisch 
so ein Gesamtkonzept gemacht, die Trainerin“ (ID02, ASZ).

-

Angebote von neuen Technologien werden nicht ohne Weiteres akzeptiert
„Ja, des funktioniert nicht, weil dazu ist des einfach zu, ja, .., für die meisten Leute dann in der 
Altersgruppe dann doch etwas Unbekanntes. Es ist ja ein technisches Gerät, man muss also doch, … 
man darf keine Ängste vor Technik haben. (ID03, Ref).

Auch wenn Angebote nicht begeistert akzeptiert werden, sind sie eine Möglichkeit für Sozial
kontakte

-

• „Wobei man nicht ausschließt, dass die dann nach dem Training äh da trotzdem nochmal einen 
Kaffee zusammen trinken in unserem Cafeteria-Bereich. Also, es ist schon auch so ne Möglich
keit soziale Kontakte zu knüpfen“ (ID03, Ref).

-

• „Leute überhaupt mal zu motivieren rauszugehen, körperlich aktiv zu werden (…) Da geht‘s auch 
weniger darum, so ein standardisiertes Programm durchzuführen, sondern die Bewegungen in 
die ganze Kommune zu bringen“ (ID08, Forscher).
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Je älter man wird, desto spärlicher werden die Gelegenheiten für Aktivitäten mit anderen.
• „Na, zuerst mussten die Frauen ihre kranken Männer pflegen und hatten keine Zeit fürs 

Wandern. Und dann sind sie selber krank geworden, und jetzt mag keine mehr mit mir 
mitgehen“ (ID16, Seniorin)

6.1.2 Themenfeld Ernährung
Befragte Seniorinnen gaben an, sich Mühe mit der Ernährung zu geben
• „,…, dass ich was Ordentliches ess, ned bloß rumnasch, sondern schon auch meine richtigen 

Mahlzeiten koch (…) (ID11, Seniorin) 
• „Ich versuch mich gut zu ernähren“ (ID15, Seniorin).

Das Angebot des Mittagstischs im ASZ wird gerne angenommen, ist aber nicht immer für Gesund
heitsförderung geeignet

-

• „… wir haben eben so zum Teil noch Kriegsleute, die noch den Krieg miterlebt haben oder Nach
kriegsgenerationen, sag ma mal, wir haben ja hier Mittagstisch, und wennʼs da nicht ein, zwei 
mal pro Woche a gscheids Fleisch gibt, ein Schweinefleisch und diverse Beilagen, dann würden 
die äh vielleicht zum Teil zum Essen auch nicht mehr kommen“ (ID02, ASZ).

-

6.1.3 Themenfeld Kognition/seelische Gesundheit
Kognition/seelische Gesundheit wurden als Nebenprodukt körperlicher Aktivität gesehen
• „…, dass man zu sich Bewegung natürlich auch was für seine geistige Leistungsfähigkeit tun 

kann“ (ID08, Forscher).

Dabei spielen die Inhalte der Kurse oft eine untergeordnete Rolle, wichtig ist der soziale Gruppen
aspekt:

-

• „Da hat mir mal eine Dame gesagt: „Mei, Englisch lern ich jetzt schon seit 20 Jahren bei Ihnen, 
aber ich werd nicht mehr besser, ich schau, dass ich nicht schlechter werd“ (…) einfach die Fähig
keiten erhalten und möglichst lang zu erhalten und einfach (…) das Gesellige pflegt“ (ID10, ASZ).

-

• „Freude am Lernen“ (ID15, Seniorin).

Wichtig sind dabei, dass
• „bewusst niedrigschwellig“ (ID01, ASZ)
Angebote gestaltet werden, ohne Betroffene zu stigmatisieren:
• „Wir haben bewusst keine Gruppe, wo draufsteht, es wendet sich an die Depressiven, sondern 

dass die Leute automatisch hängen bleiben, die Sonntag nichts zu tun haben. Und des haben 
wir jetzt einmal gemacht, und zwar als Frühstück, des hat ganz gut funktioniert“ (ID01, ASZ).

Angebote zum Gedächtnistraining sind beliebt
•  „chronisch überfüllt war“ (ID02, ASZ)
•  „eine spezielle Gruppe, wobei man bestimmt sagen kann, dass bestimmt die Hälfte der Leute 

eigentlich schon zu spät kommen“ (ID02, ASZ).

Diese Gruppen sind dann aber die Möglichkeit, weiterführende Hilfen anzubieten, auch wenn 
professionelle Dienste dann ungern in Anspruch genommen werden
• „… da könnte man mehr machen, aber man kann die Leute natürlich nicht zwingen äh sich in 

die Hände eines Psychologen oder eines Psychiaters zu begeben oder eben in so eine aufge
lockerte Form durch einen Dienst“ (ID02, ASZ). 

-
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Problematisch ist in diesem Bereich die Finanzierung
• „… ne Finanzierung ähm über über Krankenkasse kriegen. (…) anderlei sportliche Aktivitäten da 

kriegt man leichter was, aber da, in dem Bereich, so dieses Psychische, des ist da noch glaub ich 
recht stiefkindlich vertreten“ (ID03, Ref).

6.1.4 Themenfeld Soziale Teilhabe
Die Angebote wurden durchgehend als Möglichkeit verstanden, soziale Kontakte zu verstärken
• „… wichtig ist der Kontakt in der Gruppe, man macht dann auch mal, außer dass man Englisch 

miteinander lernt, (…) Also es geht eigentlich immer so um ja, soziale Kontakte, Netzwerke. 
Also des ist eigentlich so der große Bereich, was bei den Kursen mit so dahintersteht, bei diesen 
ganzen Angeboten.“ (ID03, Ref).

