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Grufiwort

Sehr geehrte Damen und Herren,
liebe Kooperationspartnerinnen und -partner,

Gesundheitsférderung und Prdvention tragen wesentlich zu
Lebensqualitat und Teilhabechancen bei. Ganz gezielt méchten wir in unserem Bezirk
auch die Gesundheit Glterer Menschen férdern. Wir méchten sie dadurch in dem Ziel

unterstiitzen, so lange wie mdglich ein aktives und selbstbestimmtes Leben zu fiihren.

Von Oktober bis Dezember 2020 fiihrte das Sozialamt Steglitz-Zehlendorf eine Befragung
dlterer Menschen im Bezirk durch. Die Planungs- und Koordinierungsstelle im &ffentlichen

Gesundheitsdienst (QPK), die zu meiner Abteilung fiir Jugend und Gesundheit gehort, hatte
hierfiir Fragen zur gesundheitlichen Situation erarbeitet und deren Ergebnisse eigenstdndig

ausgewertet.

Mit den gewonnenen Erkenntnissen aus der Befragung mdchte die QPK die Rahmenbedin-
gungen fiir gesundes Alterwerden im Bezirk verbessern. Dabei helfen Erkenntnisse dariiber,
wie gesund sich die Senior*innen im Bezirk fiihlen, wie sie sich im Hinblick auf ihre Gesund-
heit verhalten und wie sich eine beeintrachtigte Mobilitat auf ihre Mdglichkeiten auswirkt,
sehr. Die Daten haben sich als wahrer Schatz herausgestellt! Sie haben einerseits die
Sinnhaftigkeit von bereits eingeleiteten Projekten und Mafinahmen bestdtigt und geben
andererseits wichtige Impulse zur Weiterentwicklung der Angebote.

Allen Senior*innen, die an der Befragung unseres Sozialamtes teilgenommen haben,
mochte ich auch im Namen meiner Abteilung und der QPK herzlich danken. Sie haben

sich die Zeit genommen, den umfangreichen Fragebogen auszufiillen und uns auch Fragen
beantwortet, die zum Teil sehr persénlich waren. Das wissen wir zu schdtzen, denn ohne ihre
Offenheit hatten wir keine derart differenzierte Arbeitsgrundlage erhalten. Wir wiinschen
lhnen viel Freude beim Lesen! Teilen Sie uns gerne mit, welche Gedanken und Anregungen
Sie zu den Berichten/Themen haben.

Herzlich, Ihre

[ Bolumt.

Stadtratin flr Jugend und Gesundheit
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EINFUHRUNG

1 Einfiihrung

1.1 Methodik

Durchfiihrung der Befragung

Fir die bezirksweite Befragung wurden 20.000 Senior*innen ab 65 Jahren zuféllig aus dem
Einwohnermelderegister ausgewdhlt. Diese bekamen im Oktober 2020 einen 16-seitigen
Fragebogen mit insgesamt 84 Fragen mit der Post zugeschickt. Die Angeschriebenen
wurden (ber die Freiwilligkeit der Teilnahme und die Anonymisierung der Befragungsergeb-
nisse aufgeklart und gebeten, den ausgefiillten Fragebogen im beigefiigten Riickumschlag

zurickzusenden.

Bis einschliefllich Dezember 2020 kamen 5.178 ausgefiillte Fragebdgen zuriick. In 33
Fallen hatten die Befragten ein Alter von unter 65 Jahren angegeben, in 89 Fdllen fehlte
die Angabe zum Alter der Befragten. Diese 122 Fragebdgen wurden von der Auswertung
ausgeschlossen. Es verblieben 5.056 Fragebdgen von Senior*innen im Alter ab 65 Jahren
zur Auswertung, was einer Riicklaufquote von 25,3 % entspricht. Fiir eine schriftliche Be-
fragung einer zufdllig ausgewdhlten Stichprobe ohne materielle Anreize fiir die Teilnahme
und ohne Nachfassen ist diese Riicklaufquote als gut zu bezeichnen.?

Datenaufbereitung und Datenauswertung

Das Einlesen und Kodieren der Daten erfolgte durch einen externen Dienstleister. Die
Plausibilitatspriifung, Datensatzaufbereitung und Auswertung der gesundheitsbezogenen
Fragen wurde durchgefiihrt mit dem Statistikprogramm Stata 17. In Einzelfdllen vorliegende
Werte aufBerhalb des giiltigen Wertebereichs wurden auf fehlend gesetzt, um zu gewdhr-
leisten, dass ausschlief3lich interpretierbare Antworten in die Auswertung eingehen. Wenn
eine Filterfrage mit ,,nein“ oder gar nicht beantwortet wurde, nachfolgend aber konkrete

Angaben gemacht wurden, wurde die Antwort fiir die Filterfrage auf ,ja“ gesetzt.

Anhand der soziodemografischen Angaben der Befragten wurden Gruppen fiir vertiefte
Auswertungen gebildet.

o Geschlecht: Neben den Antwortkategorien ,,mdnnlich“ und ,,weiblich“ haben
weniger als drei Personen als Geschlecht ,, divers”“ angegeben. Sie wurden der

Gruppe mit fehlenden Angaben zum Geschlecht zugeordnet, um bei Auswertungen

1 Porst R: Wie man die Riicklaufquote bei postalischen Befragungen erhoht. Zentrum fiir Umfragen,
Methoden und Analysen, Mannheim 2001, S. 2. https://www.medizin.uni-
tuebingen.de/files/view/eaynW2GQYJGBmvZdgOD8gV1L/how-to9rp.pdf



https://www.medizin.uni-tuebingen.de/files/view/eaynW2GQYJGBmvZdgOD8qV1L/how-to9rp.pdf
https://www.medizin.uni-tuebingen.de/files/view/eaynW2GQYJGBmvZdgOD8qV1L/how-to9rp.pdf
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nach Geschlecht die statistische Geheimhaltung (keine Offenlegung der Antworten

von weniger als drei Befragten) zu wahren.

e Alter: Die Befragten wurden zu den drei Altersgruppen 65 bis 74 Jahren, von 75 bis

84 Jahren und ab 85 Jahren zusammengefasst.

e Migrationshintergrund: Aufgrund kleiner Fallzahlen wurden die abgefragten drei
Einwanderungsgenerationen zur Gruppe mit Migrationshintergrund zusammen-

gefasst und der Gruppe ohne Migrationshintergrund gegeniibergestellt.

e Bildung: Die Befragten wurden anhand ihrer Angaben zu Schul- und Berufs-
abschliissen in drei Gruppen eingeteilt. Bei Mehrfachangaben war der héchste
Abschluss ausschlaggebend. Der Gruppe mit niedriger Bildung wurden Befragte
mit Hauptschulabschluss und/oder Berufsausbildung zugeordnet, der Gruppe mit
mittlerer Bildung Befragte mit mittlerer Reife und/oder jeder Form von Diplom, der

Gruppe mit hoher Bildung Befragte mit Abitur und/oder Hochschulabschluss.

e Einkommen: Die Angaben zum persénlichen Nettoeinkommen wurden gruppiert in
< 1.000 Euro, 1.000 bis 1.999 Euro, 2.000 bis 2.999 Euro, 3.000 bis 3.999 Euro,
ab 4.000 Euro.

Fir alle ausgewerteten gesundheitlichen Merkmale wurden Unterschiede zwischen den hier
benannten Gruppen Befragter mittels Chi’-Test auf statistische Signifikanz gepriift. Wegen
der meist grof3en Fallzahlen in den einzelnen Subgruppen werden teils auch kleine Unter-
schiede statistisch signifikant. In der Ergebnisdarstellung sind nur Unterschiede benannt und
interpretiert, die sowohl statistisch signifikant sind als auch fiir bedeutsam gehalten werden.

Sozialrdumliche Betrachtung

Eine Auswertung der Befragung ausschlief3lich auf Bezirksebene wére zu grob, um Ziel-
gruppen und ihre Bediirfnisse und Ressourcen differenziert betrachten zu kénnen. Deshalb
wurde zusdtzlich erfasst, in welcher der acht Bezirksregionen? die befragten Personen
wohnen. Auf dieser sozialrdumlichen Ebene wurden noch hinreichend grofie Fallzahlen
Befragter erreicht, die auch die Betrachtung von Untergruppen erlauben. Die Nummer
der Bezirksregion wurde vor dem Versand auf die Fragebdgen aufgedruckt.

2 Fiir Planungszwecke sind die Berliner Bezirke in sogenannte lebensweltlich orientierfe Réume
(LOR) gegliedert. Auf der kleinrdumigsten Ebene werden in Steglitz-Zehlendorf 44 Planungsrdume
unterschieden, die sich zu 8 Bezirksregionen und 4 Prognoserdumen zusammenfassen lassen.
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1.2 Zusammensetzung und Reprdsentativitdt der Stichprobe

Insgesamt beantworteten 6,3 % der Menschen ab 65 Jahren im Bezirk den Fragebogen.
Die Verteilung der soziodemografischen Merkmale in der Stichprobe der Befragten ist in
Tabelle 1 der Bevélkerungszusammensetzung in der Altersgruppe ab 65 Jahren gegen-
ibergestellt, damit eingeschdatzt werden kann, inwieweit die Stichprobe der Befragten

reprdsentativ fir die dltere Bezirksbevélkerung ist.



EINFUHRUNG

Tabelle 1: Vergleich der Befragfen mit der Bevolkerung ab 65 Jahren in Steglifz-

Zehlendorf

Bevélkerung gemdi3 Einwohnerregister am 31.12.2020, Personen ab 65 Jahren

Anzahl Befragte

65+
Gesamt ab 65 Jahre 5.056
Alter
65-74 Jahre 2.398
75-84 Jahre 2.170
85+ Jahre 488
Geschlecht
mdnnlich 2.230
weiblich 2.786
divers/keine Angabe 40
Migrationshintergrund
nein 4.757
ja 230
keine Angabe 69
Bezirksregion
01 Schlof3strafle 322
02 Albrechtstraf3e 653
03 Lankwitz 567
04 OstpreufBendamm 691
05 Teltower Damm 625
06 Drakestraf3e 854
07 Zehlendorf Sidwest 535
08 Zehlendorf Nord 809
Bildung*
niedrig 940
mittel 1.826
hoch 2.249
keine Angabe 41
Einkommen**
<900 Euro 337
900 - < 1.500 Euro 686
1.500 Euro und mehr 2.734
keine Angabe 1.299

Anteil der
Befragten 65+
100,0%

47 4%
42,9%
9,7%

44 1%
55,1%
0,8%

94,1%
4,5%
1,4%

6,4%
12,9%
11,2%
13,7%
12,4%
16,9%
10,6%
16,0%

18,6%
36,1%
444,5%

0,8%

6,7%
13,6%
54,1%
25,7%

* Vergleichbare Zahlen auf Bezirksebene liegen nicht vor.
** Angaben fiir Gesamtbevélkerung von Steglitz-Zehlendorf 2018 (Mikrozensus, n=289.200)
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Bevolkerungs-
zahl 65+
79.874

35.367
33.690
10.817

33.861
46.013
/

69.419
10.455

5.035
11.621
11.169
10.167

9.803
12.007

7.591
12.481

~ONS N N

44.600
59.700
129.700
55.200

Bevolkerungs-
anteil 65+
100,0%

4t4, 3%
42,2%
13,5%

42,4%
57,6%
/

86,9%
13,1%

6,3%
14,5%
14,0%
12,7%
12,3%
15,0%

9,5%
15,6%

~ N NN

15,4%
20,6%
44,8%
19,1%
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Anndhernd die Hdlfte der Befragten gehort der jiingsten der einbezogenen Altersgruppen
von 65-74 Jahren an, rund 43 % der mittleren Altersgruppe von 75-84 Jahren und knapp
10 % der dltesten Gruppe ab 85 Jahren. Damit ist die dlteste Altersgruppe ab 85 Jahren
im Vergleich zur Bezirksbevélkerung etwas unterreprdsentiert.

Mehr als die Hdlfte der Befragten ist weiblich, was auch dem héheren Frauenanteil in der
dlteren Bezirksbevolkerung entspricht. Der Mdnneranteil ist unter den Befragten etwas
hoher als in der Bezirksbevélkerung ab 65 Jahren. Nur eine kleine Minderheit hat keine
Angabe zum Geschlecht gemacht oder sich als divers eingestuft.

Deutlich unterreprdasentiert sind Befragte mit Migrationshintergrund, die weniger als 5 %
der Befragten ausmachen, wohingegen 13 % aller Senior*innen ab 65 Jahren im Bezirk
einen Migrationshintergrund haben.

Die Angabe, in welcher Bezirksregion die Befragten wohnen, liegt vollstdndig vor, da die
Fragebdgen anhand der Postadresse bereits mit einer Kennzahl fiir die Bezirksregion
versehen wurden. Der Anteil der Befragten in den acht Bezirksregionen entspricht recht gut
der Bevolkerungsverteilung. So sind die Bezirksregionen Drakestraf3e und Zehlendorf Nord
mit 17 % bzw. 16 % der Befragten entsprechend ihrem Bevdlkerungsanteil am stdrksten in
der Befragungsstichprobe vertreten und die Bezirksregion Schlof3straf3e am geringsten. Im
Vergleich zur Bezirksbevélkerung ab 65 Jahren sind Befragte aus den Bezirksregionen
Drakestrafle und Zehlendorf Sidwest etwas liberreprdsentiert und aus den Bezirksregionen
Lankwitz und AlbrechtstraBe etwas unterreprdsentiert.

Der Anteil der Befragten mit niedrigen Schul- und Berufsabschliissen ist mit 19 % deutlich
kleiner als die Anteile mit mittlerem oder hohem Bildungsabschluss. Vergleichbare Daten
zur Bildung der dlteren Bevolkerung auf Bezirksebene liegen nicht vor, so dass die Reprd-
sentativitat diesbeziiglich nicht beurteilt werden kann.

Fir die Einkommensverteilung liegen nur Mikrozensus-Vergleichsdaten fiir die Bezirks-
bevolkerung insgesamt vor. Zum personlich verfiigbaren Netto-Einkommen hat etwas
mehr als ein Viertel der Befragten keine auswertbaren Angaben gemacht, aber auch im
Mikrozensus fehlen die Angaben von 19 % der Auskunftspflichtigen. Anhand der Gegen-
iberstellung in Tabelle 1 zeichnet sich eine iberproportionale Beteiligung dlterer
Menschen mit hdherem Einkommen an der Befragung ab.

Reprdsentativitat der Stichprobe in den Bezirksregionen

Ergdnzend wurde gepriift, inwieweit die Befragungsstichprobe beziiglich jedes einzelnen
soziodemografischen Merkmals fiir die Bevolkerung ab 65 Jahren in den acht Bezirks-
regionen reprdsentativ ist. Nur dann kénnen Schlussfolgerungen und Handlungsbedarfe
mit Bezug zu den verschiedenen Sozialrdumen des Bezirks korrekt abgeleitet werden.

11
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Geschlecht nach Bezirksregionen (Angaben in %)

SchloRstraBe: Befragte 40,4
Bevolkerung 42,7
Albrechtstrae: Befragte 39,5
Bevélkerung 40,9
Lankwitz: Befragte 40,6
Bevélkerung 411
OstpreuBendamm: Befragte 47,8
Bevélkerung 425

Teltower Damm: Befragte 41,3
Bevolkerung 41,6

DrakestraRe: Befragte 475
Bevolkerung 43,9

Zehlendorf Siidwest: Befragte 47,3
Bevolkerung 44,7

Zehlendorf Nord: Befragte 45,1
Bevolkerung 42,5

mannlich ®m weiblich keine Angaben

Abbildung 1: Geschlechtsverteilung der Befragten und der Gesamtbevélkerung ab
65 Jahren in den Bezirksregionen

In der Bevolkerung ab 65 Jahren liegt der Frauenanteil in allen Bezirksregionen von
Steglitz-Zehlendorf iiber 55 %. In der Befragungsstichprobe sind in der Bezirksregion
OstpreufBendamm Mdénner stdrker vertreten als es ihrem Bevolkerungsanteil entspricht,
tendenziell auch in den Bezirksregionen Drakestraf3e und Zehlendorf Siidwest. Jedoch
ist das Geschlechterverhdltnis der Befragten in allen acht Bezirksregionen der Bevolke-
rungsverteilung hinreichend dhnlich.

12
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SchloRstraRe: Befragte
Bevolkerung

AlbrechtstraRRe: Befragte
Bevolkerung

Lankwitz: Befragte
Bevolkerung

Ostpreuflendamm: Befragte
Bevolkerung

Teltower Damm: Befragte
Bevolkerung

Drakestralle: Befragte
Bevolkerung

Zehlendorf Stidwest: Befragte
Bevolkerung

Zehlendorf Nord: Befragte
Bevolkerung

55,6
50,9

55,7
48,1

46,9
44,0

43,1
42,8

43,0
41,3

48,7
46,4

47,5
43,2

43,5
40,5

65-74 Jahre

Altersgruppen nach Bezirksregionen (Angaben in %)

%3 180

T YN

e8| 9]

m 75-84 Jahre m 85+ Jahre

Abbildung 2: Altersvertfeilung der Befragten und der Gesamtbevélkerung ab

65 Jahren in den Bezirksregionen

Verglichen mit der Bezirksbevdlkerung im Alter ab 65 Jahren sind die Hochaltrigen ab
85 Jahren in allen Bezirksregionen in der Befragungsstichprobe weniger stark vertreten,

wobei der Unterschied in der Bezirksregion Lankwitz am geringsten ist. In der Bezirksregion

Albrechtstrafle ist die jiingere Altersgruppe von 65 bis 74 Jahren etwas liberreprdsentiert.

Die Verhdltnisse der drei Altersgruppen in der Bevélkerung der Bezirksregionen sind jedoch

in der Befragungsstichprobe insgesamt bemerkenswert gut abgebildet.