Auch die Kurse der Vokshochschule verstehen sich als 
• „Treffpunkt für die Senioren. Also die treffen sich vor dem Kurs und gehen nach dem Kurs noch 

wo hin, des ist auf jeden Fall gegeben“. (ID4, VHS)

Auch die Seniorin berichtete, dass es darum geht
• „eine freundliche Atmosphäre zu schaffen. (…) aber ob man sprachlich viel weiter kommt in 

einem Volkshochschulkurs, da müsste man eine straffere Organisation haben. Des ist ja auch 
nicht der Sinn der Volkshochschulkurse“ (ID15, Seniorin). 

Ein wichtiger Aspekt waren Aktivierung und Integration, um gegen Vereinsamung vorzugehen 
• „… die Leute schon mal ins Haus zu holen (…) Also des ist eigentlich dieses Präventive an dem 

ASZ-Gesamtkonzept, dass reichlich im Vorfeld die Leute schon ansprechen, bevor sie Bedarf 
haben.“ (ID03, Ref).

Ein bewährtes Konzept ist dabei vor allem der „Mittagstisch“ (ID03, GPD; ID10, ASZ; ID12, ASZ),
• „Weil da gehtʼs ja dann um das Thema Kochen. Alleine kochen. Für eine Person, zum Beispiel. 

Macht eigentlich keiner gerne, und irgendwann ist alleine essen auch nicht so schön, also man 
möchte in Gemeinschaft essen und dann ist dieses Thema Mittagstisch bei uns im Haus auch 
für viele so eine Möglichkeit, also sie müssen sich da nicht jeden Tag selber versorgen, sondern 
sie können da auch hingehen, treffen vielleicht auch, ja, wenn sie Glück haben, sogar eine Nach
barin, und sie wussten gar nicht, dass die seit Jahren auch schon dahin geht“ (ID03, ASZ)

-

Wieder schließt sich der Kreis zum Thema Kognition, da die Angebote dem Tag eine Struktur geben
• „… soziale Kontakte zu pflegen und regelmäßige Termine wahrzunehmen und eben das Lernen, 

das Gedächtnis fit zu halten“ (ID04, ASZ) 
• „Tagesstrukturierung“ (ID05, ASZ; ID10, ASZ) 

Das trägt zum „individuellen Wohlbefinden“ (ID05, ASZ; ID10, ASZ) und zum Erhalt der Selbst
ständigkeit (ID10, ASZ) bei.

-

• „Der Wunsch der Senioren ist ja doch, so lange es geht, in der eigenen Wohnung bleiben zu 
können (…) deswegen ist es einfach wichtig zu schauen, wie kann man vielleicht umräumen, 
umbauen, kleinere Hilfs- ja Einrichtungen, ein Hilfsnetz aufbauen, dass Nachbarn Bescheid 
wissen wennʼs einem einmal nicht so gut geht“ (ID05, ASZ)
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Aus Sicht der älteren Seniorin zählt zur sozialen Teilhabe, dass sie Besuch bekommt, eine Haushalts
hilfe, die Freundin oder freiwillige Helfer, die ihr Sicherheit geben: 

-

• „Also bis zum Boden [Dachboden] so des tu ich ned allein, wenn ich so im Haus bin (…) Da schau 
ich dann lieber, wenn jemand da ist, dass ich des dann zu der Zeit erledige“ (ID11, Seniorin)

Besuche geben den Anlass, selbst auszugehen:
• „Ich bin zum Ostbahnhof gefahren, weil es da mehr Läden gibt, aber beim [Konditor] ist alles 

so voll Zucker, dann bin ich in den und den Laden für den Kuchen, und dann ist mir noch ein
gefallen, dass wir ja auch Sahne brauchen …“ (ID16, Seniorin)

-

Dazu zählt auch das Angebot der Hausärztin, Hausbesuche zu machen und Rezepte zuzuschicken. 
Das Mobiltelefon ersetzt einen Notfallknopf, denn 
• „des ist ja auch schon nimmer in Mode. Ich glaub, jetzt kann man sogar miʼm Handy [als Kurz

wahltaste]“ (ID11, Seniorin)
-

6.2 Bedarfs- und Bedürfnisstruktur der Teilnehmenden

Bei den Angeboten wird darauf geachtet, ob genügend Teilnehmende (ID02, ASZ; ID06, ASZ; ID14, 
VHS) sie wahrnehmen:
• „Also Teilnehmerquote ist bei uns natürlich des A und O, weil die Kurse müssen sich auch selber 

finanzieren“ (ID02, ASZ).

Bei der Angebotserstellung herrscht dabei reger Austausch zwischen den ASZs: 
• „… auch so was zum Thema Lach-Yoga, die des im ASZ anbietet und da hab ich mich erkundigt 

bei den anderen und da war dann die Nachfrage so gering, äh, also sowas nehm ich dann auch 
nicht ins Programm rein“ (ID01, ASZ).

• „Abendtermine“ (ID10, ASZ) werden ungern genutzt.
• „Und dann bin ich mit dem letzten Bus gefahren, weil der [Name des Enkels] eine Autopanne 

gehabt hat  //lacht// des war mir ned so recht“ (ID16, Seniorin).

Oft ist der erste Kontakt über ein Beratungsgespräch
• „Thema Hauswirtschaft, des ist dann für viele sehr belastend oder anstrengend und da gibtʼs 

Probleme und dann landen sie eigentlich in der Beratung bei Kollegen. Und des ist dann für 
viele so der erste Kontakt.“ (ID03, Ref). 

 

Angebote können sehr relevant für die Organisation des eigenen Lebens sein 
• „Aber wir kümmern uns ja auch um Themen wie Grundsicherung im Alter, um niedrige Renten, 

um die Öffnungszeiten der MVG schon vor 9 Uhr. Also des ist wirklich ein breit gefächertes 
Thema“ (ID07, Seniorenbeirat). 

Neben dem Ausschreiben von Angeboten in Regionalblättern und Programmheften, Mundpro
paganda und der Vermittlung über Kooperationspartner (ID02, ASZ; ID10, ASZ) werden auch Eltern 
über die erwachsenen Kinder an die Anbieter vermittelt 

-

• „… da also übers Internet ist es eher so, dass die Kinder irgendwas sehen und dann ihre Eltern 
dafür interessieren“ (ID14, VHS):

Die Teilnehmenden sind oftmals wiederkehrende
• „Kursteilnehmer, die viele Jahre schon dabei sind“ (ID01, ASZ)
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Wenn sich eine Gruppe gefunden hat:
•  „Tolle Gruppe … und wir bleiben eigentlich dabei. So viel wird nicht gelernt, aber man erfährt so 

viel Interessantes, weil äh auch so viel von der Kultur, und die verschiedensten Leute, also wir 
bleiben immer zusammen, weil die Gruppe so nett ist“ (ID15, Seniorin).

Mehrere Anbieter betonen den Sozialschichtcharakter der Akzeptanz
•  „… hängt wirklich immer von der Struktur der Leute vor Ort ab, ob das Angebot läuft oder 

nicht“ (ID02, ASZ)
•  „Hier wohnen wenige Akademiker … was so in die Richtung Entspannung oder was schon 

 wieder so eine Art esoterischen Touch in deren Augen haben könnte, des ist zum Teil, glaube 
ich, für unsere Besucher, dann schon wieder zu fremd“ (ID02, ASZ).

•  „Senioren einfach von unserm Gebiet her, also wir haben nebendran des behindertengerechte 
Wohnen, deren Senioren dann zu uns rüberkommen und wir haben auch sehr viele Hochbe
tagte aufgrund unserer Versorgungsstruktur“ (ID12, ASZ)

-

So ist es wichtig, auf bestimmte Nachfragen einzugehen und den Klienten den Raum für eigene 
Gruppen anzubieten:
•  „Manchmal fragen die Leute nach was Speziellem, zum Beispiel Beckenbodengymnastik, 

 Wirbelsäulengymnastik und dergleichen. Dann haben wir da auch Selbstangebote, könnten 
aber eben, wie gesagt, auch ausweichen“ (ID10, ASZ). 

Ein geschlechtergetrenntes Kursangebot hat sich in einem ASZ bewährt
•  „… die Älteren, die interessierten Älteren, aktiven älteren, sind in der Regel weiblich, Männer 

sind ja nicht so zielstrebig, die sind da eher lasch, was ich sagen darf // lacht //, und da hat sich 
zum Beispiel rausgestellt, zum Beispiel ein gezieltes Männerprogramm, das wurde dann gut 
angenommen“ (ID06, ASZ).

•  „Chi-Gong-Kurse [sind] zum Beispiel sehr gefragt, des allerdings eher bei den Damen, da haben 
wir sehr wenige Männer“ (ID10, ASZ).

Ebenso bewährt es sich, ältere Erwachsene nicht als homogene Gruppe zu sehen. Mehrere 
Befragte berichteten über alterssensibles Vorgehen
•  „Des ist eine Altersgruppe, die hat ganz einfach minimal drei Stufen, weil nicht alle Senioren 

gleichermaßen gut beieinander sind oder schlecht beieinander sind“ (ID06, ASZ).

Danach sollte sich das Programm richten
• „ Das Klientel, sag ma mal, von 50 bis Mitte 60, sehr fit und auch sehr lustig, die auch wirklich 

was tun wollen für die Gesundheit und diese erhalten“ (ID01, ASZ).

Die jüngeren Älteren sehen sich selbst keinesfalls als Senioren (ID06, ASZ) und sind zudem 
•  „total busy, die sind so viel unterwegs, dass die für unsere Sachen tatsächlich auch gar keine 

Zeit haben“ (ID08, Forscher).

Dies entspricht auch der Sicht einer jüngeren Seniorin, die an keinen Angeboten teilnimmt, da sie 
eine „Einzelgängerin“ (ID13, Seniorin) ist und 
•  „bestimmt nirgends mitmache, weil dann hab ich Termine und des kann ich nicht brauchen“ 

(ID13, Seniorin).
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Eine andere Seniorin äußerte sich ebenfalls, dass sie erst nach ihrem 60. Lebensjahr Zeit für 
Volkshochschulkurse hatte, denn zuvor hatte sie Aufgaben
•  „Familie. Pflege. Beruf. Kinder. Und ähm auch keine Konzentration“ (ID15, Seniorin) 
•  „Dann sind meine Enkel bei mir eingezogen, weil sie sich mit ihrer Mutter nicht mehr verstan

den haben. Der [Enkel] kurz vor dem Abitur! Da hab ich dann gewaschen und gekocht und 
eingekauft. Wann soll ich da Kurse besuchen?“ (ID16, Seniorin)

-

Im höheren Alter kann die Teilnahme an Programmen schwierig werden
•  „Leute, die eh schon körperlich eingeschränkt sind, kommen kaum hierher“ (ID01, ASZ)

Nur wenige ASZs berichten von speziellen Angeboten für Hochbetagte, wie Sitz-Gymnastik 
(ID10, ASZ) und Gedächtnistraining

 

•  „Leute schon kommen, die teilweise zu keinen anderen Veranstaltungen mehr kommen“ 
(ID10, ASZ).

 

In diesem Fall werden Hausbesuche relevant (ID06, ASZ). Präventive Hausbesuche werden 
ambivalent gesehen, da sie Konsequenzen haben müssen:
• „Was ist denn wenn der einmal einen präventiven Hausbesuch gemacht hat, so. Bleibt der dann 

bei demjenigen, die die präventiven Hausbesuche machen? Weil irgendwann ist es ja nicht mehr 
präventiver Hausbesuch, dann ist es ja Alltagsarbeit“ (ID03, GPD). 