13
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Migrationshintergrund nach Bezirksregionen (Angaben in %)
SchloRstraRe: Befragte 94,7
Bevolkerung 83,5 16,5
AlbrechtstraRe: Befragte 92,3
Bevolkerung 82,3
Lankwitz: Befragte 94,7 3,9
Bevolkerung 87,1 12,9
OstpreuRendamm: Befragte 94,4 3,3
Bevolkerung 88,2
Teltower Damm: Befragte 96,3 ¢
Bevélkerung 88,5
DrakestraRe: Befragte 93,2
Bevolkerung 87,7 12,3
Zehlendorf Stidwest: Befragte 94,8 B,4
Bevolkerung 88,9
Zehlendorf Nord: Befragte 93,3
Bevolkerung 88,1 11,9
Migrationshintergrund nein Mja keine Angaben

Abbildung 3: Anfteile der Befragten und der Gesamtbevélkerung ab 65 Jahren mif
und ohne Migrationshintergrund in den Bezirksregionen

Der Anteil der dlteren Bevélkerung mit Migrationshintergrund liegt zwischen 11,1 % in
der Bezirksregion Zehlendorf Stidwest und 17,7 % in der Bezirksregion Albrechtstrafle.
Demgegeniiber sind Menschen mit Migrationshintergrund in der Befragungsstichprobe in

allen Bezirksregionen deutlich unterreprdsentiert, wenn auch in unterschiedlichem Ausmaf.

Fiir die Bildungsabschliisse und die Einkommenssituation auf Ebene der Bezirksregionen
liegen keine Vergleichsdaten vor, sodass die Reprdsentativitat bezogen auf diese beiden
Merkmale nicht beurteilt werden kann. Die Verteilung wird trotzdem betrachtet, um die
Unterschiede bei der Beurteilung der Ergebnisse und der Ableitung von Handlungs-

empfehlungen beriicksichtigen zu kénnen.

14
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SchloBstraBe
Albrechtstrale
Lankwitz
Ostpreuflendamm
Teltower Damm
Drakestrale
Zehlendorf Stidwest

Zehlendorf Nord

Bildungsabschliisse nach Bezirksregionen (Angaben in %)

15,5 33,9 49,7

27,0 33,8

25,7 g 28,7
25,3 33,6
17,1 b 43,5
15,5 33,7 50,2
13,8 30,8 53,6

niedrig ™ mittel ®hoch keine Angaben

Abbildung 4: Verteilung der Bildungsabschliisse der Befragfen in den

Bezirksregionen

Sowohl in den Bildungsabschliissen (Abbildung 4) als auch beziiglich des berichteten

Nettoeinkommens (Abbildung 5) unterscheidet sich die Befragtenstichprobe in den

einzelnen Bezirksregionen recht deutlich. Am giinstigsten sind die Bildungs- und Ein-

kommensverhdltnisse in den Bezirksregionen Zehlendorf Stidwest und Zehlendorf Nord,
gefolgt von den Bezirksregionen Drakestraf3e, Schlof3straf3e und Teltower Damm. Eine
vergleichsweise ungiinstige Bildungs- und Einkommenssituation weisen die Befragten in

den Bezirksregionen Ostpreuf3endamm, Albrechtstraf3e und Lankwitz auf.

SchloRstraRRe
Albrechtstralle
Lankwitz
Ostpreuflendamm
Teltower Damm
Drakestrale
Zehlendorf Stidwest

Zehlendorf Nord

Nettoeinkommen nach Bezirksregionen (Angaben in %)

10,9 26,7 23,9

9,6 31,7 194 | 87 [49]

9,5 31,0 21,0
9,1 31,7 18,1
7,4 26,2 23,0
83 22,4 22,0 12,2
64 18,7 21,7 13,5

6,8 17,2 22,9 14,3 13,5
< 1.000 Euro 1.000-1.999 Euro m 2.000-2.999 Euro
m 3.000-3.999 Euro m 4.000+ Euro keine Angaben

Abbildung 5: Einkommensverteilung der Befragten in den Bezirksregionen

Die Rangfolge der Bezirksregionen hinsichtlich der Bildungsabschliisse und

Einkommensverteilung stimmt recht gut mit den Daten des Monitorings Soziale

15
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Stadtentwicklung von 20213 iiberein. Sowohl beziiglich der Arbeitslosenquote (bezogen auf
die Bevdlkerung im erwerbsfdhigen Alter) als auch des Transferbezugs (bezogen auf die
Gesamt-Bevélkerung) ergibt sich eine fast gleiche Rangfolge der Bezirksregionen wie
hinsichtlich der Bildungsabschliisse und Einkommensgruppen in den Befragungsdaten
Alterer. Auch mit den Daten des Gesundheits- und Sozialstrukturatlas Berlin 2022* ergibt
sich eine hohe Ubereinstimmung, insbesondere zum Subindex Il zur sozialen Lage der

Bevélkerung.

Zusammenfassung

Die Gruppe der Befragten kann hinsichtlich der Merkmale Geschlecht und Bezirksregion als
reprdsentativ betrachtet werden. Die interessierenden Alters- und Einkommensgruppen sind
zumindest hinreichend stark vertreten, um differenzierte Auswertungen zu erméglichen. Bei
der Interpretation der Daten und der Ableitung von Handlungsempfehlungen sollte die
unterproportionale Beteiligung Hochaltriger und von Menschen mit geringem Einkommen
berlicksichtigt werden.

Fir Senior*innen mit Migrationshintergrund konnte leider keine Reprdsentativitat erzielt
werden. Die hier wiedergegebenen Aussagen beziehen sich also auf die 230 Befragten mit
Migrationshintergrund, die den Fragebogen ausgefiillt hatten. Diese Aussagen méchten wir
nicht ignorieren, denn diese Personen haben sich die Miithe gemacht, uns Antworten auf
viele Fragen zu geben. Bei der Interpretation der Ergebnisse muss jedoch beriicksichtigt
werden, dass die Angaben einer so kleinen Gruppe Befragter nicht auf alle dlteren
Menschen mit Migrationshintergrund im Bezirk verallgemeinert werden kénnen.

3 https://www.stadtentwicklung.berlin.de/planen/basisdaten_stadtentwicklung/monitoring/
de/2021/tabellen.shtml

“ Senatsverwaltung fiir Wissenschaft, Gesundheit, Pflege und Gleichstellung Berlin (Hrsg.):
Gesundheits- und Sozialstrukturatlas Berlin 2022, S. 102
https://www.berlin.de/sen/gesundheit/service/gesundheitsberichterstattung/gesundheit-und-

sozialstruktur/
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2 Gesundheitliche Situation

Gesundbheit ist ein wichtiges Gut - das gilt auch und in besonderem Mafe fiir dltere
Menschen. Ein guter Gesundheitszustand ermdglicht vielfdltige Aktivitaten und sichert
auch im héheren Alter noch eine selbstbestimmte und unabhdngige Lebensfiihrung.®
Tendenziell verringert sich mit zunehmendem Alter die kérperliche Belastbarkeit.®
Erholungs- und Erneuerungsprozesse verlangsamen sich und gesundheitliche Ein-
schrankungen, die beispielsweise durch Krankheiten, Verletzungen oder dauerhafte
Belastungen erworben wurden, nehmen zu.’

Kérperliche Beschwerden, aber auch Verlusterfahrungen und soziale Isolation kénnen sich
nachteilig auf die psychische Gesundheit auswirken.® Andererseits kénnen iiber die Lebens-
spanne gesammelte Erfahrungen und Lebenskompetenzen emotionales Wohlbefinden
fordern und die Resilienz starken, also das Vermdgen dlterer Menschen, auch mit widrigen

Umstdnden klarzukommen.?1011

2.1 Subjektiver Gesundheitszustand

Im Fragebogen wurden die Senior*innen gebeten, ihren persénlichen Gesundheitszu-
stand einzuschdatzen. Die verfligbaren Antwortkategorien lauteten ,,rundum gesund®,
»uberwiegend gesund®, ,,eher angeschlagen®, , krank“ und ,,sehr krank®.

Eine derartige generelle Einschdtzung des eigenen Gesundheitszustandes ist in
Befragungen eine hdufig eingesetzte Moglichkeit, Gesundheit ohne eine drztliche

5 Dehi Aroogh M & Mohammadi Shahboulaghi F: Social participation of older adults: a concept
analysis. Int J Community Based Nurs Midwifery 2020, 8(1):55-72, S. 68

6 Kluttig A, Zschocke J, Haerting J et al.: Messung der kérperlichen Fitness in der NAKO
Gesundheitsstudie - Methoden, Qualitatssicherung und erste deskriptive Ergebnisse.
Bundesgesundheitsblatt 2020, 63:312-321, S. 317

7 Rott C & Jopp DS: Das Leben der Hochaltrigen. Wohlbefinden trotz kérperlicher Einschrénkungen.
Bundesgesundheitsblatt 2012, 55:474-480, S. 475

8 Glover TD, Todd J & Moyer L: Neighborhood Walking and Social Connectedness. Frontiers in
Sports and Active Living 2022. doi: 10.3389/fspor.2022.825224, S. 2f

° Rott C & Jopp DS: Das Leben der Hochaltrigen. Wohlbefinden trotz kérperlicher Einschrénkungen.
Bundesgesundheitsblatt 2012, 55:474-480, S. 4771f

10 Welzel FD, Schladitz K, Férster F, Lébner M & Riedel-Heller SG: Gesundheitliche Folgen sozialer
Isolation: Qualitative Studie zu psychosozialen Belastungen und Ressourcen dlterer Menschen
im Zusammenhang mit der COVID-19-Pandemie. Bundesgesundheitsblatt 2021, 64:334-341, S.
3371

11 Simonson J & Tesch-Rémer C: Altere Menschen in Deutschland - Verletzlichkeit, Resilienz und
Teilhabe. Berlin: Deutsches Zentrum fiir Altersfragen 2022, S. 6f
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Untersuchung zu erfassen.’2 Ahnliche Fragen sind Bestandteil von Frageb&gen zur
Lebensqualitdt und weisen gute Zusammenhdnge mit kérperlicher Funktionsfdhigkeit,
psychischer Gesundheit und sozialer Rollenfunktion auf.®

Insgesamt berichtet die iiberwiegende Mehrheit der Senior*innen im Bezirk Erfreuliches
iber ihren Gesundheitszustand. Tabelle 1 gibt Auskunft iber die Verteilung der Angaben.

Tabelle 2: Antwortverfeilung auf die Frage zum subjektiven Gesundheifszustand

Gesundheitszustand Anzahl Anteil [%]
rundum gesund 577 11,4
iberwiegend gesund 2.926 57,9
eher angeschlagen 976 19,3
krank 291 5,8
sehr krank 90 1,8
keine Angaben 196 3,9

insgesamt 5.056 100,0

Demnach fiihlen sich nahezu 70 % aller Befragten rundum oder iberwiegend gesund.
Knapp 20 % flhlen sich eher angeschlagen und knapp 8 % krank oder sehr krank.

Subjektiver Gesundheitszustand nach soziodemografischen Merkmalen

Im Detail wurden die Aussagen der Befragten nach Geschlecht, Alter, Migrations-
hintergrund, Bildungsstatus und Einkommen n&her betrachtet.

12 DeSalvo KB, Bloser N, Reynolds K, He J & Muntner P: Mortality prediction with a single general
self-rated health question. A meta-analysis. J Gen Intern Med 2005, 20:267-275, S. 269

13 Kaplan RM & Hays RD: Health-related quality of life measurement in public health. Annual Review
of Public Health 2022, 43:355-373, S. 358f
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Subjektiver Gesundheitszustand
(Angaben in %)

nach Geschlecht

mannlich 11,1 59,2 | 181 [65]]
weiblich 11,7 57,1 | 202 [5,1]
nach Altersgruppe
65-74 Jahre 16,6 61,4 | 142 | ||
75 -84 Jahre 7,6 57,3 | 225 |63
85+ Jahre 3,1 42,8 | 299 | 135 ||
nach Migrationshintergrund
nein 113 58,0 | 194 [59
ja 130 56,1 | 178 |||
nach Bildung
niedrig 6,1 54,8 | 237  [82]]
mittel 11,2 55,7 B
hoch 1338 61,1 | 165 | |]
nach Einkommen
<1.000 Euro 7,1 51,8 | 242 [76] |
1.000-1.999 Euro 105 57,1 | 207 64|
2.000-2.999 Euro 116 61,2 | 179 |59

3.000-3.999 Euro 156 60,6 | 135 [5,9]
4.000+ Euro 16,2 60,5 | 155 ||
rundum gesund Uberwiegend gesund  ® eher angeschlagen
B krank B sehr krank keine Angaben

Abbildung 6: Subjektiver Gesundheifszustand nach soziodemografischen Merkmalen

Zwischen den befragten Mdnnern und Frauen zeigen sich nur minimale Unterschiede im
subjektiven Gesundheitszustand. Ebenso wenig unterscheiden sich Befragte mit und ohne
Migrationshintergrund in ihrer subjektiven Gesundheit.

Dagegen nimmt mit zunehmendem Alter der Anteil derer ab, die sich rundum gesund
fihlen, und zwar von knapp 17 % in der Altersgruppe der 65-bis 74-J&hrigen liber knapp
8 % bei den 75- bis 84-Jdhrigen auf nur mehr 3 % bei den liber 85-Jdhrigen. Hingegen
fihlen sich von den Befragten ab 85 Jahren doppelt so viele ,,eher angeschlagen® und
rund dreimal so viele ,krank“ wie in der jiingsten Altersgruppe.

Einen deutlichen Zusammenhang zwischen Gesundheit und sozialer Lage lassen die Be-
fragungsergebnisse zur subjektiven Gesundheit nach Bildungsabschluss und Einkommen
erkennen. Die Befragten mit hohem Bildungsabschluss geben nahezu doppelt so héufig an,
sich ,,rundum gesund“ zu fiihlen, wie Befragte mit niedrigem Bildungsabschluss. Umgekehrt

bezeichnen sich von den Befragten mit niedrigen Bildungsabschliissen im Vergleich zu den
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Gruppen mit mittleren und insbesondere mit héheren Bildungsabschliissen deutlich mehr
als ,krank” oder ,sehr krank®.

In der Gruppe der Befragten mit dem niedrigsten Einkommen wurde der eigene Gesund-
heitszustand am seltensten mit ,rundum gesund“ beschrieben (7 %). Mit der Einkommens-
hohe steigt der Anteil der Befragten, die diese Aussage fiir sich treffen und zwar graduell
bis auf 16 % bei den Befragten mit dem hochsten Einkommen. Dagegen fiihlen sich
Menschen mit weniger Einkommen weniger gesund, wenngleich nicht ganz konsistent iiber
alle Einkommensgruppen hinweg. Da es sich bei der Befragung um eine Querschnittstudie
handelt, kdnnen keine Ursache-Wirkungs-Beziehungen abgeleitet, sondern lediglich
Zusammenhdnge aufgezeigt werden.

Subjektiver Gesundheitszustand nach Bezirksregionen

Auch zwischen den Befragten aus den verschiedenen Bezirksregionen zeigen sich
Unterschiede im subjektiven Gesundheitszustand.

Subjektiver Gesundheitszustand nach
Bezirksregionen (Angaben in %)

SchloRstraBe 9,6 62,4 152 [65]]
AlbrechtstraBe 10,3 58,0 188 |6,7]]
Lankwitz 9,5 51,9 25,9 (7,1
OstpreuBRendamm 8,2 58,0 19,4 I
Teltower Damm 11,8 58,2 17,8 5,8
DrakestraBe 10,3 61,4 191 | |
Zehlendorf Stidwest 16,6 56,1 16,1 |
Zehlendorf Nord 14,5 57,2 ll
rundum gesund Uberwiegend gesund m eher angeschlagen
B krank m sehr krank keine Angaben

Abbildung 7: Subjektiver Gesundheitszustand nach Bezirksregionen

In der Grafik wird erkennbar, dass die Bezirksregionen Lankwitz und Ostpreufiendamm
etwas gegeniiber dem Durchschnitt der Bezirksregionen abfallen, wobei das fiir Lankwitz
am gravierendsten zutrifft. Hier sagen beispielsweise ein Viertel der Befragten aus, sich
»~eher angeschlagen” zu fiihlen, wdhrend diese Aussage in der Bezirksregion Schlof3strafle
nur 15 % der Befragten fiir sich treffen.
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2.2 Chronische Erkrankungen

Chronische Erkrankungen nehmen im Alter zu.'* Uns interessierte, welche chronischen
Erkrankungen die Befragten haben und wie hdufig eine Kombination aus mehreren
Erkrankungen ist. Menschen mit drei oder mehr chronischen Erkrankungen gelten gemdf3
Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin als
multimorbid.* Die Multimorbidit&t stellt eine besondere Beeintrachtigung der Gesundheit
dar, da sich hier die einzelnen Krankheiten wechselseitig beeinflussen.'® Auch das
Medikamentenregime ist besonders komplex.” Daher wurde bei der Auswertung ein
Schwerpunkt auf die Anzahl chronischer Erkrankungen und die Befragten mit
Multimorbiditat gelegt.

Art der chronischen Erkrankungen

Es wurde gefragt, ob die Senior*innen chronische Erkrankungen haben, die arztlich
behandelt werden, und wenn ja, welche. Im Fragebogen konnten elf verschiedene
chronische Erkrankungen bzw. Gruppen chronischer Krankheiten angekreuzt werden.
Zusatzlich gab es die Méglichkeit, ,,andere” anzukreuzen. Dabei waren Mehrfach-
nennungen maglich. In der Abbildung 8 werden die erfragten chronischen Erkrankungen
und ihre Verteilung bei Frauen und Mdnnern dargestellt.