Nicht jedes Angebot passt für jede Person
• „… immer so eine Frage, die richtigen Leutʼ dann zusammenzubringen. Wie ich schon vorher gesagt 

hab, auch beim Gedächtnistraining teilweise, dass der Kursleiter dann sagt, die einen sind überfor
dert, den anderen ist es zu langweilig. Ähm da müssen wir dann halt schauen, ob ma drauf reagieren 
können, dass wir mehrere Kurse mit verschiedenen äh ja Schwierigkeitsgraden anbieten.“ (ID10, ASZ).

-

• „Ich brauch da keine Kurse … ich hab die Familie“ (ID16, Seniorin)

Auch Sturzprävention und Sitzgymnastik werden als problematisch gesehen
• „… die Hochbetagten, da ist es so, die bringt man ganz ganz schwierig, also stellen wir fest, in 

so Kurse und Gruppen, weil die da einfach Hemmungen haben. Es sind natürlich schon auch 
zum Beispiel im Yoga, da sind auch Demenzkranke dabei, da sind auch Hochbetagte dabei, weil 
die Kursleitung einfach des schafft, irgendwie alle unter einen Hut zu bringen [indem] man sich 
am besten nicht vorher langfristig anmelden muss, sondern nach Befinden am Tag kommen kann 
oder nicht, weil sonst melden se sich nämlich auch schon nicht an, weil sie sagen ich weiß ja 
nicht, wie ich an diesem Tag beieinander bin“ (ID12, ASZ)

Dabei kann man auch die Sichtweise annehmen, dass das Alter gar nicht entscheidend ist
• „Man muss nur denjenigen halt immer da abholen, wo er gerade steht. Des ist des einzig Richti

ge. Und Bewusstsein schaffen und sonst sind ja auch Glaubenssätze, gerade wie man älter ist, 
wie: „Des kann ich nicht mehr. Des geht ja nicht“. Und da muss man eigentlich schon ansetzen“ 
(ID09, Fitnesstrainer).

-

Befragte nehmen wahr, dass individuelle Kursgestaltung im Konflikt mit den Vorgaben der Zentralen 
Prüfstelle Prävention (ZPP) steht 
• „… minutengenaue Kurskonzepte und des widerspricht manchmal so dem Vorgehen, was wir 

hier an der Volkshochschule haben, weil wir wollen ja, dass die Dozenten auf die Teilnehmer 
genau eingehen und nicht nach Schema F irgendein Konzept einspulen“ (ID14, VHS).
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Der Erfolg von Angeboten kann Schwankungen unterliegen, die nicht kontrollierbar sind: 
• „Wenn man was wieder mal reinsetzt läuftʼs plötzlich und vor nem Jahr gingʼs nicht, des hat 

auch viel schon immer wieder mit Zufällen zu tun, werʼs liest, wie die Mundpropaganda dazu ist“ 
(ID04, ASZ)

Befragte erklären sich Erfolg oder Misserfolg eines Programms auch mit dem Aufwand, den der 
Einzelne dafür betreiben muss
• „… man da sehr viel selber üben muss, weil des wenn man dran bleiben muss ähm weilʼs nicht 

sofort Erfolgsergebnisse gibt“ (ID14, VHS).

Dazu ist Evaluation dringend nötig
• „Als Partizipationsmöglichkeit, einfach, um auch immer wieder an den Leuten dranzusein, alle 

möglichen Bedarfsgruppen so zu ermitteln“ (ID12, ASZ).

Bringstruktur kann essenziell für manche Teilnehmende werden
• „… soll man anrufen, wenn man abgeholt werden will, weil des in [Nachbarstadt] is des ist 

Richtung [größere Stadt] und da ist a Einladung zum Seniorentreffen“ (ID11, Seniorin)

Daher wurden Aktivitäten, wie zum Beispiel der Kirchenchor aufgegeben:
• „Da hab ich dann keine Möglichkeit, wie ich heimkomm und so“ (ID11, Seniorin)

Dagegen beschreibt eine Seniorin aus München, dass es
• „ein unglaubliches Angebot [gibt], wenn ich nur den Katalog sehe von der [Großstadt] Volks

hochschule oder auch hier in [Stadtteil], es gibt eine Fülle, von der Kirche gibt es enorme Reihen. 
[…Eine Freundin] geht fast jeden Abend woanders hin, die ist ein bisschen älter wie ich, aber 
des hilft ihr, des ist schön was zu erleben, aber das Angebot in [Großstadt] ist enorm“ 
(ID15, Seniorin). 

-

 

Anbieter waren sich einig, dass „Raumkapazitäten“ (ASZs: ID01, ID02, ID04, ID10; ID14, VHS) und 
Einschränkungen „personeller Art“ (ID04, ASZ) die wesentlichen Hindernisse für den Ausbau von 
Angeboten sind.

7 Zusammenfassung

Die Gesundheit älterer Erwachsener wird von vielen interagierenden Faktoren bestimmt. In dieser 
systematischen Literaturauswertung wurde daher zunächst anhand einer explorativen Recherche ein 
logisches Modell erstellt, mit dessen Hilfe dann die Suchstrategie und die Gliederung des Reviews 
entwickelt wurden. Gleichzeitig wurden qualitative Interviews mit Stakeholdern geführt, um die 
Ergebnisse der Literatur mit Aussagen aus der Praxis zu ergänzen und in den größeren Kontext zu 
stellen. Die systematische Literatursuche hat eine große Anzahl an Studien und systematischen 
Reviews ergeben, die einen Überblick über den gegenwärtigen Evidenzstand der Wirksamkeit von 
Prävention und Gesundheitsförderung (PGf) bei älteren Erwachsenen geben. Als Themenfeld domi
niert der Bereich Sturzprävention, der hinsichtlich Wirksamkeit der Interventionen, Akzeptanz und 
Nachhaltigkeit am besten untersucht scheint. Ein Querschnittsthema ist das Themenfeld der körper
lichen Aktivität und Bewegung. Obwohl für nahezu alle Themenfelder positive Effekte für körperli
che Bewegung nachgewiesen sind, fehlt Evidenz, wie Bewegungsförderung nachhaltig in die PGf 
älterer Erwachsener integriert werden kann. Zu diesem Schluss kommen auch die kürzlich verab-

-

-
-
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schiedeten Nationalen Leitlinien für Bewegung und Bewegungsförderung des Bundesministeriums 
für Gesundheit (Rütten und Pfeifer, 2016). Als weiteres Querschnittsthema fiel das Themenfeld der 
sozialen Teilhabe auf, das zunächst kein typisches Thema für Studien der PGf ist, sich aber als primä
rer Motivationsfaktor für die Teilnahme an und Akzeptanz von Programmen herausstellte. Das The
menfeld Ernährung erscheint nur einseitig mit Methoden der Gesundheitsaufklärung behandelt und 
wurde auch von den von uns befragten älteren Erwachsenen selbst nicht als dringendes Thema ge
sehen. Kaum ermutigende Ergebnisse aus systematischen Reviews und Metaanalysen des Themen
feldes Kognition zeigen, dass hier noch erheblicher Forschungsbedarf besteht.

-
-

-
-

Die Befragung von Stakeholdern ergab ein realitätsnahes Bild von Angebot und Nachfrage präven
tiver Programme für ältere Erwachsene. Anbieter achten auf die Niedrigschwelligkeit der Angebote, 
um Teilnehmer nicht zu stigmatisieren. Gleichzeitig wurden die Angebote jenseits des Gesundheits
kontextes durchgehend als Gelegenheit gesehen, soziale Kontakte zu knüpfen. Hierbei scheint das 
Themenfeld körperliche Aktivität dominant vertreten, andere Bereiche wurden nicht oder kaum 
genannt. Dabei wird gerne auf Bewährtes gesetzt, um die Zielgruppe nicht zu vergrämen. Die be
fragten älteren Erwachsenen sahen sich nicht als homogene Gruppe, Angebote wurden als akzepta
bel gesehen, wenn sie situativ und individuell sind und spontan genutzt werden können. Transport, 
Räume, Kosten und kognitive Einschränkungen wurden als wichtige Barrieren genannt.

-

-

-
-

Im Folgenden werden die Ergebnisse unseres Reviews den Kriterien für GP bei älteren Erwachsenen 
des europäischen HealthProElderly-Projekts (HPE) gegenübergestellt, die aus Literatur und Best-
Practice-Beispielen im Rahmen eines EU-Projektes erarbeitet wurden (Lis, Reichert et al., 2008).

7.1 Zielgruppen und Diversität

HPE empfiehlt, Programme zur PGf auf die speziellen Bedürfnisse und Bedarfe der Zielgruppe zuzu
schneiden und Diversität innerhalb der Zielgruppe, zum Beispiel Geschlecht, Ethnie, Biographie, zu 
berücksichtigen.

-

Der Review zeigte, dass multifaktorielle Programme dann erfolgreich waren, wenn sie auf die Teil
nehmenden zugeschnitten waren und deren Bedürfnisse, Bedarfe und Zielsetzungen berücksichtig
ten. Die gesichtete Literatur berichtete jedoch häufig als Einschlusskriterium lediglich die Alters
gruppe und den spezifischen Risikofaktor. Es dominierten Studien in jüngeren Altersgruppen und bei 
Teilnehmenden der höheren Bildungs- und Altersschicht. Es fehlen Studien und Programme für 
„unsichtbare“ und vulnerable Zielgruppen wie zum Beispiel ältere Männer, Personen mit niedriger 
Bildung und ungünstiger sozioökonomischer Situation, lesbische, schwule, bisexuelle, trans* und 
intersexuelle Menschen, sozial isolierte ältere Erwachsene und Personen mit Migrationshintergrund. 
Es fehlt die differenziertere Betrachtung der Verschiedenheit der Altersgruppen („junges Alter, altes 
Alter“). Es fehlt die systematische Überprüfung verschiedener Zugangsmöglichkeiten und Kommuni
kationswege zur Zielgruppe.

-
-

-

-

7.2 Beteiligung der Zielgruppe

HPE empfiehlt, die Zielgruppe so aktiv wie möglich einzubeziehen und ihr eine Stimme zu geben. 

Die Wirksamkeit der Beteiligung von Peer-Multiplikatoren und Laien als Trainer, Manager und 
Unterstützer der Programme ist unzureichend systematisch untersucht. Wissen hierzu bleibt noch 
episodisch. Es fehlt Evidenz, wie der Entwicklungsprozess von wirksamen Programmen und der 
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Beteiligung der Zielgruppe in allen Stadien der Programmentwicklung aussehen sollte. Diskrepanzen 
zwischen den Programmzielen und den Zielen der Teilnehmenden sollten aufgedeckt und gelöst 
werden.

7.3 Empowerment der Zielgruppe und Teilhabe

HPE empfiehlt, die Zielgruppe dazu in die Lage zu versetzen, unabhängig, autonom und in Wert
schätzung der eigenen Fähigkeiten die richtigen Gesundheitsentscheidungen zu treffen. 

-

Es besteht weiterhin Forschungsbedarf, wie es gelingt, ältere Erwachsene zu Experten in eigener 
Sache zu machen und wie dieser Status auch den Leistungserbringern gerecht werden kann. Es 
fehlen Studien, die ein aktives Altersbild vermitteln oder die Fähigkeiten älterer Erwachsener zur 
Selbsthilfe mobilisieren. Programme scheitern häufig an fehlender Motivation und dem Eindruck 
der Teilnehmenden, dass Teilhabe nicht mehr nötig sei. Dabei muss zwischen objektiver Teilhabe 
und gewünschter Teilhabe unterschieden werden. Es muss hinterfragt werden, ob Teilhabe vom 
Betroffenen wirklich nicht gewünscht wird, oder ob dahinter Frustration und Rückzug steckt.