4 Seger W & Gaertner T: Multimorbiditét - Eine besondere Herausforderung. Deutsches Arzteblatt
2020, 117(44):A2092-A2096, S. A2094 ff

15 DEGAM (Hrsg.): S3-Leitlinie Multimorbiditat. DEGAM-Leitlinie Nr. 20. AWMF-Register-Nr. 053-
047. Berlin: Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin 2017, S. 9

16 Seger W & Gaertner T: Multimorbiditét - Eine besondere Herausforderung. Deutsches Arzteblatt
2020, 117(44):A2092-A2096, S. A2092 f

Y7 DEGAM (Hrsg.): S3-Leitlinie Multimorbiditat. DEGAM-Leitlinie Nr. 20. AWMF-Register-Nr. 053-
047. Berlin: Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin e.V. 2017, S. 19
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Chronische Erkrankungen nach Geschlecht
(Angaben in %)
51,9

o o <5

25,5

e Ft
17,4
Avgenerkranking  p— 20,
12,1

Atemwegserkrankung o

8,3

chronische Schmerzen .
I 161
16,5

Diabetes N
Hautkrankheit B s

ndere Stoffwechselerkr. ’
andere Stoffwechsele .
Depressionen
P B
Angina Pectoris !
8 ¥

Angsterkrankung B 1;1 mannlich
’ m weiblich

Abbildung 8: Chronische Erkrankungen der befragten Ménner und Frauen

Die drei haufigsten chronischen Erkrankungen sind bei beiden Geschlechtern
Bluthochdruck, den ca. die Halfte der Befragten nennen, sowie Gelenk- oder
Skeletterkrankungen und Augenerkrankungen. Jedoch geben die befragten Manner
haufiger als die befragten Frauen an, unter Bluthochdruck, Diabetes, Hautkrankheiten
oder Angina Pectoris zu leiden. Dagegen berichten die befragten Frauen h&ufiger
Gelenk- oder Skeletterkrankungen sowie chronische Schmerzen als die Mdnner.

Anzahl chronischer Erkrankungen

Von den abgefragten Kategorien chronischer Erkrankungen (einschlief3lich ,,andere®)
wurden bis zu zehn verschiedene angekreuzt. Abbildung 9 zeigt, wie sich die Anzahl

chronischer Erkrankungen bei den Befragten verteilt.
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Anzahl chronischer Erkrankungen
(Angaben in %)
1,7
keine
eine
21,8 ,
zwel
m drei

m vier

24,2 m fiinf und mehr

24,2 keine Angaben

Abbildung 9: Anzahl chronischer Erkrankungen

In der vorliegenden Befragung gab nur jede fiinfte Person an, keine chronische Erkrankung
zu haben. Etwas mehr als drei Viertel der Befragten haben mindestens eine chronische
Krankheit, die einer drztlichen Behandlung bedarf. Darunter geben etwas mehr als ein
Viertel der Befragten (28 %) an, an drei oder mehr Erkrankungen zu leiden. Diese
Befragten, die wegen drei, vier oder fiinf und mehr chronischer Erkrankungen in @rztlicher
Behandlung sind, werden fiir weitere Auswertungen zur Gruppe mit Multimorbiditat

zusammengefasst.
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Anzahl chronischer Erkrankungen nach soziodemografischen Merkmalen

In Abbildung 10 sind die Anteile der Befragten ohne eine chronische Erkrankung, mit
ein bis zwei chronischen Erkrankungen und mit drei und mehr chronischen Erkrankungen
(Multimorbide) nach soziodemografischen Merkmalen aufgeschliisselt dargestellt.

Anzahl chronischer Erkrankungen
(Angaben in %)

nach Geschlecht
ménnlich 317
weiblich | 218
nach Altersgruppe
65-74lahre 285
75-84Jahre | 165
85+Jahre 127

nach Migrationshintergrund
o a0

nach Bildung
iedrie 144 | I I
mittel 205
hoch 258

nach Einkommen
<1.000Euro 64
1.000-1.999 Euro 190
2.000 - 2.999 Euro 233
3.000 - 3.999 Euro 25,2
4.000+Euro | 217

keine B eine bis zwei B drei und mehr keine Angaben

Abbildung 10: Anzahl chronischer Erkrankungen nach soziodemografischen
Merkmalen

Bei den Frauen fdllt der Anteil derjenigen mit drei oder mehr chronischen Erkrankungen
mit 30 % etwas hoher aus als bei den Ménnern (26 %).

Erwartungsgemdaf steigt mit zunehmendem Alter der Anteil der Befragten, die angeben,
unter chronischen Erkrankungen zu leiden. Im gleichen Ausmaf3, in dem der Anteil der
Befragten ohne chronische Erkrankung mit dem Alter sinkt, steigt der Anteil der Befragten
mit drei und mehr Erkrankungen von 22 % bei den 65- bis 74-J&hrigen auf 40 % in der
Altersgruppe ab 85 Jahren.
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Die Angaben der Menschen mit Migrationshintergrund unterscheiden sich nicht von den
Befragten deutscher Herkunft in der Frage, ob sie chronische Erkrankungen haben oder
Multimorbiditat vorliegt.

Befragte mit niedrigem Bildungsabschluss haben hdufiger und mehr chronische
Erkrankungen als Befragte mit mittlerem Bildungsabschluss. Am seltensten liegen
chronische Erkrankungen und insbesondere Multimorbiditat bei Befragten mit hohem
Bildungsabschluss vor.

Ein dhnliches Bild ergibt sich bei der Betrachtung von chronischen Erkrankungen und
Multimorbiditat nach Netto-Einkommen. Auch hier werden die Anteile mit zunehmender
Hohe des Einkommens geringer. Dabei fallen die Unterschiede zwischen den Bildungs-
und Einkommensgruppen etwas geringer aus als zwischen den Altersgruppen.

Anzahl chronischer Erkrankungen nach Bezirksregionen

Anzahl chronischer Erkrankungen
nach Bezirksregionen (Angaben in %)

SchloRstralle 22,0 47,5 28,6

AlbrechtstraRe 21,1 49,5

Lonkowitz 6 T

OstpreuBRendamm 19,4 48,3

Teltower Damm 20,8 49,1

Drakestralie 23,4 49,1 25,1

Zehlendorf Stidwest 26,4 47,1 24,7

Zehlendorf Nord 24,1 49,9 24,4

keine  meine biszwei  ®drei und mehr keine Angaben

Abbildung 11: Anzahl chronischer Erkrankungen nach Bezirksregionen

In der Bezirksregion Lankwitz liegt der Anteil der Befragten mit drei und mehr chronischen
Erkrankungen am hochsten. Dagegen ist in der Bezirksregion Zehlendorf Sidwest mit

der giinstigsten Sozialstruktur im Bezirk der Anteil der Befragten ohne eine chronische
Erkrankung mit 26 % am hochsten.
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Anzahl chronischer Erkrankungen und subjektive Gesundheit

Subjektiver Gesundheitszustand
nach Anzahl chronischer Erkrankungen
(Angaben in %)

chron. Erkrankungen

keine 33,8 61,2 Il
eine bis zwei 7,2 69,5 15,5 Il
drei und mehr 37,1 39,0 .
rundum gesund Uberwiegend gesund  ® eher angeschlagen
B krank B sehr krank keine Angaben

Abbildung 12: Subjektiver Gesundheifszustand nach Anzahl chronischer
Erkrankungen

Die subjektive Einschatzung des Gesundheitszustandes der Befragten weist einen sehr

deutlichen Zusammenhang mit der Anzahl chronischer Erkrankungen auf. Wahrend 95 %
der Befragten ohne chronische Erkrankung sich als ,,rundum gesund” oder ,,iiberwiegend
gesund” bezeichnen, sind es nur knapp 40 % der multimorbiden Befragten mit drei oder

mehr chronischen Erkrankungen.

2.3 Schwerbehinderung und Pflegebediirftigkeit

Um ein genaueres Bild von weiteren gesundheitlichen Einschrdnkungen zu gewinnen, die
bei dlteren Menschen vorliegen kénnen, wurde auch nach dem Vorliegen einer anerkannten
Schwerbehinderung und einem Pflegegrad gefragt. Tabelle 2 gibt iber die Verteilung der
Antworten Auskunft.

Sowohl die Ausstellung eines Schwerbehindertenausweises als auch die Anerkennung eines
Pflegegrades und der damit verbundenen Leistungsanspriiche sind daran gekniipft, dass
die betreffenden Personen einen Antrag stellen und dieser im Ergebnis eines Begutach-
tungsprozesses auch bewilligt wird. Da weder das eine noch das andere stets zutrifft, ist
davon auszugehen, dass der Anteil schwerbehinderter und pflegebediirftiger Personen hier

etwas untererfasst ist.
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Tabelle 3: Antwortverteilung auf die Fragen zu anerkannter Schwerbehinderung und
anerkannfem Pflegegrad

Schwerbehinderung Pflegegrad
Anzahl Anteil [%] Anzahl Anteil [%]
nein 3.644 72,1 4,102 81,1
ja 1.273 25,2 370 7,3
keine Angaben 139 2,8 584 11,6
insgesamt 5.056 100,0 5.056 100,0

Der bei weitem iiberwiegende Teil der dlteren Menschen hat keine anerkannte Schwer-
behinderung. Doch immerhin ein Viertel der Befragten beantwortet die Frage mit ,,Ja“.

Bei rund 7 % der Befragten liegt ein Pflegegrad vor. Am hdufigsten wird dabei der
Pflegegrad zwei angegeben. Rund 10 % der Befragten machen zum Vorliegen eines

Pflegegrades keine Angaben.
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Anerkannte Schwerbehinderung nach soziodemografischen Merkmalen

Vorliegen einer Schwerbehinderung
(Angaben in %)

nach Geschlecht
mannlich 72,2 25,1
weiblich 72,2 25,2

nach Altersgruppe

65 - 74 Jahre 75,7 1
75 - 84 Jahre 70,2 27,1
85+ Jahre 62,5 ’

nach Migrationshintergrund

nein 72,1 25,2
ja 73,5 23,0
nach Bildung
niedrig 63,5 ,
mittel 70,4 27,2
hoch 77,3 20,5

nach Einkommen
<1.000 Euro 74,6 23,5
1.000 - 1.999 Euro 69,2 28,4
2.000 - 2.999 Euro 74,0 23,6
3.000 - 3.999 Euro 75,7 22,4
4.000+ Euro 77,1 19,4

w
3 w
~ o)}
N
Y

nein Hja keine Angaben

Abbildung 13: Vorliegen einer anerkanntfen Schwerbehinderung nach
soziodemografischen Merkmalen

Die Anteile der befragten M@nner und Frauen mit anerkannter Schwerbehinderung
unterscheiden sich nicht. Auch die Befragten mit und ohne Migrationshintergrund
unterscheiden sich nicht hinsichtlich des Vorliegens einer Schwerbehinderung.

Mit zunehmendem Alter steigt der Anteil der Befragten mit Schwerbehinderung von gut

einem Fiinftel in der jiingsten Altersgruppe auf ein Drittel der Befragten ab 85 Jahre.

Auch zwischen Bildung und Schwerbehinderung zeigt sich ein moderater Zusammenhang,
wonach Befragte mit niedrigerem Bildungsabschluss hdufiger eine Schwerbehinderung
haben als Befragte mit hoherem Bildungsabschluss. Da es sich um eine Querschnitt-
befragung handelt, l&sst sich nicht beurteilen, ob aufgrund eines geringeren Bildungs-

abschlusses im Laufe des Lebens hdufiger eine Schwerbehinderung erworben wird
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(beispielsweise aufgrund riskanterer Arbeitsbedingungen), oder ob eine schon in jungen

Jahren vorliegende Schwerbehinderung die Bildungschancen beeintrdchtigt hat.

Die Ergebnisse zum Vorliegen einer Schwerbehinderung nach Einkommen sind nicht klar

zu interpretieren. Der Anteil der Befragten mit Schwerbehinderung ist in der Gruppe mit

einem Netto-Einkommen zwischen 1.000 und 2.000 Euro am héchsten und sinkt dann mit

steigendem Einkommen leicht ab. Jedoch haben auch in der Gruppe mit niedrigem Netto-

Einkommen unter 1.000 Euro weniger Befragte eine Schwerbehinderung als in der ndchst-

hoheren Einkommensgruppe.

Vorliegen eines Pflegegrades nach soziodemografischen Merkmalen

nach Geschlecht
mannlich

weiblich

nach Altersgruppe
65 - 74 Jahre

75 - 84 Jahre

85+ Jahre

nach Migrationshintergrund
nein

ja

nach Bildung
niedrig

mittel

hoch

nach Einkommen
<1.000 Euro
1.000 - 1.999 Euro
2.000 - 2.999 Euro
3.000 - 3.999 Euro
4.000+ Euro
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Abbildung 14: Vorliegen einer anerkannten Pflegegrades nach soziodemografischen

Merkmalen
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Etwas mehr weibliche als mdnnliche Befragte geben an, einen Pflegegrad zu haben.

Es Giberrascht nicht, dass der Anteil der Menschen, die einen Pflegegrad haben, mit
dem Alter deutlich zunimmt: von knapp 3 % in der jlingsten Altersgruppe iiber 8 % in

der mittleren auf 28 % in der Gruppe hochaltrigen Befragten.

Bei den Befragten mit Migrationshintergrund ist der Anteil derjenigen mit Pflegegrad

etwas héher als bei den Befragten deutscher Herkunft.

Bei niedrigem Bildungsabschluss und niedrigem Einkommen liegt der Anteil mit Pflege-
grad hoher als bei den Befragten mit mittlerer oder hoher Bildung bzw. mittlerem oder

hohem Einkommen.

Anerkannte Schwerbehinderung und Pflegegrad nach Bezirksregionen

Vorliegen einer Schwerbehinderung und eines
Pflegegrades nach Bezirksregionen
(Angaben in %)
27,0
SchloRstralle B s
26,8
AlbrechtstraRe e ::
. 27,9
Lankwitz I o
28,1
OstpreuBendamm . o
27,2
Teltower Damm B o
26,2
Drakestralie B <o
. 20,2
Zehlendorf Stidwest B o
Schwerbehinderun
Zehlendorf Nord e W ! ung
B s: m Pflegegrad

Abbildung 15: Vorliegen einer anerkanntfen Schwerbehinderung und eines
anerkannfen Pflegegrades nach Bezirksregionen

Nach Bezirksregionen betrachtet, fGllt auf, dass in den Regionen Zehlendorf Stidwest und

Zehlendorf Nord mit einer giinstigeren soziockonomischen Struktur ein geringerer Anteil der

Befragten eine Schwerbehinderung aufweist (um 20 %). Den hdchsten Anteil an befragten
dlteren Menschen mit Schwerbehinderung haben die Bezirksregionen Lankwitz und Ost-
preuflendamm (28 %). In den anderen Bezirksregionen liegen die Anteile mit 26-27 %

jedoch kaum unterhalb dieses Wertes.
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Auch die Verteilung der Befragten mit Pflegegrad in den Bezirksregionen wurde untersucht
(vgl. Abb. 10). Mit knapp 5 % geben die Befragten aus der Bezirksregion Zehlendorf
Siidwest am seltensten an, einen Pflegegrad zu haben. Der Anteil der Befragten mit
Pflegegrad liegt am hochsten in der Bezirksregion Lankwitz (9,5 %), dicht gefolgt von
Ostpreu3endamm (9,4 %). Einschrankend ist zu beriicksichtigen, dass die Anteile der
Befragten, die keine Angaben gemacht haben, zwischen 10 % und 14 % liegen. In der
Bezirksregion Albrechtstrafle ist die jlingere Altersgruppe von 65 bis 74 Jahren in der
Befragung liberreprdsentiert. Daher wird der Anteil lterer Menschen mit Pflegegrad

hier moglicherweise unterschatzt.

Subjektiver Gesundheitszustand und Schwerbehinderung/Pflegegrad

Subjektiver Gesundheitszustand
(Angaben in %)

nach Schwerbehinderung

nein 14,8 64,3 I‘
nach Vorliegen eines Pflegegrads
nein 12,3 61,1 Il

* Kategorien "rundum gesund" und "liberwiegend gesund" wegen kleiner
Fallzahlen zusammengefasst.

rundum gesund Uberwiegend gesund B eher angeschlagen

® krank m sehr krank keine Angaben

Abbildung 16 Subjektiver Gesundheifszustand nach Schwerbehinderung und
Vorliegen eines Pflegegrads

Wenig liberraschend ist es, dass die Befragten mit anerkannter Schwerbehinderung einen
insgesamt schlechteren subjektiven Gesundheitszustand berichten. Zwar fiihlen sich
immerhin 41 % ,,iberwiegend gesund®, aber nahezu 57 % geben an, sich ,,eher
angeschlagen®, , krank” oder ,sehr krank“ zu fiihlen. Demgegeniiber fallt der Anteil der
Befragten ohne anerkannte Schwerbehinderung, die sich ,,eher angeschlagen®, , krank“
oder ,,sehr krank” fiihlen, mit etwas tiber 18 % deutlich geringer aus.

Pflegebediirftigkeit bedeutet, dass die selbststdndige Lebensfiihrung aufgrund
gesundheitlicher Einschrankungen beeintrachtigt ist. Dies spiegelt sich auch im subjektiven
Empfinden der Befragten. Unter 15 % der Menschen mit Pflegegrad fiihlen sich ,,rundum
gesund“ oder ,iiberwiegend gesund®. Fast ein Drittel von ihnen gibt an, sich ,,eher
angeschlagen® zu fihlen. , Krank® oder ,,sehr krank“ fiihlt sich sogar knapp die Hdalfte

von ihnen. Von den Befragten ohne Pflegegrad geben das nur weniger als 5 % an.
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Die Auswertung zeigt in der kleineren Gruppe der Pflegebediirftigen eine starkere
Beeintrdchtigung des subjektiven Gesundheitsempfindens an als bei den Befragten
mit Schwerbehinderung.

2.4 Emotionales Wohlbefinden

Einzelfragen zum emotionalen Wohlbefinden

Zum Gefiihl, gesund zu sein, gehdrt es auch, sich emotional wohlzufiihlen. Abgefragt wurde
das emotionale Wohlbefinden mit den Fragen ,,Ich fiihle mich niedergeschlagen®, ,Ich fiihle
mich ruhig und ausgeglichen und ,,ich fiihle mich gliicklich, jeweils bezogen auf die letzten
vier Wochen. Zu diesen sehr personlichen Fragen machten nur jeweils 10 % der Befragten
keine Angaben. Der ganz liberwiegende Teil von ihnen erteilte auch liber diesen Aspekt der
Gesundheit Auskunft. Obwohl die Befragten aufgefordert waren, die Belastungen der
Corona-Pandemie bei der Beantwortung der Fragen ,beiseite” zu lassen, kann ein Einfluss
auf das emotionale Erleben nicht gdnzlich ausgeschlossen werden, da die Befragung Ende
2020 stattfand.