7.4 Evidenz- und Theoriebasierung, Evaluation

HPE empfiehlt, Programme anhand existierender Evidenz und auf der Grundlage theoretischer 
Modelle zu entwickeln und systematisch zu evaluieren. Mixed-Methods-Ansätze sind zu bevorzugen.

Studien untersuchten häufig die Wirksamkeit von Programmen in begrenzten Zeiträumen und in der 
Laborsituation einer Intervention. Es fehlen belastbare Daten zur Evidenz von Prozessen, der Mach
barkeit, Akzeptanz, Durchführbarkeit, Übertragbarkeit und Nachhaltigkeit. Es fehlt eine praktische 
Überprüfung, ob theoretische Modelle, die in der PGf jüngerer Erwachsener bewährt sind, auch für 
ältere Erwachsene anwendbar sind. Qualitative und quantitative Methoden sollten bei der Evalua
tion eingesetzt werden.

-

-

7.5 „Holistischer“ Ansatz

HPE empfiehlt, multifaktorielle Interventionen zu entwickeln, die alle physischen, seelischen und 
sozialen Themen abdecken.

Multifaktorielle Interventionen waren häufig erfolgreich, ebenso jedoch gab es Evidenz für den 
Erfolg von Einzelkomponenten-Interventionen. In zahlreichen Themenfeldern fehlt Evidenz, welche 
Komponenten erfolgreich sind und welche nicht. Es fehlt die Übertragung von Erkenntnissen aus gut 
untersuchten Themenfeldern, zum Beispiel der Sturzprävention, in andere, weniger gut untersuchte 
Felder. Bestehende Ressourcen und Strukturen sollten dabei berücksichtigt werden. 

7.6 Gesundheitsstrategien und Methoden

HPE empfiehlt, Strategien zu verwenden, welche die Zielgruppe auch wirklich erreichen und dazu 
geeignet sind, das geplante Outcome zu erzielen.

Studien fehlen, die sich kritisch mit der Erreichbarkeit vulnerabler Zielgruppen beschäftigen und 
hierzu innovative Methoden entwickeln. Methoden der Gesundheitsaufklärung sollten hinsichtlich 
ihrer Anwendbarkeit bei älteren Erwachsenen hinterfragt werden.
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7.7 Setting und Zugang

HPE empfiehlt, Ort und Erreichbarkeit zu berücksichtigen. 

Studien stellten wiederholt in allen Themenfeldern fest, dass der Zugang zu Interventionen erheblich 
von Umwelteinflüssen und individuellen Transportmöglichkeiten abhängt, dass aber Hausbesuche 
und individuelle Trainingsprogramme zu Hause oft nicht den gewünschten Erfolg zeigen. Hier sollten 
neue innovative Ansätze überprüft und untersucht werden. Auch der Einsatz neuer Informations
technologien sollte systematischer überprüft werden.

-

7.8 Stakeholder einbeziehen

HPE empfiehlt, alle Stakeholder miteinzubeziehen

Hausärzte werden wiederholt als idealer Zugangspunkt zu älteren Erwachsenen gesehen. Program
me, die Hausärzte miteinbeziehen, scheitern jedoch häufig an der praktischen Umsetzung, zum 
Beispiel der Überfülle der Aufgaben in einer Hausarztpraxis oder der fehlenden Spezialisierung 
oder Ausbildung der Ärzte. Hier sollten neue und innovative Modelle vorgeschlagen und überprüft 
werden, insbesondere in Zusammenarbeit mit Kostenträgern und den Zielgruppen.

-

7.9 Interdisziplinarität

HPE empfiehlt, verschiedene Berufsgruppen und Leistungserbringer mit unterschiedlichen 
Expertisen an einen Tisch zu bringen und zu beteiligen.

Ansätze hierzu waren in vielen Programmen zu erkennen. Die Fragmentierung der Gesundheits
versorgung wurde jedoch als Grund für fehlende Wirksamkeit gesehen. Hier könnte die Funktion 
des Case-Managers, dessen Lotsenfunktion durch das Versorgungsgeschehen bei chronischen 
Erkrankungen von Vorteil ist, auch für PGf ein innovativer neuer Ansatz sein.

-

7.10 Freiwilligenarbeit

HPE empfiehlt, Freiwillige in Planung, Implementierung und Management von GP-Programmen 
einzubeziehen.

Siehe Beteiligung. Die Wirksamkeit der Beteiligung von Freiwilligen, deren positive Effekte aber 
auch die Barrieren sollte systematisch untersucht werden.

7.11 Nachhaltigkeit, Übertragbarkeit und Dissemination

HPE empfiehlt, Kapazität so aufzubauen, dass die Nachhaltigkeit auch nach Ende der Projektfinan
zierung gegeben ist. Übertragbarkeit von Programmen sollte untersucht werden. Programme sollten 
Öffentlichkeit herstellen.

-

Im Rahmen des vorliegenden Reviews konnten der derzeitige Erkenntnisstand und die Forschungs
felder dargestellt werden. Wir nehmen ein Spannungsfeld zwischen logisch-deduktivem Erkenntnis
gewinn durch randomisierte Studien und dem Bedürfnis nach „maßgeschneiderten“ Programmen 
wahr. Ergebnisse aus randomisierten klinischen Studien und Metaanalysen werden der Realität der 

-
-
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PGf nicht gerecht (Rutten, Wolff et al., 2016). Wenn komplexe Interventionen wirksam sind, kann 
häufig nicht eindeutig die wirksame Komponente identifiziert werden. Die Wirksamkeit von erfolg
reichen Programmen ist häufig länder-, kultur- und systemspezifisch, die Übertragbarkeit muss da
her immer wieder kritisch überprüft werden. Neue interaktive Ansätze zur Integration von wissen
schaftlichen Erkenntnissen und Praxiswissen sollten geschaffen und genutzt werden, zum Beispiel 
nach den Prinzipien von Co-creation und Co-production, der Beteiligung der Bürger bei Entwicklung 
und Veränderung von Dienstleistungen und Programmen und deren Implementierung (Voorberg, 
Bekkers et al., 2015; Greenhalgh, Jackson et al., 2016). Programme sollten auch nach ihrer Imple
mentierung kontinuierlich durch Evaluation begleitet werden. Dabei ist festzustellen, dass die der
zeit üblichen Zeiträume und die derzeit übliche Struktur in der Förderung von Forschungsprozessen 
nicht geeignet sind, dieses Ziel zu erreichen.