Sich innerhalb der letzten vier Wochen manchmal, oft oder immer niedergeschlagen
gefiihlt zu haben, gibt ca. ein Drittel der Befragten an. Etwas weniger als zwei Drittel
hingegen sagen, sie hatten sich nur selten oder nie niedergeschlagen gefiihlt.

Sich immer oder oft ruhig und ausgeglichen zu fiihlen, geben mit 66 % zwei Drittel der
Befragten an. Dagegen fiihlen sich 24 % von ihnen, also ein knappes Viertel, nie, selten
oder nur manchmal ruhig und ausgeglichen.

»Sich gliicklich fiihlen“ bildet in der Befragung quasi das andere Ende des emotionalen
Spektrums ab, stellt also die Gegenposition zur Aussage ,,ich fiihle mich niedergeschlagen®
dar. Im Unterschied zu den rund zwei Drittel positiven Antworten auf die beiden ersten
Fragen trifft die Aussage ,,ich fiihle mich gliicklich nur fiir knapp die Halfte der Befragten
(49 %) voll oder iiberwiegend zu. 41 % stimmen nur teilweise, eher nicht oder gar nicht

tberein.

Die drei Einzelfragen wurden fiir die weitere Auswertung zu einer Skala ,,emotionales
Wobhlbefinden“ zusammengefasst. Die Zuteilung der Befragten in drei Gruppen (niedriges,
mittleres und hohes emotionales Wohlbefinden) erfolgte anhand der erreichten Skalen-
werte. Dabei verteilte sich die Halfte der Befragten (mit Angaben zu allen drei Einzelfragen)
auf die Gruppe mit mittlerem emotionalem Wohlbefinden und jeweils rund ein Viertel auf
die Gruppe mit niedrigem bzw. hohem emotionalem Wohlbefinden. Aufgrund fehlender
Antworten in mindestens einer der drei Fragen verblieben 18 % der Befragten ohne

Angaben.
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Emotionales Wohlbefinden nach soziodemografischen Merkmalen

nach Geschlecht
mannlich
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Abbildung 17: Emotionales Wohlbefinden nach soziodemografischen Merkmalen

Die mdnnlichen Befragten geben haufiger als die weiblichen ein hohes emotionales
Wohlbefinden an. Dagegen lassen sich die weiblichen Befragten haufiger der Gruppe
mit niedrigem emotionalen Wohlbefinden zuordnen. Sie machen auch etwas haufiger

keine vollstdndigen Angaben zu ihrem emotionalen Wohlbefinden.

Mit zunehmendem Alter nimmt der Anteil der Befragten mit hohem emotionalem Wohl-
befinden ab: von 28 % der Altersgruppe 65-74 Jahre auf 22 % in der Altersgruppe 75-84
Jahre und auf nur noch 15 % in der héchsten Altersgruppe. Die Anteile der Befragten mit
niedrigem emotionalen Wohlbefinden sind iiber die Altersgruppen hinweg dagegen recht
dhnlich. In der dltesten Altersgruppe ist auch der Anteil der Befragten mit mittlerem
emotionalen Wohlbefinden gegeniiber den jiingeren Befragten reduziert. Auffallend hoch ist
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zudem mit gut einem Drittel der Anteil der Befragten ab 85 Jahren, die mindestens eine
der Fragen nicht beantwortet haben.

In den Einzelfragen berichten ca. 31 % aus der jiingsten und 37 % aus der dltesten Alters-
gruppe sich manchmal, oft oder immer ,,niedergeschlagen® zu fiihlen. Nie oder selten
»ruhig und ausgeglichen® fiihlen sich 13 % der Befragten aus der dltesten gegeniiber 9 %
aus der jlingsten Altersgruppe. Ganz oder liberwiegend ,,gliicklich” fiihlen sich die
Befragten der jlingsten Altersgruppe zu 54 %, die Befragten ab 85 Jahren noch zu etwa
einem Dirittel.

Auch wenn die relativ hohen Anteile fehlender Angaben die Interpretation erschweren, sind
die Altersgruppenunterschiede vor dem Hintergrund einer Pandemie, die fiir hochaltrige
Menschen als besonders gefdhrlich angesehen wird, noch erfreulich gering.

Fiir alle drei angegebenen Gefiihlslagen (,niedergeschlagen, ,,ruhig und ausgeglichen*
sowie ,gliicklich“) kdnnen im Vergleich zwischen den Befragten mit und ohne Migrations-
hintergrund keine signifikanten Unterschiede ermittelt werden. Auch im Gesamtbild der
Skala ,,emotionales Wohlbefinden” sind die Unterschiede relativ gering, mit einem etwas
hoheren Anteil Befragter mit Migrationshintergrund in der Gruppe mit niedrigem
emotionalen Wohlbefinden und entsprechend einem etwas geringerem Anteil mit hohem
emotionalen Wohlbefinden.

Bei niedrigem Bildungsabschluss und niedrigem Einkommen sind die Anteile der Befragten
mit hohem emotionalen Wohlbefinden gegeniiber den iibrigen Befragten verringert.
Dagegen sind die Anteile mit niedrigem emotionalen Wohlbefinden und mit fehlenden
Angaben erhdht. Zwischen Befragten mit mittleren und hohen Bildungsabschliissen sind nur
geringe Unterschiede im emotionalen Wohlbefinden festzustellen. In den Einkommens-
gruppen ab 2.000 Euro aufwdrts zeigt sich kein konsistenter Zusammenhang zwischen
Einkommen und emotionalem Wohlbefinden.
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Emotionales Wohlbefinden nach Bezirksregionen

SchloRstraRe
Albrechtstralle
Lankwitz
OstpreuRendamm
Teltower Damm
Drakestralle
Zehlendorf Stidwest
Zehlendorf Nord

insgesamt

Emotionales Wohlbefinden nach Bezirksregionen

(Angaben in %)

16,1 45,7 23,0
21,3 41,3 21,9
19,8 36,5 18,9

16,2 42,0 25,8
14,4 41,5 25,0
16,6 38,2 26,2
17,7 40,0 24,0
niedrig m mittel ® hoch keine Angaben

Abbildung 18: Emotionales Wohlbefinden nach Bezirksregionen

Zwischen den Bezirksregionen lassen sich nur relativ geringe Unterschiede im emotionalen

Wobhlbefinden ausmachen. In der Bezirksregion Lankwitz (mit dem hochsten Anteil Befragter

in der hdchsten Altersgruppe) ist der Anteil mit hohem emotionalem Wohlbefinden am

geringsten und der Anteil der Befragten ohne vollstdndige Angaben am hdchsten. Den

hochsten Anteil Befragter mit niedrigem emotionalem Wohlbefinden weist die Bezirksregion

Albrechtstrafie auf, den geringsten Anteil Zehlendorf Stidwest.

Emotionales Wohlbefinden nach subjektivem Gesundheitszustand

rundum gesund
Gberwiegend gesund
eher angeschlagen
krank

sehr krank

Emotionales Wohlbefinden

nach subjektivem Gesundheitszustand

(Angaben in %)
5,4 34,1 47,5

10,8 45,8 27,5

331 36,1
48,5 20,6

niedrig m mittel ®m hoch keine Angaben

Abbildung 19: Emotionales Wohlbefinden nach subjektivem Gesundheifszustand

35



GESUNDHEITLICHE SITUATION

Zwischen dem subjektiven Gesundheitszustand und dem emotionalen Wohlbefinden zeigt
sich ein sehr deutlicher Zusammenhang. Von den Befragten, die sich als ,,rundum gesund“
einschdtzen, weist fast die Halfte ein hohes emotionales Wohlbefinden auf. Dieser Anteil
sinkt bei den Befragten, die sich als ,,iiberwiegend gesund® bezeichnen, auf gut ein Viertel
und liegt bei den Befragten mit weniger gutem Gesundheitszustand bei unter 10 %.

Umgekehrt haben von den Befragten, die ihren Gesundheitszustand als ,,eher
angeschlagen® bezeichnen, ein Drittel ein niedriges emotionales Wohlbefinden, bei den
Befragten, die sich als ,,krank® oder ,,sehr krank“ einstufen, sind es fast die Halfte.

Mit schlechterer Einschdtzung des subjektiven Gesundheitszustandes steigt auch der Anteil
der Befragten, die die Fragen zum emotionalen Wohlbefinden nicht oder nicht vollstandig
beantwortet haben. Deshalb kann bedauerlicherweise liber das emotionale Wohlbefinden
dieses Teils der Befragten keine Aussage getroffen werden.

Bemerkenswert ist, dass selbst bei denen, die angegeben hatten, ,,krank” oder ,,sehr krank“
zu sein, noch etwa 20 % der einzelnen Aussage, ,,gliicklich® zu sein, ganz oder iiberwiegend
zustimmen. Dies kann als Hinweis darauf interpretiert werden, dass ein Teil der befragten
dlteren Menschen liber Ressourcen verfiigt, die ihnen auch bei hohen gesundheitlichen
Belastungen ein hohes Maf3 an Lebenszufriedenheit ermdglichen.

2.5 Zusammenfassung

Altere Menschen stellen keine homogene Gruppe dar. Deshalb haben wir sie nach
soziodemografischen Merkmalen und der Bezirksregion betrachtet.

Dabei sind die Geschlechtsunterschiede, die wir feststellen kénnen, insgesamt recht klein.
Frauen sind etwas hdufiger multimorbid und haben etwas hdufiger einen Pflegegrad.
Bemerkenswert ist, dass das emotionale Wohlbefinden von Frauen deutlich hdufiger
beeintrdchtigt ist.

Erwartungsgemdf3 zeigt sich mit zunehmendem Alter ein deutlicher Anstieg gesundheitlicher
Einschrdnkungen, jedoch erfreut sich die Mehrheit der befragten dlteren Menschen guter
Gesundheit. Die Ergebnisse weisen auf Resilienz bei einem nennenswerten Teil der Befrag-
ten hin, z. B. wenn die subjektive Gesundheit auch bei gesundheitlichen Einschrdnkungen
als ganz gut beschrieben wird.

Die dlteren Menschen mit Migrationshintergrund, die wir in der Befragung erreichen
konnten, unterscheiden sich in ihrem Gesundheitszustand kaum von denen ohne Migrations-
hintergrund. Nur ihr emotionales Wohlbefinden ist etwas schlechter. In gréf3eren Studien

werden dagegen hohere gesundheitliche Belastungen von Menschen mit
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Migrationshintergrund gegeniiber der einheimischen Bevdlkerung in mehreren Bereichen

gefunden.181920

Gleichzeitig muss festgestellt werden, dass der in der Fachliteratur mehrfach beschriebene
Zusammenhang von Gesundheit und sozialer Lage®*?? auch in der dlteren Bevdlkerung in
Steglitz-Zehlendorf deutlich zu erkennen ist. Geringes Einkommen und insbesondere
niedriger Bildungsabschluss gehen auffallend hdufig einher mit einem schlechteren
subjektiven Gesundheitszustand, einer héheren Anzahl an chronischen Erkrankungen,
hdufiger vorliegender Schwerbehinderung und Pflegebediirftigkeit sowie einem geringeren
emotionalen Wohlbefinden.

Auch im Vergleich der Bezirksregionen werden regional unterschiedliche Lebensver-
hdltnisse sichtbar. Die Bezirksregionen Lankwitz und Ostpreufiendamm fallen in der
Befragung durch eine ungiinstigere gesundheitliche Situation der dlteren Menschen auf.
Besonders fiir Lankwitz werden vergleichsweise schlechte Werte in der subjektiven
Gesundheit, der Multimorbiditdt und dem emotionalen Wohlbefinden festgestellt. Dies passt
zu den Ergebnissen des Gesundheits- und Sozialstrukturatlasses 2022, der innerhalb des
Bezirks Steglitz-Zehlendorf ebenfalls im Gesamtindex und in der Gesundheitsdimension fiir
die Bezirksregion Lankwitz die ungiinstigsten Werte ausweist.?®

18 Klaus D & Baykara-Krumme H: Die Lebenssituation von Personen in der zweiten Lebenshdlfte mit
und ohne Migrationshintergrund. In K Mahne, JK Wolff, J Simonson & C Tesch-Rémer (Hrsg.),
Altern im Wandel: zwei Jahrzehnte Deutscher Alterssurvey (DEAS), S. 359-379. Wiesbaden:
Springer VS 2017. https://doi.org/10.1007/978-3-658-12502-8 24

1 Nowossadeck S, Klaus D, Romeu Gordo L & Vogel C: Migrantinnen und Migranten in der zweiten

Lebenshdlfte. Report Altersdaten 02/2017. Berlin: Deutsches Zentrum fiir Altersfragen 2017. S.
31ff

20 Kruse A & Schmitt E: Soziale Ungleichheit, Gesundheit und Pflege im héheren Lebensalter.
Bundesgesundheitsblatt 2016, 59:252-258, S. 255

21 Lampert T & Kroll LE: Soziale Unterschiede in der Mortalitat und Lebenserwartung. GBE kompakt

5(2). Berlin: Robert Koch-Institut 2014, S. 2ff

22 Dragano N, Reuter M, Greiser KH et al.: Soziodemografische und erwerbsbezogene Merkmale in

der NAKO Gesundheitsstudie. Bundesgesundheitsblatt 2020, 63:267-278, S. 27 3ff

23 Senatsverwaltung fiir Wissenschaft, Gesundheit, Pflege und Gleichstellung Berlin (Hrsg.):

Gesundheits- und Sozialstrukturatlas Berlin 2022, S. 102
https://www.berlin.de/sen/gesundheit/service/gesundheitsberichterstattung/gesundheit-und-

sozialstruktur/
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GESUNDHEITSRELEVANTES VERHALTEN

3 Gesundheitsrelevantes Verhalten

In diesem Kapitel stellen wir die Befragungs-Ergebnisse zu gesundheitsrelevanten Ver-
haltensweisen vor. Dem mdchten wir einen kleinen Exkurs voranstellen, der verdeutlichen
soll, warum das Gesundheitsverhalten der dlteren Menschen fiir den Bezirk von Interesse ist.

3.1 Gesundheit und Gesundheitsférderung

In den Gesundheitswissenschaften werden Gesundheit und Krankheit nicht als zwei absolute
und einander entgegengesetzte Zustdnde verstanden. Vielmehr besteht die Vorstellung
eines Gesundheits-Krankheits-Kontinuums, innerhalb dessen man die eigene Position
laufend verdndert, je nachdem, ob Einfliisse wirken, die der Gesundheit eher zutréglich
oder eher abtrdglich sind. In dieser Vorstellung verfiigt auch ein schwerstkranker Mensch bis
zum letzten Atemzug liber gesunde Potentiale und ein gesunder Mensch liber Krankheits-
risiken. Unser Verhalten bestimmt mafigeblich, in welche Richtung auf diesem Kontinuum wir
uns bewegen. Manche Verhaltensweisen bergen das Risiko, der Gesundheit zu schaden,
wie etwa der Konsum von Alkohol, sogenannter illegaler Drogen, Rauchen und ungesundes
Essen, sowie ein Mangel an Bewegung. Andere Verhaltensweisen wiederum stdrken unsere
Gesundheit, wie ausreichende Bewegung, ausgewogene Erndhrung, geniigend Schlaf,
hinreichende Entspannung usw. Wir alle leben unseren individuellen Mix aus eher
gesundheitsférderlichen und eher gesundheitsschadlichen Verhaltensweisen.?* Noch dazu
gibt es biologische und psychosoziale Schutzfaktoren wie zum Beispiel eine gute
Regenerationsfahigkeit, produktive Stressbewdltigung oder soziale Unterstiitzung, die uns
trotz Belastungen und widriger Umsténde vor negativen Gesundheitsfolgen bewahren
kénnen. Gleichzeitig hdngen Gesundheit und Wohlbefinden stark von sozio6konomischen,
gesundheits- und gesellschaftspolitischen Rahmenbedingungen ab, da diese maf3geblich
sowohl das gesundheitsrelevante Verhalten als das Gesundheits- und Krankheitsrisiko
generell (etwa in Form von Umwelteinflissen etc.) mitbestimmen.

Deshalb bedeutet Gesundheitsférderung als kommunale Aufgabe zweierlei: zum einen,
Menschen dabei zu unterstiitzen, sich individuell gesund zu verhalten (Verhaltensprévention)
und zum anderen, die notwendigen Rahmenbedingungen fiir eine gesunde Lebensweise zu
schaffen. Letzteres reicht von der Bereitstellung von Bewegungsfldchen im &ffentlichen
Raum iiber kostenfreie Angebote in Freizeiteinrichtungen fiir Senior*innen bis hin zum Ziel
einer gesundheitsférderlichen Zusammenarbeit aller Ressorts innerhalb des Bezirksamtes
(Verhdltnispravention).

24 Vgl. dazu Schmidt B: Hauptsache gesund und kompetent!? Kooperationsverbund Gesundheitliche
Chancengleichheit, Beitrag vom 4.9.2019. https://www.gesundheitliche-

chancengleichheit.de/service/meldungen/hauptsache-gesund-und-kompetent/
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Die Unterstlitzung gilt hier vor allem Menschen, die wenig Ressourcen haben, um an den
verfligbaren Gesundheitsangeboten (beispielsweise Fitness-Studio, Vereine) teilzunehmen.

Die Daten zum Gesundheitsverhalten der Glteren Menschen in Steglitz-Zehlendorf, die wir
durch diese Befragung gewinnen, stellen eine wichtige Basis dar, um die genannten
Aufgaben gut wahrnehmen zu kénnen.

3.2 Konsum von gesundheitsschddigenden Substanzen

Alkohol, Nikotin und Drogen wirken ab einer bestimmten Menge direkt gesundheitsschddlich
und kénnen bei massiver Uberdosierung zum Tod fithren. Zudem kann bei wiederholtem
Konsum eine psychische und/oder kérperliche Abhdngigkeit entstehen, wodurch das
Konsumverhalten nicht mehr der eigenen Kontrolle unterliegt und zunehmend hohere Dosen

konsumiert werden.?®

Alkoholkonsum ist als Risikofaktor fiir zahlreiche Erkrankungen wissenschaftlich belegt.