-
-
-

-
-

8 Empfehlungen und Implikationen

Ältere Erwachsene stellen für Maßnahmen der Prävention und Gesundheitsförderung eine besonde
re Herausforderung dar: ein großer Teil der Zielgruppe hat bereits körperliche Einschränkungen und 
Erkrankungen, Gewohnheiten und Bedarfe sind biographisch geprägt, die sozioökonomische Situa
tion hat sich im Alter häufig verschlechtert und ungleiche Teilhabechancen verstärken sich. 

-

-

8.1 Chancengleichheit und Passgenauigkeit in Prävention und Gesundheitsförderung 

Ältere Erwachsene sind keine homogene Gruppe. Verschiedenheit der Altersgruppen („junges Alter, 
altes Alter“), Bildungsschichten, sexueller Orientierung und biographischer Hintergründe sollte 
verstärkt berücksichtigt werden. Interventionen sollten Bedürfnisse, Bedarfe und individuelle Ziel
setzungen berücksichtigen. Programme sollten gezielt ältere Männer, ältere Erwachsene mit ungüns
tigem sozioökonomischem Status und ältere Erwachsene mit Migrationshintergrund ansprechen 
können. Die Erreichbarkeit vulnerabler Zielgruppen sollte kritisch angesprochen und systematisch 
untersucht werden. 

-
-

Empfehlung für die praktische Umsetzung: Präventionsangebote sollten gezielt und zielgruppennah 
anhand der Risikoprofile gemacht werden können. Dazu ist es notwendig, vorhandene Routinedaten 
der Gesundheitsversorgung für die Weiterentwicklung von Angeboten nutzbar zu machen. 

8.2 Prävention und Gesundheitsförderung in den Lebenswelten, Zugangswege 

Häufig wird die gesundheitliche Versorgung und dort der Hausarzt als idealer Zugangsweg zum 
älteren Erwachsenen gesehen. Es sollte systematisch untersucht werden, wie die von den Patienten 
wahrgenommene Gesundheitskompetenz realistisch und gezielt genutzt werden kann. Denkbar ist 
ein hausarztbasiertes Case-Management-Konzept. Es sollte untersucht werden, wie verschiedene 
Akteure in der Kommune koordiniert zusammenarbeiten können. Hier könnte die Funktion des 
Case-Managers, dessen Lotsenfunktion durch das Versorgungsgeschehen bei chronischen Erkran
kungen von Vorteil ist, auch für Prävention und Gesundheitsförderung ein innovativer neuer Ansatz 
sein, der einer Fragmentierung der Angebote entgegenwirkt.

-

Der sozialräumliche Kontext muss eine Rolle bei der Ausgestaltung der Angebote spielen. Hierbei ist 
eine Beteiligung städte- und sozialplanerischer Akteure unverzichtbar. Verhältnisbezogene Interven
tionen sollten daher nach Möglichkeit in die Entwicklung von Programmen mit einbezogen werden.

-
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Empfehlung für die praktische Umsetzung: Sektorenübergreifende Angebote, z. B. in Zusammen
arbeit von Hausarzt, Physiotherapeuten und Pflegekräften, sollten als Modellprojekte etabliert 
werden. Zunehmend müssen Prävention und Gesundheitsförderung als gesamtgesellschaftliche 
Aufgaben begriffen werden, da Verhältnisprävention in der Regel außerhalb der Reichweite der 
Gesundheitsversorger liegt. Eine übergeordnete Koordinierung und Finanzierung verhältnis
orientierter Programme ist unerlässlich.

-

-

8.3 Empowerment älterer Erwachsener

Es muss gelingen, ältere Erwachsene zu Experten in eigener Sache zu machen. Dieser Status sollte 
auch den Leistungserbringern gerecht werden. Programme sollten geeignet sein, ein aktives Alters
bild zu vermitteln und die Fähigkeiten älterer Erwachsener zur Selbsthilfe zu mobilisieren. Die Wirk
samkeit der Beteiligung von Peer-Multiplikatoren und Laien als Trainer, Manager und Unterstützer 
der Programme sollte systematisch untersucht werden. Ansätze sollten verstärkt werden, in denen 
das Lern-, Wissens- und Aktionspotenzial älterer Erwachsener integrativ genutzt wird, z. B. in der 
Freiwilligenarbeit Älterer und im Kontext des lebenslangen Lernens.

-
-

Empfehlung für die praktische Umsetzung: Präventionsangebote sollten auch darauf ausgerichtet 
sein, Selbständigkeitspotenziale zu fördern, das heißt, bestehende Ressourcen zu nutzen, Peers 
zu schulen und in die Umsetzung miteinzubeziehen. Gesundheits-Expertentum in eigener Sache 
(Health literacy) sollte mit dem gezielten Einsatz digitaler Medien, zum Beispiel dem eigenen 
Smartphone, unterstützt werden.

8.4 Themenfelder der Prävention und Gesundheitsförderung

Erkenntnisse zu Wirksamkeit, Akzeptanz und Machbarkeit sollten aus gut untersuchten Themen
feldern (z. B. Sturzprävention) in weniger gut untersuchte Themenfelder übertragen werden. For
schung zu den Themenfeldern Bewegung und Kognition sollte aufgrund der hohen Public-Health-
Relevanz priorisiert werden.

-
-

8.5 Entwicklungsarbeit von Programmen der Prävention und Gesundheitsförderung

Es sollte Evidenz hergestellt werden, wie der Entwicklungsprozess von wirksamen Programmen und 
der Beteiligung der Zielgruppe in allen Stadien der Programmentwicklung aussehen sollte. Praktisch 
sollte überprüft werden, ob und wie theoretische Modelle der Programmentwicklung, die sich in 
der Prävention und Gesundheitsförderung jüngerer Erwachsener bewährt haben, auch für ältere 
Erwachsene anwendbar sind. Programme sollten kontinuierlich wissenschaftlich begleitet und eva
luiert werden, dabei sollte besonderes Augenmerk auf die Nachhaltigkeit gelegt werden. Förder
strukturen von Forschungsprozessen müssen daher ebenso nachhaltig sein und längerfristig, also 
jenseits der in der Public-Health-Forschung üblichen Dreijahreszeiträume, wirken.

-
-

Empfehlungen für die praktische Umsetzung: Grundsätze von Co-creation und Co-production 
(das heißt die Beteiligung der Bürger bei Entwicklung und Veränderung von Dienstleistungen und 
Programmen und deren Implementierung) sollten systematisch eingesetzt werden. Die Finanzierung 
von Etablierung und wissenschaftlicher Begleitung muss nachhaltig und langfristig sein.
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10 Anhänge

Anhang 1a: Interviewleitfaden für Experten 

Hallo, mein Name ist [Name der Interviewerin], ich rufe wegen der Studie zu Gesundheit im Alter 
vom Klinikum Großhadern der LMU München an. Ich rufe, wie vereinbart, wegen des kurzen tele
fonischen Interviews an, zu dem Sie sich freundlicherweise bereit erklärt haben.

-

Zu Beginn: Da wir anschließend die Interviews wörtlich abschreiben und auswerten wollen, würden 
wir das Gespräch gerne aufzeichnen. Die Aufnahme wird gelöscht und Ihre persönlichen Informatio
nen werden nicht verwendet oder weitergegeben. Sind Sie damit einverstanden?

-

Ja: Tonbandaufnahme

1. Interventionen und Maßnahmen
• Welche Angebote oder Programme zu Gesundheit für die Gruppe der älteren Personen bieten 

Sie an? 
(Stichwort: Sport, Seniorenzentren, Gespräch, Alltagsbindung, Art und Dauer, Alltag, Nahraum?) 

2. Bewertung (für jedes Angebot/Maßnahme)
• Welche Angebote werden gut angenommen? Welche nicht so gut? 

(Stichworte: medizinische Untersuchung vs. subjektive Gesundheit, Alltagskompetenz, Psyche?, 
Nachhaltigkeit) 

• Gibt es auch Angebote oder Maßnahmen zu Gesundheit, die Sie kennen, aber die sich Ihrer 
Meinung nach nicht bewährt haben? Warum? 
(Stichwort: macht keiner, falscher Ansatz)
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3. Implementierung
• Woher bekommen Sie Unterstützung? 

(Stichwörter: Kommune, Bürgerinitiative, Verbände, Politik, Ärzte, Patienten, Angehörige? 
Heime? Versorgunsstrukturen, Finanzierung, Organisationsstruktur)

• Welche (weiteren) Angebote oder Programme zu Gesundheit würden Sie gerne umsetzen? 
Was hindert Sie daran? 

 

• Gibt es noch etwas, worauf man achten muss und was wir noch nicht angesprochen haben?

Vielen Dank für das Gespräch und dass Sie sich Zeit genommen haben. 

Anhang 1b: Interviewleitfaden für Senioren

Hallo, mein Name ist [Name der Interviewerin], ich rufe wegen der Studie zu Gesundheit im Alter 
vom Klinikum Großhadern der LMU München an. Ich rufe, wie vereinbart, wegen des kurzen telefo
nischen Interviews an, zu dem Sie sich freundlicherweise bereit erklärt haben. Da wir anschließend 
die Interviews wörtlich abschreiben und auswerten wollen, würden wir das Gespräch gerne auf
zeichnen. Die Aufnahme wird gelöscht und Ihre persönlichen Informationen werden nicht verwen
det oder weitergegeben. Sind Sie damit einverstanden?

-

-
-

Ja: Tonbandaufnahme

4. Interventionen und Maßnahmen
• Was tun Sie selbst, um gesund zu bleiben? 

(z. B. machen Sie Sport? Sprechen Sie mit Ihrem Hausarzt/Ihrer Familie/Partner über Gesundheit 
Gesundheitskurse, Seniorentreffs, Angebote von der Stadt …)

5. Bewertung
JA/Maßnahme genannt Hinweis: darauf eingehen, sich beziehen
• Was war daran gut? Was war nicht so gut 

(Stichwort: eher fitter/aktiver gefühlt, ärztliche Untersuchungsergebnisse, präventives Wissen? 
Alltagskompetenz, weniger ängstlich, Psyche)

• Welche (weiteren) Programme oder Angebote zu Gesundheit gibt es, die Sie schon wahrgenom
men haben? 

-

NEIN/keine Maßnahme genannt
• Haben Sie sich schon einmal überlegt an einem solchen Angebot oder Programm zu Gesundheit 

teilzunehmen? Welches? Warum (nicht)?

6. Implementierung
• Wie erfahren Sie von Angeboten oder Programmen zu Gesundheit?
• Welche Unterstützung bekommen Sie hierzu?
• Welche Angebote oder Programme zu Gesundheit würden Sie sich wünschen? 
• Wer sollte das anbieten? 
• Worauf muss man besonders achten? 

(Stichwort: z. B. kostenfrei, Nahraum/niederschwellige Angebote, nur für Frauen …)
 

• Gibt es noch etwas, worauf man Ihrer Meinung nach achten muss und was wir noch nicht 
angesprochen haben?

Vielen Dank für das Gespräch und dass Sie sich Zeit genommen haben. 
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Anhang 2: Prisma 2009 Flow Diagram
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