Er schadigt die Organe, insbesondere das Gehirn und die Leber und hat negative
Auswirkungen auf das gesamte Nervensystem.?® Langfristiger Alkoholkonsum fiihrt neben
den bekannten kérperlichen Folgeerscheinungen zu einer sukzessiven Reduktion der
intellektuellen Fahigkeiten, wie etwa einer Verminderung der Geddchtnisleistung, des
Konzentrationsvermdgen, der Entscheidungsfdhigkeit und der Fahigkeit, Verantwortung zu
ibernehmen. Hinzu kommen die sozialen Wirkungen, die hdufig auch Dritte betreffen, etwa
im Zusammenhang mit Verkehrsunfdllen und hduslicher Gewalt.?”

Die Erkrankungsrisiken nehmen mit der Menge an Alkohol zu, die jemand trinkt.?¢ Oberhalb
einer tdglichen Trinkmenge von 10-12 Gramm reinem Alkohol bei Frauen und 20-24
Gramm bei M&nnern wird von riskantem Konsum gesprochen.?’ Die Mengen unterscheiden
sich, da Mdnner aufgrund von Kérpergréf3e und einem héheren Anteil an Muskelmasse und
Wasser mehr Alkohol vertragen als Frauen. Es wird zudem empfohlen, an mindestens zwei

Tagen in der Woche liberhaupt keinen Alkohol zu trinken.*°

% Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen (Hrsg.): Drogenabhdngigkeit. Suchtmedizinische Reihe Band
4,2022, S. 16ff

% Beck A, Rosenthal A, Miiller C, Heinz A & Charlet K: Alkohol. In M von Heyden, H Jungaberle, T
Majic (Hrsg.), Handbuch psychoaktive Substanzen. Wiesbaden: Springer 2018, S. 621 ff.

¥ Friedemann S & Rettenberger M: Delikte unter Alkoholeinfluss. In Deutsche Hauptstelle fiir
Suchtfragen (Hrsg.), Jahrbuch Sucht 2019. Lengerich: Pabst 2019, S. 142ff

28 Deutsches Krebsforschungszentrum: Alkoholatlas Deutschland 2017, S. 52 ff

2 Kraus L, Seitz N-N & Rauschert C: Epidemiologischer Suchtsurvey Berlin 2018. Miinchen: IFT
Institut fiir Therapieforschung 2020, S. 5

30 Fachstelle fiir Suchtprévention Berlin gGmbH: Informationsblatt Alkohol, 2020, S. 4
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Im weltweiten Vergleich wird in Europa am meisten Alkohol getrunken, wobei Deutschland
einen besonders hohen Konsum aufweist.®* Trotz der in der Forschung belegten negativen
gesundheitlichen Auswirkungen ist der Konsum von Alkohol - anders als der von illegalen
Drogen - gesellschaftlich weitgehend akzeptiert und wird nicht zuletzt als Folge einer
entsprechenden Bewerbung mit Genuss assoziiert.

Beim Rauchen werden viele gesundheitsschddliche und giftige Stoffe aufgenommen, durch
die nicht nur die Atemwege, sondern auch viele andere Organe geschadigt werden
kénnen.* Rauchen gilt daher als der gréf3te einzelne Risikofaktor fiir die Gesundheit und
eine wesentliche Ursache vorzeitiger Sterblichkeit.®* Die Lebenserwartung wird durch
Rauchen um durchschnittlich zehn Jahre verkiirzt. 90 % aller Lungenkrebsfalle sind durch
Rauchen verursacht, aber auch die chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) ist
maBgeblich auf das Rauchen zuriickzufiihren.** Hier hat der Gesetzgeber 2007 mit dem
Nichtraucherschutzgesetz eine Reihe von Mafinahmen beschlossen. Ziel war der Schutz der
Gesundheit der Bevolkerung - und insbesondere derer, die selbst nicht rauchen, den
schddigenden Emissionen des Tabakrauchs jedoch in der Arbeitswelt und im 6ffentlichen

Raum ausgesetzt waren.

Durch Konsum illegaler Drogen, aber auch durch missbrduchliche Medikamenteneinnahme
konnen u. a. das Herz-Kreislauf-System, das Gehirn und das Nervensystem geschadigt
werden. Es besteht nicht nur ein Abhdngigkeitsrisiko mit negativen Folgen fiir die soziale

Teilhabe, sondern auch ein erhdhtes Risiko fiir weitere psychische Stérungen.*®

In der Befragung wurden die Senior*innen gebeten anzugeben, ob und wenn ja, wieviel sie
rauchen, wie hdufig sie Alkohol trinken und ob sie in den letzten zwei Jahren Erfahrungen
mit Cannabis, Kokain, Heroin, Medikamentenmissbrauch oder anderen Rauschmitteln
gemacht haben.

Die Ergebnisse zum Alkoholkonsum werden ausfiihrlich dargestellt, weil der Konsum von
Alkohol im Bezirk eine relevante Rolle spielt. Rauchen hat in der Altersgruppe ab 65 Jahren
zwar eine eher geringe Bedeutung, wird aber dennoch dargestellt, da sich Unterschiede im
Rauchverhalten nach Alterssubgruppen feststellen lassen. Der Konsum von Drogen wie

31 John U, Hanke M, Freyer-Adams J, Baumann S & Meyer C: Alkohol. In Deutsche Hauptstelle fiir
Suchtfragen (Hrsg.), Jahrbuch Sucht 2019. Lengerich: Pabst 2019, S. 36ff

32 Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung beim Bundesministerium fiir Gesundheit (Hrsg.):
Drogen- und Suchtbericht 2019. Berlin: BMG 2019, S. 33

33 Robert Koch-Institut (Hrsg.): Gesundheit in Deutschland. Gesundheitsberichterstattung des
Bundes. Berlin: RKI 2015, S. 218
https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GesInDtld/
GesInDtld_node.html

34 Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung beim Bundesministerium fiir Gesundheit (Hrsg.):
Drogen- und Suchtbericht 2019. Berlin: BMG 2019, S. 39f

% Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung beim Bundesministerium fiir Gesundheit (Hrsg.):
Drogen- und Suchtbericht 2019. Berlin: BMG 2019, S. 28ff
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Cannabis, Heroin, Kokain oder anderen Rauschmitteln, sowie der Missbrauch von
Medikamenten wurde so selten benannt (von 0,2 % bis 1,1 % der Befragten), dass eine
ndhere Auswertung nicht sinnvoll erschien.

Befragungsergebnisse zum Alkoholkonsum

In Abbildung 20 sind die Angaben, die die Befragten zum Konsum von Alkohol machen,
dargestellt.

Alkoholkonsum
(Angaben in %)

nach Geschlecht

mannlich 36,0 13,6
weiblich  [JECEVIFEEN 45,6 21,3
nach Altersgruppe
65 - 74 Jahre 38,5 16,2
75 - 84 Jahre EFIFEN 44,1 18,8
85+ Jahre [JIFEEHIFEEA 41,8 21,7
nach Migrationshintergrund
nein 40,8 17,8
Il 33| 143 | 49,1 21,7
nach Bildung
niedrig 3N 47,4 23,8
mittel  [JIFEERIEEE 43,8 18,1
hoch 36,6 15,1
nach Einkommen
<1.000 Euro [JEEERAEEE 44,2 24,9
1.000 - 1.999 Euro 436 19,5
2.000 - 2.999 Euro 40,7 15,2
3.000-3.999 Euro [ EXAIEEEHEZ 37,8 11,3
4.000+ Euro 34,4 11,5

m mehr als 2 Glaser/Tag ® bis zu 2 Glaser/Tag m 3-4 Mal/Woche

seltener nie keine Angaben

Abbildung 20: Alkoholkonsum nach soziodemografischen Merkmalen

Beim Konsum von Alkohol treten deutliche Geschlechtsunterschiede zutage. Zum einen
geben mehr weibliche Befragte an, nie Alkohol zu trinken (21 %) als ménnliche (14 %), zum
anderen sind die Mengen geringer, was vermutlich, wie oben erwdhnt, auf die stdrkeren
Auswirkungen von Alkohol auf den Kérper von Frauen zuriickzuflihren ist.

Mit zunehmendem Alter sinkt der Alkoholkonsum. Unter den Befragten der héchsten

Altersgruppe liegt der Teil derer, die angeben, ,,nie” Alkohol zu trinken, bei 22 %.
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Gleichzeitig ist der Anteil der Befragten, die tdglich mehr als zwei Glaser trinken, deutlich
geringer als in den jlingeren Altersgruppen.

Die wenigen Befragten mit Migrationshintergrund trinken eigenen Angaben zufolge

weniger als Befragte ohne Migrationshintergrund.

Interessant ist, dass der Konsum sowohl mit hdherer Bildung als auch mit hherem
Einkommen zunimmt.

Alkoholkonsum nach Bezirksregionen
(Angaben in %)
SchloRstraRe 18,0 35,7 23,9

AlbrechtstraRe IEIFEENIFEE 44,4 19,1
Lankwitz  [JJIECENIEZE 47,1 19,2
OstpreuBendamm EIFEENIEE 433 20,0

Teltower Damm 41,6 17,4
DrakestraRe 18,5 39,5 18,0

Zehlendorf Stidwest 14,6 19,6 39,6 12,5

Zehlendorf Nord  |EERIFCERIEEE) 37,7 15,5

m mehr als 2 Glaser/Tag m bis zu 2 Glaser/Tag m 3-4 Mal/Woche
seltener nie keine Angaben

Abbildung 21: Alkoholkonsum nach Bezirksregionen

Nach Bezirksregionen betrachtet, tritt dieser umgekehrte soziale Gradient ebenfalls
deutlich zutage. In Zehlendorf Siidwest liegt der Anteil der Befragten, die angeben, tdglich
mehr als zwei Gldser zu trinken mit 9,5 % ziemlich genau doppelt so hoch wie in der Region
OstpreufBendamm mit 4,6 %. Umgekehrt geben in der Bezirksregion Schlof3straf3e 24 % der
Befragten an, niemals Alkohol zu trinken. Dies sind fast doppelt so viele wie in der
Bezirksregion Zehlendorf Siidwest, die mit 12,5 % der Befragten die bezirksweit niedrigste
Rate an Alkoholabstinenz aufweist.
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Befragungsergebnisse zum Rauchverhalten

Rauchen nach Altersgruppe
(Angaben in %)

insgesamt

nach Altersgruppe

65 - 74 Jahre 83,2 14,4
75 - 84 Jahre 90,4 m
85+ Jahre 90,4 I
nein Hja keine Angaben

Abbildung 22: Rauchen insgesamf und nach Alfersgruppe

Bei den Befragten im Bezirk Steglitz-Zehlendorf spielt Rauchen eine untergeordnete Rolle.
Nur vergleichsweise wenige Befragte geben an, iberhaupt zu rauchen (10 %), sodass eine
weitere Differenzierung nach der konsumierten Menge wenig Sinn ergibt. Kaum
Unterschiede zeigen sich bei der Betrachtung nach Geschlecht, Migrationshintergrund,
Bildung und Einkommen. Vergleicht man die Altersgruppen, so fallt auf, dass in der
jingeren Altersgruppe der Anteil der Befragten, die rauchen, héher ist als in den beiden
folgenden.

3.3 Bewegungsverhalten

Bewegung wird deshalb zu den gesundheitsforderlichen Verhaltensweisen gezdhlt, weil sie
einen unverzichtbaren Beitrag zur Aufrechterhaltung der kérperlichen Funktionen leistet.
Regelmaflige kérperliche Aktivitét verringert das Risiko fiir zahlreiche chronisch-
degenerative Erkrankungen, vor allem fiir Herz-Kreislauf-Krankheiten und Stoffwechsel-
erkrankungen, die durch Ubergewicht bedingt sind, aber auch fiir Darmkrebs, Brustkrebs
und Depression.* Ohne Bewegung verlieren wir unsere Fahigkeiten und sehen uns im Alltag
mit zunehmenden Einschrankungen konfrontiert (,,use it, or lose it“). Insbesondere im Alter
hat Bewegung einen Schutzeffekt vor der zunehmenden Anfdlligkeit fiir chronische Erkran-

kungen und wirkt u. a. dem Verlust von Muskelmasse entgegen.

Fiir einen positiven Effekt auf die Gesundheit ist es wichtig, sich gesund zu bewegen
(das schlief3t bestimmte Extremsportarten aus), dabei ein bestimmtes Anstrengungsniveau

zu erreichen und dies iiber eine bestimmte Zeitdauer hinweg zu tun. Dabei hat die

36 World Health Organization (WHO): Global Recommendations on Physical Activity for Health,
2010, S. 10
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Regelmafligkeit der Bewegung eine zentrale Bedeutung. Allgemein gilt jedoch: ,,Jeder noch
so kleine Schritt zahlt“.

Der Fragebogen enthielt die Frage, ob die Senior*innen sich regelmdflig bewegen, um
etwas flir die Gesundheit zu tun, und wenn ja, welche Aktivitdten sie ausiiben. Zudem wurde
nach Griinden gefragt, falls die Befragten sich nie oder selten fit halten.

Regelmdflige Bewegung
Auf die Frage nach regelmdafliger Bewegung erhielten wir die in Tabelle 1 gezeigte

Verteilung der Antworten.

Tabelle 4: RegelmdfBige gesundheifsforderliche Bewegung und Arf der
Bewegungsaktivitdten

Regelmdflige Bewegung Anzahl Anteil [%]
ja 4.599 91,0
und zwar (Mehrfachantworten méglich):
gehe spazieren 3.668 72,5
mache Gymnastik 1.926 38,1
fahre Fahrrad 1.839 36,4
bin Mitglied im Sportverein/Fitnessclub 1.452 28,7
gehe schwimmen 590 11,7
Sonstiges 990 19,6
keine Angaben 88 1,7

Sehr erfreulich ist, dass sich die iberwdltigende Mehrheit der Befragten regelmdafig
bewegt.
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Anzahl verschiedener
Bewegungsaktivitaten
(Angaben in %)

8,3
keine
eine
26,9 .
= zwej
m drei

m vier und mehr

Abbildung 23: Anzahl verschiedener Bewegungsaktiviféten

Fast zwei Drittel der Befragten geben mehr als eine regelmdflige Bewegungsaktivitat an.
Jede sechste Seniorin und jeder zehnte Senior nennt sogar vier oder mehr Bewegungs-
aktivitdten. Die Anzahl verschiedener Bewegungsaktivitdten nimmt erwartungsgemaf3 mit
dem Alter ab. Aber auch in der Altersgruppe ab 85 Jahren {ibt noch fast die Hdalfte der
Befragten regelmaBig mehr als eine kdrperliche Aktivitat aus (44 %).

Dabei ist ,,Spazierengehen® mit liber 70 % die mit Abstand hdufigste Art, sich regelmdfliig
zu bewegen. ,,Gymnastik machen® und ,,Fahrrad fahren” stehen zwar an zweiter und dritter
Stelle der Beliebtheitsskala, werden aber mit unter 40 % deutlich seltener genannt.

Festgestellt werden kann auch, dass den Bewegungsaktivitdten in Eigenregie gegeniiber
den organisierten Bewegungsangeboten ein hoher Stellenwert zukommt. Zu berlicksichtigen
ist jedoch, dass wahrend der Corona-Pandemie weniger organisierte Angebote stattfinden
konnten. Allerdings belegt auch die Berliner Sportstudie aus dem Jahre 2017% den deutlich
hoheren Anteil an privat organisierter Bewegung gegeniiber der Bewegungsausiibung in
Vereinen und Fitnessclubs.

% Senatsverwaltung fiir Inneres und Sport (Hrsg.): Sportstudie Berlin 2017. Untersuchung zum
Sportverhalten. Berlin 2018, S. 24ff
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RegelmiaRige Bewegung
(Angaben in %)

nach Geschlecht

mannlich 91,0 7,2
weiblich 91,0 7,4
nach Altersgruppe
65 - 74 Jahre 93,0 5,7
75 - 84 Jahre 91,2
85+ Jahre 80,1 14,3
nach Bildung
niedrig 87,8 m
mittel 90,7 79
hoch 92,7

nach Einkommen

< 1.000 Euro 87,4 11,6
1.000 - 1.999 Euro 90,4
2.000 - 2.999 Euro 91,7 6,6
3.000 - 3.999 Euro 93,5

4.000+ Euro 94,5 4,6

ja H nein keine Angaben

Abbildung 24: RegelmdBige Bewegung nach soziodemografischen Merkmalen

Alle betrachteten Untergruppen der Befragten geben zur weit iiberwiegenden Mehrheit

an, sich regelmdflig zu bewegen, um etwas fiir ihre Gesundheit zu tun. Wahrend das
Gesundheitsmonitoring ,,Gesund dlter werden“ fiir Berlin® berichtet, dass sich Mé@nner iiber
65 Jahren mehr bewegen als Frauen®, konnte dies fiir Steglitz-Zehlendorf nicht festgestellt

werden.

Uben in den Altersgruppen 65-74 Jahre und 75-84 Jahre noch neun von zehn Befragten
regelmdaflige Bewegungsaktivitdten aus, sind es in der Gruppe der iiber 85-Jdhrigen
weniger, jedoch mit 80 % immer noch der weitaus gréfite Teil von ihnen.

Zwischen den Befragten mit und ohne Migrationshintergrund konnten keine Unterschiede

festgestellt werden.

38 Senatsverwaltung fiir Gesundheit, Pflege und Gleichstellung (Hrsg.): Bewegung und kérperliche
Aktivitat alterer Menschen in Berlin. Gesundheitsmonitoring Berlin ,,Gesund dlter werden”
2021/04,S. 4

3 Danach sind es, bezogen auf die Bevélkerung ab 65 Jahren, 67 % der Frauen und 57 % der
Mdnner iber 65 Jahren, die die Empfehlungen der WHO zur Ausdaueraktivitat nicht einhalten.
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Wenngleich die Unterschiede bei Betrachtung der Bildungsabschliisse und des Netto-
Einkommens gering ausfallen, so zeigt sich auch hier ein konstanter sozialer Gradient.

Bevorzugte Bewegungsarten nach Geschlecht und Einkommen

Untersucht wurde auch, ob sich die Auswahl der Bewegungsaktivitdten zwischen den

verschiedenen Gruppen Befragter unterscheidet.

Art der Bewegung nach Geschlecht
(Angaben in %)
ehe spazieren 707
BEnesp I -0
28,1
mache Gymnastik
N #s3
42,1
fahre Fahrrad
N 10
26,7
Sportverein/Fitnessclub
N 04
mannlich
he schwi 58
genhe schwimmen - 13,9 m weiblich

Abbildung 25: Art der Bewegungsaktivitdten nach Geschlecht

Die Betrachtung nach Geschlecht zeigt: Zwar bewegen sich Frauen und Mdnner Ghnlich oft
regelmdfig, sie geben dabei aber unterschiedlichen Bewegungsarten den Vorzug. Mdnner
wdhlen deutlich seltener Gymnastik und fahren hdufiger Fahrrad als Frauen. Diese sind
etwas hdufiger im Sportverein aktiv und gehen 6fter schwimmen. Doch bei allen (kleineren)
Unterschieden gibt es eine grofie Gemeinsamkeit: Spazierengehen ist die Bewegungsart,
die von beiden Geschlechtern sehr hdufig gewdhlt wurde (Ménner 70 %, Frauen 74 %).
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Art der Bewegung nach Netto-Einkommen
(Angaben in %)

71,5

72,5

gehe spazieren NG 72,7
. 75,2
I 76

37,3
36,7

mache Gymnastik [[INNEGGNEGEGEEE 376

fahre Fahrrad

21,6

27,4

Sportverein/Fitnessclub [N 302

< 1.000 Euro

1.000 - 1.999 Euro
m 2.000 - 2.999 Euro
gehe schwimmen
m 3.000 - 3.999 Euro

® 4.000 und mehr Euro

Abbildung 26: Art der Bewegungsaktivitdten nach persénlichem Netfo-Einkommen

Zwischen den Befragten der verschiedenen Einkommensgruppen zeigen sich deutliche
Unterschiede, vor allem bei Aktivitaten, die mit Kosten verbunden sind. So gibt ein
anndhernd doppelt so hoher Anteil in der hochsten Einkommensgruppe verglichen mit der
niedrigsten Einkommensgruppe Schwimmen als regelmé&flige Bewegungsaktivitat an. Aber
auch die immer mit Beitrdgen verbundene Mitgliedschaft im Sportverein/Fitnessclub und

das Fahrradfahren unterscheiden sich zwischen den Einkommensgruppen sehr deutlich.
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Regelmdflige Bewegung und Art der Bewegung nach Bezirksregionen

Regelmafige Bewegung nach Bezirksregionen
(Angaben in %)
SchloRstraRe 89,8
Albrechtstralle 90,5
Lankwitz 88,2
OstpreuRendamm 89,0
Teltower Damm 91,7 m
DrakestraRe 92,4
Zehlendorf Suidwest 93,5
Zehlendorf Nord 91,7 6,2
ja H nein keine Angaben

Abbildung 27: RegelmdBBige Bewegung nach Bezirksregionen

Die Unterschiede zwischen den Bezirksregionen bewegen sich auf niedrigem Niveau, sind
aber dennoch interessant. So geben in der Region Zehlendorf Siidwest lediglich 5,2 % der
Befragten an, sich nicht regelmaflig zu bewegen, wéhrend dies in den Bezirksregionen
Lankwitz und OstpreuBendamm mit 9,2 % und 9,8 % ein beinahe doppelt so hoher Anteil
duflert.

Was auffallt ist, dass sich die Bezirksregionen darin unterscheiden, welche Bewegungs-
aktivitat am hdufigsten genannt wird. Beispielsweise wird Spazierengehen in der Region
Schlof3strafle von 78 % der Befragten, in Lankwitz hingegen nur von 67 % angegeben.
Beim Fahrradfahren sind es in Zehlendorf Nord 44 % und in Zehlendorf Stidwest 40 % der
Befragten, die diese Form der favorisieren, wéhrend es in Lankwitz, Albrechtstraf3e und
Schlof3strafle um die 30 % sind.
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Hinderungsgriinde fiir Bewegungsaktivitdten

Tabelle 5: Hinderungsgriinde, warum Befragfe sich nie oder selfen fit halfen

Hinderungsgriinde Anzahl Anteil [%]
Ich bin dazu gesundheitlich nicht in der Lage 499 9,9
Mir fehlt die Motivation 472 9,3
Ich habe genug andere Freizeitaktivitaten/Hobbys 450 8,9
Ich fiihle mich zu alt fir solche Bewegungsangebote 280 5,5
Mir fallt es schwer, irgendwo neu dazu zu kommen/ hinzugehen 274 5,4
Mir fehlen Menschen, die mitmachen wiirden 252 5,0
Ich fiihle mich zu unsportlich, um da mitzumachen/ hinzugehen 218 4,3
Mich fit zu halten, spielt fiir mich keine so grof3e Rolle 171 3,4
Ich habe Angst, mich zu verletzen 154 3,0
In meiner Wohnumgebung finde ich keine geeigneten Bewegungsangebote 139 2,7
Es ist mir zu teuer 110 2,2
Sonstiges 232 4,6

Danach befragt, was sie daran hindere, sich mehr zu bewegen (falls sie dies selten tun),
nannten 33 % der Befragten Griinde. Das ist vor dem Hintergrund, dass sich der liber-
wdltigende Anteil ja eigenen Angaben zufolge regelmdfig bewegt, ein hoher Anteil.
Insgesamt kreuzten 1.687 Befragte mindestens einen der elf aufgefiihrten Griinde an.

Hinderungsgriinde fiir Bewegung
nach Altersgruppen (Angaben in %)

gesundheitlich nicht in
der Lage I 110

1,3
fihle michzu alt [ 65
22,3

3 65 - 74 Jahre
3,2 m 75 - 84 Jahre
m 85+ Jahre

1,
habe Angst, mich zu .
verletzen

Abbildung 28: Ausgewdhlte Hinderungsgriinde, warum Befragfe sich nie oder selfen
fit halten, nach Alfersgruppen

Hinderungsgriinde fiir mehr Bewegungsaktivitdten werden mit zunehmendem Alter
erwartungsgemdf3 hdufiger angegeben und auch mehr der verschiedenen Hinderungs-
griinde bejaht. Wahrend drei Viertel der Befragten im Alter von 65 bis 74 Jahren keinen
Hinderungsgrund fiir Bewegung angeben, sind es nur weniger als die Hdlfte der Befragten
ab 85 Jahren (44 %). Besonders deutlich ist der Altersunterschied in der Zustimmung zu
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den Aussagen ,,Ich bin dazu gesundheitlich nicht in der Lage®, ,,Ich fiihle mich zu alt fir

solche Bewegungsangebote“ und ,,Ich habe Angst, mich zu verletzen” (siehe Abbildung 28).

Der Hinderungsgrund ,,zu teuer” wird insgesamt sehr selten genannt, aber wenn, dann fast
ausschliefllich von Befragten mit einem Netto-Einkommen unter 2.000 Euro. Das stimmt
iberein mit dem oben dargestellten Ergebnis, dass Kosten verursachende Bewegungs-
aktivitdten seltener von Befragten mit geringem Einkommen ausgeiibt werden.

Geschlechtsunterschiede fallen hingegen bei den Hinderungsgriinden kaum ins Gewicht.
Noch am ehesten bemerkenswert ist, dass Mdnner haufiger als Frauen angeben, genug
andere Freizeitaktivitten oder Hobbys zu haben (11 % vs. 7 %).

Die insgesamt seltenere Zustimmung zum Hinderungsgrund ,,In meiner Wohnumgebung
finde ich keine geeigneten Bewegungsangebote” variiert zwischen 1,7 % in Zehlendorf
Nord und 4,3 % in der Bezirksregion Albrechtstrafle.
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3.4 Erndhrungsverhalten

Eine ausgewogene Erndhrung versorgt den Kérper mit der nétigen Energie und allen
wichtigen Ndhrstoffen und Vitaminen. Sie sorgt damit fiir unsere kérperliche Funktions-
fahigkeit und unser Wohlbefinden. Besonders Obst und (rohes) Gemiise enthalten viele
wertvolle NGhrstoffe.”> Daher empfiehlt die Deutsche Gesellschaft fiir Ernghrung (DGE),
taglich fiinf Portionen davon zu sich zu nehmen.*!

Die Befragten wurden gebeten einzuschdtzen, wie gesund sie sich ernghren und
anzugeben, wie oft sie Obst oder Rohkost-Gemiise essen.

Erndhrungsverhalten
(Angaben in %)

insgesamt

10,4 79,9 I
nach Geschlecht

mannlich 9,2 78,6 I

weiblich 11,5 81,0 II

nach Bildung

niedrig 6,0 80,0 I
mittel 9,3 80,2 I

hoch 13,1 80,0 II
nach Einkommen
<1.000Euro 107 793 64|
1.000-1.999 Euro 83 81,4 64|
2.000-2.999 Euro 113 79,0 .| |
3.000-3.999 Euro 13,5 78,9 |
4.000+ Euro 9,0 83,4 Il
sehr gesund Uberwiegend gesund m eher ungesund
m weil nicht/egal keine Angaben

Abbildung 29: Ernéhrungsverhalfen nach soziodemografischen Merkmalen

40 Wormer EJ: Gesundheit geht durch den Magen. Kéln: Lingen 2010

4 https://www.5amtag.de/
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Die weit iberwiegende Mehrheit der Befragten gibt an, sich ,,iiberwiegend gesund® zu
erndhren (80 %). ,,Sehr gesund* erndhren sich ungeféhr doppelt so viele Befragte (10 %)

wie ,,eher ungesund (5 %).

Die Unterschiede zwischen den Geschlechtern fallen in den Antwortkategorien ,,sehr
gesund“ und ,,liberwiegend gesund“ gemdf3 der auch in der Fachliteratur berichteten
hoheren Achtsamkeit von Frauen gegentiiber ihrem Erndhrungsverhalten*? aus: Von den
weiblichen Befragten berichten 93 % und von den ménnlichen 88 % sich (sehr oder
iiberwiegend) gesund zu erndhren. Die Aussage ,,eher ungesund“ und ,,weif3 nicht/egal“
wurde deutlich hdufiger von den befragten Ménnern als von den Frauen getroffen.

Nach Altersgruppen differenziert, lassen sich keine nennenswerten Unterschiede feststellen.
Die in den friiheren Lebensjahrzehnten herausgebildeten Erndhrungsmuster scheinen relativ

konstant zu bleiben.

Einen deutlichen sozialen Gradienten weisen die Antworten zum Erndhrungsverhalten nach
Bildungsabschluss auf. Nur 6 % der Befragten mit niedrigem, aber 9 % mit mittlerem und
13 % mit hohem Bildungsabschluss erndhren sich den eigenen Angaben zufolge ,,sehr
gesund“. Umgekehrt verhalten sich die Anteile der Befragten, die angaben, sich ,,eher
ungesund” zu erndhren: 8 % mit niedrigem, 6 % mit mittlerem und 3 % mit hohem
Bildungsabschluss. Der Eindruck wird auch dadurch untermauert, dass ,,weif3 nicht/egal”
deutlich héufiger von den Befragten mit niedrigem Bildungsabschluss als mit hohem
angegeben wird.

Dieser Gradient spiegelt sich hingegen kaum im Einkommen. In allen Einkommensgruppen
machen die Befragten, die angaben, sich gesund zu ernéhren (,,sehr gesund“ und ,,iiber-
wiegend gesund®) ca. 90 % aus. Bei den Angaben, ,,eher ungesund®, ,weif3 nicht/egal“
nehmen die Anteile mit dem Einkommen zwar tendenziell ab, befinden sich insgesamt aber

auf niedrigem Niveau.

Verzehr von Obst und Gemiise

Die Angaben zum eigenen Erndhrungsverhalten spiegeln sich nicht direkt im Verzehr von
Obst und Gemiise wider. Nur 6 % der Befragten gibt an, flinfmal taglich Obst und Gemiise
zu essen, wie es den Erndhrungsempfehlungen entsprdche. Dreimal taglich essen 20 %
Obst und Gemiise. Mehr als die Hdalfte der Befragten (60 %) gaben an, lediglich ein- bis
zweimal taglich Obst und Gemiise zu essen. Der Anteil der Befragten, die angaben, noch
seltener Obst und Gemiise zu essen, ist fast doppelt so hoch, wie der Anteil derer, die dies

flinfmal taglich tun.

“2 Richter A, Schienkiewitz A, Starker A et al.: Gesundheitsférdernde Verhaltensweisen bei
Erwachsenen in Deutschland - Ergebnisse der Studie GEDA 2019/2020-EHIS. Journal of Health
Monitoring 2021, 6(3):28-48, S. 36ff
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Verzehr von Obst und Gemiise
(Angaben in %)

insgesamt

nach Geschlecht

maniich 52552 TS TN
weiblich 6,7 24,9 I

nach Migrationshintergrund
oo ms T

nach Bildung
mittel 6,8
hoch 5,1

nach Einkommen
<1.000 Euro 7,8
1.000-1.999 Euro 6,3
2.000-2.999 Euro 4,8
3.000-3.999 Euro 5,9
4.000+ Euro 18,2

5x/Tag 3x/Tag m1-2x/Tag MWseltener m keine Angaben

Abbildung 30: Verzehr von Obst und Gemiise nach soziodemografischen Merkmalen

Betrachtet man den Verzehr von Obst und Gemiise nach Geschlecht, fallt auf, dass etwa
jede dritte Frau, aber nur jeder fiinfte Mann mindestens dreimal tdaglich Obst und Gemise
zu sich nehmen. Auch essen mehr mannliche Befragte (14 %) als weibliche (7 %) seltener

als ein- bis zweimal am Tag Obst und Gemdise.
Nach Altersgruppen betrachtet, zeigten sich keine nennenswerten Unterschiede.

Die Befragten mit Migrationshintergrund geben von allen Subgruppen am hdufigsten an,
finfmal am Tag Obst und Gemiise zu essen und am seltensten, dass sie seltener als ein-
bis zweimal am Tag Obst und Gemiise verzehren.

Vergleicht man die Angaben der Befragten nach Bildungsabschluss, zeigen sich Unter-
schiede bei den Angaben ,,dreimal taglich“ und ,seltener” (als ein- bis zweimal taglich).
Wahrend der Anteil der Befragten mit niedrigem Bildungsabschluss, der angibt, dreimal
taglich Obst und Gemiise zu essen, niedriger ist als mit mittlerem und héherem Abschluss,
verhdlt es sich bei der Angabe ,,seltener” umgekehrt.
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Diese Unterschiede wiederholen sich nicht, wenn nach Einkommensgruppen verglichen
wird. Hier zeigt sich ein ziemlich Ghnliches Verhalten in Bezug auf den tdglichen Verzehr

von Obst und Gemise.

Beim Vergleich nach Bezirksregionen lassen sich keine relevanten Unterschiede im
Erndhrungsvershalten oder im Konsum von Obst und Gemiise feststellen.

3.5 Body Mass Index

Nimmt man dauerhaft mehr Energie auf als man verbraucht, fiihrt das zur Gewichts-
zunahme. Im Zusammenspiel von ibermdfliger Kalorienaufnahme und einem Mangel an
kérperlicher Aktivitat entsteht so Ubergewicht. Bei extremem Ubergewicht spricht man von
Adipositas. Ubergewicht und Adipositas gehdren - insbesondere in Kombination mit Be-
wegungsmangel - zu den bedeutsamsten Risikofaktoren fiir chronische Erkrankungen und
einen friihen Tod.*®%4

Als Indikator fiir Unter-, Normal- und Ubergewicht sowie Adipositas ist der sogenannte Body
Mass Index (BMI) gebrduchlich.*® Der Auswertung hier liegt die Einteilung der WHO*
zugrunde, die auch von der Deutschen Adipositas-Gesellschaft angewendet wird.*
Demnach weisen BMI-Werte unter 18,5 auf Untergewicht, Werte zwischen 18,5 und 24,9 auf
Normalgewicht, Werte zwischen 25 und 29,9 auf Ubergewicht, Werte von 30 und dariiber
auf Adipositas hin. Unberiicksichtigt bleiben hier Studienergebnisse, wonach der ideale BMI
mit dem Alter steigt.*®*® Danach ist in der Altersgruppe der iiber 65-Jdhrigen ein BMI
zwischen 25 und 27 oder 28 in verschiedenen Studien nicht mit einer erhohten oder sogar

mit einer verringerten Mortalitat verkniipft.5

43 DGE (Hrsg.): Ernahrungsbericht 2008. Bonn: Deutsche Gesellschaft fiir Ernghrung e. V. 2008, S.
103ff

44 Schienkiewitz A, Kuhnert R, Blume M & Mensink GBM: Ubergewicht und Adipositas bei
Erwachsenen in Deutschland - Ergebnisse der Studie GEDA 2019/2020-EHIS. Journal of Health
Monitoring 2022, 7(3): 23-32, S. 23

5 Der BMI wird nach folgender Formel berechnet: BMI = Kérpergewicht [kg] / Kérpergréfe [m]?

“ WHO: Obesity: Preventing and Managing the Global Epidemic. WHO Technical Report Series,
894, Genf 2000, S. 21

47 Deutsche Adipositas-Gesellschaft (Hrsg.): Interdisziplindre Leitlinie der Qualitét S3 zur
,Pravention und Therapie der Adipositas“. AWMF-Register Nr. 050/001, 2014, S. 15

“8 Corrada MM & Paganini-Hill A: Being overweight in adults aged 70-75 is associated with a
reduction in mortality risk compared with normal BMI. Evidence-Based Medicine 2010, 15(4):126-
127

49 Janssen | & Mark AE: Elevated body mass index and mortality risk in the elderly. Obes Rev 2007,
8:41-59.

%0 Heijat A, Vaccarino V & Krumholz HM: An evidence-based assessment of federal guidelines for
overweight and obesity as they apply to elderly persons. Arch Intern Med 2001, 161:1194-1203.
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Korpergewicht: Body Mass Index - BMI
(Angaben in %)

insgesamt
49,1 32,3 11,5
Manner
75 - 84 Jahre 45,6

85+ Jahre 54,5
Frauen

65 - 74 Jahre 55,8
75 - 84 Jahre 51,4
85+ Jahre 51,7

Untergewicht (< 18,5) Normalgewicht (18,5-24,9)
m Ubergewicht (25-29,9) m Adipositas (30+)

Abbildung 31: Korpergewicht (BMI) der Ménner und Frauen nach Alfersgruppen

Nahezu die Halfte der Befragten haben Normalgewicht, etwa ein Drittel Ubergewicht,
knapp 12 % sind adipds und etwas mehr als 2 % untergewichtig. Mdnner sind seltener als
Frauen normalgewichtig und liegen mit ihrem BMI hdufiger im iibergewichtigen Bereich.
Allerdings gibt es kaum einen Geschlechtsunterschied im Anteil mit Adipositas (12 % der
Mdanner und 11 % der Frauen).

Bei den Mdnnern nimmt der Anteil der Normalgewichtigen kontinuierlich mit dem Alter zu.
Sind es in der jiingsten Altersgruppe noch knapp 40 %, so sind es bei den iiber 85-Jdhrigen
ca. 55 %. Dementsprechend ldsst sich der gegenldufige Trend beim Anteil der Adip&sen in
den drei Altersgruppen erkennen. Dieser reduziert sich von ca. 15 % tiber 11 % auf knapp
6 %. Fiir die weiblichen Befragten lGsst sich ein solcher Trend nicht feststellen. Hier bleiben
die Anteile iber die Altersgruppen hinweg relativ konstant. Allerdings nimmt der Anteil
untergewichtiger Frauen mit steigendem Alter zu.
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BMI nach Bildungsabschluss und Netto-Einkommen

Korpergewicht: Body Mass Index - BMI
(Angaben in %)
nach Bildung

mittel 47,5
hoch 55,1
nach Einkommen
< 1.000 Euro 52,5
1.000 - 1.999 Euro 456
2.000 - 2.999 Euro 49,8
3.000 - 3.999 Euro 55,6
4.000+ Euro 53,8

Untergewicht (< 18,5) Normalgewicht (18,5-24,9)
m Ubergewicht (25-29,9) m Adipositas (30+)

Abbildung 32: Kérpergewicht (BMI) nach Bildung und persénlichem Neftfo-
Einkommen

Mit héherer Bildung nimmt der Anteil Normalgewichtiger zu und der Anteil der Uber-
gewichtigen, insbesondere aber der Adipbsen, ab, so dass hier von einem sozialen

Gradienten gesprochen werden kann.

Die Anteile adipdser Menschen sind in den beiden niedrigsten Einkommensgruppen
am hdchsten (um 15 %) und in den beiden héchsten Einkommensgruppen am niedrigsten
(um 7 %). Dariiber hinaus zeigt sich jedoch kein eindeutiger Zusammenhang zwischen

Einkommen und Kdrpergewicht.

Auch in Berliner Daten zeigen sich diese Unterschiede, jedoch in weit héherem Ausmaf3.®
Mdnner und Frauen mit einer niedrigen Bildung weisen darin statistisch signifikant hdufiger
Ubergewicht auf im Vergleich zu M&nnern und Frauen mit einer héheren Bildung (62,4 %
versus 39,7 %). Auch die Pravalenz fiir Adipositas nimmt mit steigendem Bildungsstatus ab.
Mdnner und Frauen mit einer mittleren Bildung sind dort signifikant hdufiger adipds im Ver-
gleich zu Mannern und Frauen mit einer hdheren Bildung (15,3 % versus 10,4 %). Insofern ist

die Situation in Steglitz-Zehlendorf weitaus giinstiger.

51 Senatsverwaltung fiir Wissenschaft, Gesundheit, Pflege und Gleichstellung (Hrsg.): Ubergewicht
und Adipositas in Berlin. Kurz informiert 2022/01, S. 6ff
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Body Mass Index (BMI) nach Bezirksregionen
(Angaben in %)

SchloRstralRe 49,4 )

AlbrechtstraRe 47,8
Lankwitz 44,4
OstpreuBRendamm 43,7
Teltower Damm 47,2

DrakestralRe 50,5
Zehlendorf Siidwest 53,5 ,
Zehlendorf Nord 54,8 30,5
Untergewicht (< 18,5) Normalgewicht (18,5-24,9)
m Ubergewicht (25-29,9) m Adipositas (30+)

Abbildung 33: Korpergewichtf (BMI) nach Bezirksregionen

Im Regionalvergleich sind die Anteile Adipdser am hochsten in den Bezirksregionen
Ostpreuflendamm und Lankwitz und am geringsten in den Bezirksregionen Zehlendorf
Nord und Zehlendorf Stidwest.

3.6 Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen

Mit dem von den gesetzlichen Krankenkassen finanzierten @rztlichen Friiherkennungs-
programm sollen gesundheitliche Risikofaktoren und Erkrankungen méglichst frith entdeckt
werden, damit gegebenenfalls Erkrankungen vermieden oder deren Verlauf durch ange-

messene Behandlung giinstig beeinflusst werden kann.

Die Befragten wurden gebeten anzugeben, ob sie regelmdflig an den empfohlenen

arztlichen und zahndrztlichen Vorsorgeuntersuchungen teilnehmen.
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Arztliche Vorsorgeuntersuchungen

Inanspruchnahme arztlicher
Vorsorgeuntersuchungen
(Angaben in %)

nach Geschlecht

mannlich 78,3

[N

8

weiblich 79,2

~N

=
©
N [\o)
K = - = o
= * Y Kl K 3 3
N D " ()} 0 N ~

nach Altersgruppe

65 - 74 Jahre 79,9 17
75 - 84 Jahre 79,0 7,
85+ Jahre 70,9
nach Bildung
niedrig 81,1 15
mittel 80,4
hoch 76,5 0

nach Einkommen

<1.000 Euro 73,6 3
1.000 - 1.999 Euro 79,4 17,
2.000 - 2.999 Euro 81,4 16,1
3.000 - 3.999 Euro 77,8 18

4.000+ Euro 76,7 20,1

ja H nein keine Angaben

Abbildung 34: Inanspruchnahme drztlicher Vorsorgeuntfersuchungen nach
soziodemografischen Merkmalen

Mit knapp unter 80 % gibt eine grofie Mehrheit an, drztliche Vorsorgeuntersuchungen
wahrzunehmen. 18 % der Befragten unterlassen dies.

In unserer Befragung - konnten im Gegensatz zu den Ergebnissen anderer Unter-

52,53 _

suchungen keine Unterschiede nach Geschlecht festgestellt werden.

Der Vergleich der Altersgruppen zeigt, dass es kaum Unterschiede zwischen den beiden
jingeren Gruppen gibt (ca. 79 %). In der hdchsten Altersgruppe nimmt der Anteil der

%2 Starker A & SaB3 A-C: Inanspruchnahme von Krebsfriiherkennungsuntersuchungen. Ergebnisse
der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1). Bundesgesundheitsblatt 2013,
56:858-867. S. 860

% Tillmanns H, Schillinger G & Dréther H: Inanspruchnahme von Friiherkennungsleistungen der
gesetzlichen Krankenversicherung durch AOK-Versicherte im Erwachsenenalter (2009-2020).
Berlin: Wissenschaftliches Institut der AOK (WIdQO) 2022. S. 78f
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Befragten, die an drztlichen Vorsorgeuntersuchungen teilnehmen, tendenziell etwas ab
(71 %).

Die Wahrnehmung von Vorsorgeuntersuchungen ist bei den Befragten mit niedrigem
Bildungsabschluss etwas hoher als bei denen mit héherer Bildung. 15 % der Befragten mit
niedrigem Bildungsabschluss nehmen nicht regelmdaflig an Vorsorgeuntersuchungen teil,

bei denen mit hohem Abschluss unterlassen dies 20 %.

Betrachtet man die Antworten nach Einkommensgruppen, so lassen sich weitere Differen-
zierungen vornehmen. Am hoéchsten ist die Inanspruchnahmen in den beiden Gruppen
1.000-1.999 € und 2.000-2.999 €. Die héchste Rate an Nicht-Inanspruchnahme findet sich
bei den Befragten der niedrigsten Einkommensgruppe, obwohl die Leistung fiir gesetzlich
Versicherte kostenlos erbracht wird.

Inanspruchnahme arztlicher
Vorsorgeuntersuchungen nach Bezirksregionen
(Angaben in %)

SchloBstraBe 78,9
Albrechtstralle 77,6
Lankwitz 77,8

OstpreuRendamm 81,9
Teltower Damm 75,8
DrakestraRe 80,0

Zehlendorf Stidwest 81,7
Zehlendorf Nord 76,0

ja H nein keine Angaben

Abbildung 35: Inanspruchnahme drztlicher Vorsorgeuntersuchungen nach

Bezirksregionen

Beim Vergleich der Bezirksregionen zeigt sich, dass in der Region Ostpreuf3endamm
der Anteil der Befragten, die angeben, eine Vorsorgeuntersuchung wahrzunehmen, am
hochsten ist. Am niedrigsten ist die Inanspruchnahme bei den Befragten in der Region
Teltower Damm, dicht gefolgt von Zehlendorf Stidwest, einer Region, die einen

Uberdurchschnittlich hohen sozialen Index aufweist.

Inanspruchnahme zahnmedizinischer Kontrolluntersuchungen

Regelmaflige zahndarztliche Kontrolluntersuchungen helfen dabei, Probleme mit der
Mundgesundheit bereits im Entstehen zu erkennen und zu behandeln. Unbehandelte

Gebissprobleme kénnen das Kauen und Sprechen behindern und durch (iiber die
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Mundhéhle in den Kdrper eintretende) Keime Erkrankungen verursachen. Damit kénnen sie
die Gesundheit und Lebensqualitdt dlterer Menschen nachhaltig beeintrdchtigen. Deshalb
wurde erfragt, ob die Befragten regelmdflig die von den Krankenkassen empfohlenen
zahndrztlichen Kontrolluntersuchungen (zweimal im Jahr) wahrnehmen.

Inanspruchnahme zahnarztlicher
Kontrolluntersuchungen
(Angaben in %)
nach Geschlecht
mannlich 76,4
weiblich 85,1

nach Altersgruppe

S
3 )
W S
< B
~ N

65 - 74 Jahre 82,0 15
75 - 84 Jahre 82,0 14,9
85+ Jahre 73,2
nach Bildung
niedrig 79,6 18,1
mittel 83,7 13,6
hoch 80,2
nach Einkommen
< 1.000 Euro 77,2
1.000 - 1.999 Euro 82,4
2.000 - 2.999 Euro 83,0
3.000 - 3.999 Euro 80,6
4.000+ Euro 81,3 13,9
ja H nein keine Angaben

Abbildung 36: Inanspruchnahme zahndérztlicher Kontrolluntersuchungen (2x im Jahr)
nach soziodemografischen Merkmalen

Die Bereitschaft, zweimal im Jahr zur zahnérztlichen Kontrolle zu gehen, ist erfreulich hoch.

Interessanterweise gibt es dabei deutliche Unterschiede im Verhalten der Geschlechter.
Wesentlich mehr weibliche Befragte als mdnnliche nehmen diese wahr.

Bei der Betrachtung nach Altersgruppen zeigt sich eine deutliche Abnahme der In-
anspruchnahme. Wahrend bei den beiden jlingeren Gruppen 82 % der Befragten

regelmdflig zur zahndarztlichen Kontrolle gehen, sind es bei der dltesten Gruppe nur
noch 73 %.

Bei der Inanspruchnahme zahndrzitlicher Kontrolluntersuchungen zeigen sich keine

Unterschiede zwischen den Befragten mit niedrigem und hohem Bildungsabschluss (80 %).
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Am hdufigsten nehmen die Befragten mit mittlerem Abschluss zahndrztliche Vorsorge in
Anspruch.

Beim Vergleich nach Einkommen zeigt sich eine dhnliche Verteilung wie zuvor bei der
Inanspruchnahme drztlicher Vorsorge. Die hochsten Anteile finden sich in der zweiten und
dritten Einkommensgruppe (ca. 82 %). Auch hier fallt bei den Befragten mit dem niedrigsten
Einkommen die Inanspruchnahme am geringsten aus (77 %).

Bei der Betrachtung nach Bezirksregionen sind keine nennenswerten Unterschiede
festzustellen.

3.7 Zusammenfassung

Die Befragungsergebnisse zum Gesundheitsverhalten zeigen zum Teil, aber nicht
durchgehend, die aus der Literatur bekannten und erwarteten Zusammenhdnge zu
den betrachteten soziodemografischen Merkmalen.

Die Geschlechtsunterschiede sind bei den meisten gesundheitsbezogenen Verhaltens-
weisen eher klein. Am auffalligsten ist, dass Frauen weniger Alkohol trinken und sich
gesiinder erndhren als Manner. Vor allem essen sie auch hdufiger Obst und Gemiise.
Diese Unterschiede sind hinldnglich aus der Literatur bekannt und tiberraschen nicht.
Entgegen sonstigen Befunden zeigt sich in unserer Befragung kein genereller Unterschied
im Bewegungsverhalten der dlteren Frauen und Mdnner in Steglitz-Zehlendorf. Zwar
bevorzugen Mdnner etwas andere Aktivitdten als Frauen, aber die Anteile derjenigen, die
sich gesundheitsforderlich bewegen, unterscheiden sich nicht. Auch beim Korpergewicht
(BMI) zeigen sich insgesamt nur recht kleine Geschlechtsunterschiede. Bei den M&nnern
nimmt der Anteil der Befragten mit Adipositas mit dem Alter ab. Dieser Effekt ist bei den
Frauen nicht zu beobachten; hier zeigt sich vielmehr eine moderate Zunahme des Anteils
untergewichtiger Frauen im hcéheren Alter.

Mit zunehmendem Alter nimmt erwartungsgemdf die kérperliche Bewegungsaktivitat ab.
Aber auch gesundheitsriskantes Verhalten wie Alkoholkonsum und Rauchen zeigt sich bei
den dlteren Befragten seltener als bei den jiingeren. Da es sich um eine Momentaufnahme
im Rahmen einer Querschnittbefragung handelt, ldsst sich nicht kldren, ob dies damit
zusammenhdngt, dass Menschen mit ungiinstigerem Gesundheitsverhalten eine geringere
Lebenserwartung haben und deshalb unter den hochaltrigen Befragten nicht mehr so stark
vertreten sind.

Keine Zusammenhdnge mit dem Alter zeigen sich bei der Erndhrung. Anscheinend sind

Erndhrungsgewohnheiten im fortgeschrittenen Alter recht stabil.

Die Inanspruchnahme drztlicher Vorsorgeuntersuchungen ist in der Altersgruppe ab 85
Jahren etwas reduziert. Eine deutlich nachlassende Inanspruchnahme gilt fiir die
zahndrztlichen Kontrolluntersuchungen, die von einem Viertel der Hochaltrigen nicht mehr

wahrgenommen werden. Welche Griinde dafiir verantwortlich sind, ist nicht bekannt.
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Mdoglicherweise werden die Arzt- und Zahnarztbesuche als zu beschwerlich empfunden
oder Risiken haben sich bereits manifestiert und erfordern ohnehin regelmaflige arztliche

Behandlungen und Kontrollen.

Zwischen den Befragten mit und ohne Migrationshintergrund zeigen sich in mehreren der
erfragten Bereiche keine relevanten Unterschiede. Allerdings berichten die Befragten mit
Migrationshintergrund - in Ubereinstimmung mit der Studienlage - einen geringeren
Alkoholkonsum und ein gesiinderes Essverhalten. In diesen beiden Bereichen ist die kleine
Gruppe der Befragten mit Migrationshintergrund von allen betrachteten Subgruppen
diejenige mit dem vorbildlichsten Gesundheitsverhalten.

Betrachtet man das Gesundheitsverhalten nach Bildungsabschliissen, zeigt sich ein
deutlicher Zusammenhang. Im Hinblick auf Ernghrung und BMI (und in geringerem Maf3e
auch Bewegungsverhalten) lasst sich ein sozialer Gradient ausmachen, d. h. etwas mehr
Befragte mit niedrigerem Bildungsabschluss bewegen sich wenig, erndhren sich ungesund
und sind adip&s als Befragte mit hohem Bildungsabschluss. Ein umgekehrter sozialer
Gradjent zeigt sich beim Konsum von Alkohol, der mit héherem Bildungsabschluss ansteigt
und bei sozial Bessergestellten hdufiger im gesundheitlich bedenklichen Bereich liegt.
Ahnliches, wenngleich auf deutlich niedrigerem Niveau, ldsst sich im Hinblick auf die
Inanspruchnahme drztlicher Vorsorgeuntersuchungen feststellen. Sie nimmt mit der Héhe
der Bildung leicht ab (von 81,1 % iiber 80,4 % auf 76,5 %). Bei der Wahrnehmung
zahndrztlicher Kontrollen sind die Befragten mit niedriger und hoher Bildung gleichauf; am
haufigsten gehen diejenigen mit mittlerer Bildung zum Zahnarzt.

Ein gleichermaf3en deutlicher Zusammenhang ist zwischen gesundheitsbezogenem
Verhalten und Einkommen nicht festzustellen (auBBer ebenfalls beim Konsum von Alkohol).
Beim Bewegungsverhalten ldsst sich zumindest erkennen, dass Aktivitéten, die mit Kosten
verbunden sind, von dlteren Menschen mit geringem Einkommen seltener ausgeiibt werden.
Zudem nehmen die Befragten mit sehr geringem Netto-Einkommen von unter 1.000 Euro im

Monat seltener die drztlichen und zahndarztlichen Vorsorgeuntersuchungen wabhr.

In den Bereichen, wo zwischen den Bezirksregionen von Steglitz-Zehlendorf relevante
Unterschiede im gesundheitsbezogenen Verhalten zu erkennen sind, lassen sich diese am
ehesten im Zusammenhang mit der unterschiedlichen sozialen Lage in den Regionen
erklaren. Damit liefern sie wichtige Hinweise, wo praventive und gesundheitstérderliche
Aktivitdten am dringendsten angesiedelt werden sollten.
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4 Gesundheit und Mobilitat

4,1 Mobilitatseinschrdankungen

Mit zunehmendem Alter kann sich unter anderem durch den Abbau von Knochen- und
Muskelmasse, eine erworbene Behinderung, durch Krankheit oder Pflegebediirftigkeit

die Fahigkeit zur Bewegung (Mobilitat) einschranken. Allerdings verhalt es sich je nach
korperlicher Veranlagung und gesundheitsbezogenem Verhalten unterschiedlich, wie mobil
Menschen im hoheren Alter sind.

Mobilitatseinschrankung
(Angaben in %)

ingesamt

nach Geschlecht
mannlich
weiblich
nach Altersgruppe
65-74 J.
75-84 ).

85+ ). 29,1
nach Bildung
niedrig
mittel

hoch

nein Hja keine Angaben

Abbildung 37: Mobilitéfseinschrdnkung nach soziodemografischen Merkmalen

28 % der Befragungsteilnehmer*innen fiihlen sich in ihrer Mobilitat eingeschrankt. Sich in
der Mobilitat eingeschrdnkt zu fiihlen, trifft auf Frauen etwas hdufiger zu als auf Mdnner.
Erwartungsgemdfi zeigt sich ein deutlicher Zusammenhang mit dem Alter der Befragten.
Sind vier von fiinf Befragten der Altersgruppen von 65 bis 74 Jahre noch ohne Mobilitats-
einschrankung (79 %), trifft dies nur noch auf weniger als ein Drittel in der Altersgruppe ab
85 Jahren zu (29 %).
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Im Einklang mit den Ergebnissen zu gesundheitlichen Einschrdnkungen sind mehr Befragte
mit niedrigem oder mittlerem Bildungsabschluss in ihrer Mobilitat eingeschrankt als mit

hohem Bildungsabschluss.

Mobilitatseinschrankung nach Bezirksregionen
(Angaben in %)

SchloRstraRe 28,9 68,0
AlbrechtstraRe 28,2 65,5
OstpreuRendamm 29,7 64,3
Teltower Damm 27,8 68,3
Zehlendorf Stidwest 25,0 69,3
Zehlendorf Nord 24,4 71,3
ja H nein keine Angaben

Abbildung 38: Mobilitétseinschrénkung nach Bezirksregionen

Im gesamten Bezirk fiihlen sich zwei Drittel aller Teilnehmer*innen der Befragung nicht
mobilitdtseingeschrdnkt. Doch auch hier ist der Blick auf die Bezirksregionen wichtig, da
sich klare Unterschiede erkennen lassen. Der Anteil Befragter mit Mobilitatseinschrdnkung
fallt in der Bezirksregion Lankwitz mit 35 % besonders hoch aus, wobei jedoch zu beriick-
sichtigen ist, dass in dieser Bezirksregion auch der Anteil hochaltriger Befragter etwas hdher
ist als im Schnitt der Bezirksregionen (14 % vs. 10 %). Am geringsten ist der Anteil Befragter
mit MobilitGtseinschrdnkung in der Bezirksregion Zehlendorf Nord mit 24 %.

Mobilitat und emotionales Wohlbefinden

Verlusterfahrungen im Alltag, wie beispielsweise die erlebte Abnahme der eigenen
Bewegungsfdhigkeit, kdnnen sich auch auf die seelische Gesundheit auswirken. Deshalb
wurden die Daten der Befragung auch danach betrachtet, welche Angaben Menschen
mit Mobilitatseinschrdnkungen zu ihrem emotionalen Wohlbefinden machen.
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Emotionales Wohlbefinden und Mobilitét
(Angaben in %)

Mobilitatseinschrankung

Emotionales Wohlbefinden ® niedrig m mittel hoch keine Angaben

Abbildung 39: Emotionales Wohlbefinden bei Vorliegen einer
Mobilitétseinschrénkung

Die Ergebnisse zeigen, dass zwischen Mobilitdtseinschrankungen und emotionalem Wohl-
befinden ein Zusammenhang besteht. 31 % der Menschen mit Mobilitatseinschrédnkung
geben ein niedriges emotionales Wohlbefinden an und nur 11,2 % ein hohes. Allerdings
sind es auch mehr als ein Drittel, die trotz Mobilitatseinschrdnkungen ein mittleres
Wohlbefinden angeben.

Menschen ohne Mobilitatseinschrankungen geben fast zu drei Vierteln ein hohes oder

mittleres Wohlbefinden an.

4.2 Erreichbarkeit von gesundheitsrelevanten Einrichtungen

Wie hoch das Ausmaf erlebter Begrenzung der Versorgungs- und Teilhabemdglichkeiten
bei eingeschrdnkter Mobilitat ist, hdngt auch davon ab, inwieweit wichtige Anlaufstellen in

der ndheren Wohnumgebung verfiigbar sind.

Viele Menschen haben ihre/n Hausdrztin/-arzt in einem anderen Bezirk und suchen diese/n
auch im Alter aufgrund der gewachsenen Vertrauensbeziehung noch auf. Und dennoch
nimmit fiir Gltere Menschen die fuBldufige Erreichbarkeit von Arzten, Apotheken und
Physiotherapiepraxen einen wichtigen Stellenwert ein, denn sie ermdglicht die gesund-
heitliche Versorgung im Krankheitsfall auch bei eingeschrankter Mobilitdt. Der Siebte
Altenbericht weist darauf hin, dass die Gewissheit, sich auf ein kompetentes, zuverldssiges
und gut erreichbares Versorgungssystem stiitzen zu kdnnen, einen wichtigen Aspekt der
Lebensqualitdt im hohen Alter darstellt. Sie gibt Sicherheit, die auch bei der emotionalen

Bewdltigung der kérperlichen Einbuf3en hilfreich ist.>*

% Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend: Siebter Altenbericht. Sorge und
Mitverantwortung in der Kommune - Aufbau und Sicherung zukunftsfdhiger Gemeinschaften, 2017,
S. 153
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alle Befragten

nach Altersgruppe

65-74 J.

75-84 ).

85+ J.

ges. Einschrankungen

Multimorbiditat

Schwerbehinderung

Pflegegrad

FuBlaufige Erreichbarkeit medizinischer
Versorgung (Angaben in %)

53,1

I 49,9
I, 42,8

57,1

I 56,0

I 47,8
50,4
I 46,2
I 40,4
45,5
I 359
I 255

48,2
. 47,5
I 36,1

47,3
e 46,8
I 36,4

42,2

I 37,0
I 04

Hausarzt
B Physiotherapie

B Fachéarzte

Abbildung 40: FuB3léufige Erreichbarkeif von Hausarzf, Physiotherapie und
Fachdrzten insgesamf sowie nach Altersgruppe und nach Vorliegen gesundheiflicher

Einschrdnkungen

Mit Multimorbiditat, Schwerbehinderung und Pflegebediirftigkeit nimmt fiir die Befragten
auch die fu3laufige Erreichbarkeit wichtiger Versorgungs-Infrastruktur ab. Dies zeigt sich

insbesondere fiir die fachdrztliche Versorgung. Dies fiihrt dazu, dass diejenigen, die am

meisten darauf angewiesen sind, die Einrichtungen eher nicht aus eigener Kraft erreichen

kdnnen.
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Erreichbarkeit von Arztpraxen nach Bezirksregionen

Der Blick in die einzelnen Regionen des Bezirks zeigt, dass es Unterschiede in der
Erreichbarkeit gibt.

FuBlaufige Erreichbarkeit Hausarzt
nach Bezirksregionen (Angaben in %)
SchloRstraRe 70,8 29,2

AlbrechtstrafRe 55,3
Lankwitz 59,4 “
OstpreuRendamm 53,1 “
Teltower Damm 44,8

Drakestralle 50,7 48,9

Zehlendorf Sudwest 47,7 52,0
Zehlendorf Nord 52,5 47,5
ja E nein keine Angaben

Abbildung 41: FuBldufige Erreichbarkeif einer Hausarzfpraxis nach Bezirksregionen

Uber die Halfte der Befragten gibt an, eine Hausarztpraxis fuBlldufig erreichen zu kdnnen;
lediglich in den Bezirksregionen Teltower Damm und Zehlendorf Siidwest sagt die Mehrheit
der Befragten, dass die fu3ldufige Erreichbarkeit nicht gegeben ist. Hier fallt ins Auge, dass
die Bezirksregion Lankwitz, die, bezogen auf andere Indikatoren, hdufig weniger giinstige
Werte zeigt, einen ziemlich guten Versorgungsgrad aufweisen kann. Sie befindet sich auf
Platz 2 nach der Bezirksregion Schlof3straf3e, die eine extrem hohe Arztdichte bietet.
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FuBlaufige Erreichbarkeit Fachadrzte
nach Bezirksregionen (Angaben in %)

SchloRstralRe 67,7 32,3
AlbrechtstraBe 38,1 61,9
Lankwitz 38,8 (W)
OstpreuBendamm 36,9
Teltower Damm 32,6
DrakestralRe 42,9 56,8
Zehlendorf Sidwest 41,5 58,1
Zehlendorf Nord 52,9 47,1
ja H nein keine Angaben

Abbildung 42: FuBléufige Erreichbarkeif einer Facharzfpraxis nach Bezirksregionen

Ein anderes Antwortverhalten zeigt sich mit Blick auf die fachdrztliche Versorgung.

Hier antworten nur die Befragten der Bezirksregion Schlof3straf3e mehrheitlich, dass
die fuB3ldufige Erreichbarkeit gegeben ist, wéhrend in den anderen Bezirksregionen
- aufBer Zehlendorf Nord - weit liber die Hdlfte der Befragten diese Frage verneint.

Erreichbarkeit von Physiotherapie und Apotheken nach Bezirksregionen

FuBlaufige Erreichbarkeit Physiotherapie
nach Bezirksregionen (Angaben in %)

SchloRstralRe 59,9
AlbrechtstraBe 54,5 45,5
Lankwitz 48,1 51,9
OstpreuRendamm 42,5
Teltower Damm 40,3
Drakestrale 56,0 43,7
Zehlendorf Stidwest 47,9 51,8
Zehlendorf Nord 51,8 48,2
ja H nein keine Angaben

Abbildung 43: Fu3léufige Erreichbarkeit von Physiotherapie nach Bezirksregionen

Hinsichtlich der fuf3laufigen Erreichbarkeit von Praxen der Physiotherapie zeigen sich
ebenfalls differenzierte Ergebnisse. In den Bezirksregionen Schlofistrafle, Albrechtstrafle,

Zehlendorf Nord und Drakestraf3e antworten mehr als 50 % der Befragten, dass
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physiotherapeutische Praxen fuf3ldufig zu erreichen sind, in den anderen Bezirksregionen

sind es hingegen weniger als 50 %.

FuBlaufige Erreichbarkeit Apotheke
nach Bezirksregionen (Angaben in %)
SchloRstraRe 92,2
Albrechtstralie 88,8 11,2
Lankwitz 84,3 15,7
OstpreuRendamm 74,4
Teltower Damm 77,3
DrakestralRe 83,7
Zehlendorf Sudwest 77,4 22,2
Zehlendorf Nord 89,9 10,1
ja H nein keine Angaben

Abbildung 44: FuBlléufige Erreichbarkeif einer Apotheke nach Bezirksregionen
halfen, nach Alfersgruppen

Die fuf3laufige Erreichbarkeit von Apotheken ist in allen Bezirksregionen liberwiegend
gegeben. Lediglich rund 20 % der Befragten kénnen keine Apotheke zu Fuf3 erreichen. In
den Bezirksregionen Ostpreuflendamm, Teltower Damm und Zehlendorf Siidwest fallen
diese Werte mit 25 % bzw. 22 % etwas héher aus.

4.3 Erreichbarkeit des offentlichen Nahverkehrs

Neben der (moglichst) fuBlaufigen Erreichbarkeit von gesundheitsrelevanten Einrichtungen,
spielt fiir das Gefiihl der An- und Einbindung auch eine Rolle, wie gut der &ffentliche
Nahverkehr erreichbar ist - und ob er das auch dann noch ist, wenn der eigene Gesund-
heitszustand sich altersbedingt verschlechtert und die zuriicklegbaren Wege zur ndchsten
Haltestelle damit kiirzer werden.
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FuBlaufige Erreichbarkeit Bushaltestelle
nach Bezirksregionen (Angaben in %)
SchloRstraRe 92,9
Albrechtstralie 94,9
Lankwitz 94,9
OstpreuRendamm 93,3
Teltower Damm 93,6
Drakestrale 94,8 m
Zehlendorf Stidwest 91,6
Zehlendorf Nord 91,6 8,4
ja B nein keine Angaben

Abbildung 45: FuB3léufige Erreichbarkeit einer Bushaltestelle nach Bezirksregionen

Die Erreichbarkeit der 6ffentlichen Verkehrsmittel wird im Bezirk Steglitz-Zehlendorf als
iberwiegend gut eingeschatzt. Die iberwiegende Mehrheit der Befragten konstatiert die
fuBBlaufige Erreichbarkeit der Bushaltestellen, lediglich in den Bezirksregionen Zehlendorf

Siidwest und Zehlendorf Nord wird auf diese Frage geringfiigig hdufiger mit ,,Nein“

geantwortet.
FuBldufige Erreichbarkeit U-/S-Bahnhof
nach Bezirksregionen (Angaben in %)
SchloRstraRe 88,8 11,2
AlbrechtstraRe 59,1
Lankwitz 464
OstpreuBRendamm 60,3
Teltower Damm 51,4
Drakestrale 52,5
Zehlendorf Stidwest 48,2
Zehlendorf Nord 84,7 15,3
ja E nein keine Angaben

Abbildung 46: FuB3ldufige Erreichbarkeit eines U-/S-Bahnhofs nach Bezirksregionen

Ein etwas anderes Bild ergibt sich, wenn die fuf3ldufige Erreichbarkeit von U- und S-Bahn-
hofen betrachtet wird. Hier zeigen sich starke Unterschiede im Antwortverhalten in den

einzelnen Bezirksregionen. Wéhrend in den Bezirksregionen Schlof3straf3e und Zehlendorf
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Nord fast alle der Befragten die Erreichbarkeit von U- und S-Bahn als gegeben ansehen,
wird diese von iiber 50 % der Befragten in den Bezirksregionen Lankwitz und Zehlendorf
Stidwest verneint. Allerdings spielen neben U- und S-Bahnen auch Busse im Bezirk eine
wichtige Rolle; sowie die Frage, ob die ndchstgelegene Haltestelle die Menschen auch zu
den fir sie relevanten Zielen bringt, und ob das Verkehrsmittel auch mit gesundheitlichen
Einschrankungen gut nutzbar ist. Die Ergebnisse passen ganz gut zu den Ergebnissen der
Studie ,,Mobilitdt in Deutschland 2018 fiir Steglitz-Zehlendorf: 96 % erreichen die ndchste
Bushaltestelle in max. 10 Minuten, 43 % die ndchste S-Bahn-Station und 22 % die néachste
U-Bahn-Station.®

Angebot 6ffentlicher Verkehrsmittel ausreichend
nach Gesundheitszustand (Angaben in %)

rundum gesund 84,7
Uberwiegend gesund 80,0

eher angeschlagen 76,7
krank 70,8
sehr krank 53,3 25,6
ausreichend  m unzureichend keine Angaben

Abbildung 47: Beurteilung des Angebofs éffentlicher Verkehrsmitfel als ausreichend
nach Gesundheitszustand

Die Frage nach der Zufriedenheit mit dem &ffentlichen Nahverkehr wird jedoch - analog
zur Frage nach der Erreichbarkeit der gesundheitsrelevanten Infrastruktur - in starker
Abhdngigkeit zum eigenen Gesundheitszustand beantwortet.

4.4 Bekanntheit von MobilitGtshilfeangeboten

Gesundheits- und altersbedingte Mobilitatseinschrénkungen lassen sich zu einem gewissen
Grad kompensieren, wenn unterstiitzende Angebote verfiigbar und auch bekannt sind.
Daher interessierte uns, von den Senior*innen im Bezirk zu erfahren, welche der verfiig-

baren Angebote sie kennen.

% Gerike R, Hubrich S, Lie3ke F, Wittig S & Wittwer R: Tabellenbericht zum Forschungsprojekt
»Mobilitat in Stadten - SrV 2018 in Berlin (Steglitz-Zehlendorf). TU Dresden, 2019, S. 31
https://www.berlin.de/sen/uvk/_assets/verkehr/verkehrsdaten/zahlen-und-fakten/mobilitaet-in-
staedten-srv-2018/berlin_tabellen_steglitz-zehlendorf.pdf
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Kenntnis von Mobilitatshilfe-Angeboten (Angaben in %)

Berliner Sonderfahrdienst/"Telebus"

Begleitdienst des VBB/der BVG _ 33,4

Mobilitatshilfedienst Diakonie Steglitz

"Fureinander nah" - Mittelhof e.V. - 15,1

Inklusionstaxis - 12,8

"Hilfe im Alltag" - Wendepunkt - 11,9

"Radeln ohne Alter" - Diakonie - 9,7

Abbildung 48: Kennfnis von Mobilitétshilfe-Angeboten

Die Abbildung zeigt, wie bekannt die unterschiedlichen Angebote bei den Befragten sind.
Dabei ist zu beachten, dass sie sich darin unterscheiden, welche Dienstleistungen sie
anbieten, ob sie berlinweit agieren, bezirksweit oder lokal wie beispielsweise die Nachbar-
schaftshilfe ,,Fiir einander nah“. Auch die Hohe der anfallenden Kosten oder das Leistungs-

spektrum unterscheiden sich.

Die meisten der hier genannten Angebote bestehen in einem Begleitservice, etwa zum
Einkaufen, zum Arzt oder Frisér, zu Freund*innen oder einem kulturellen Event. Manche
halten dariiber hinaus noch weitere Angebote zur Alltagsunterstiitzung vor, wie beispiels-
weise Einkdufe oder andere Besorgungen erledigen oder die Begleitung zu Behérden und
Unterstiitzung bei Briefverkehr, wie das Projekt ,Hilfe im Alltag” der Wendepunkt gGmbH.

Was die Mehrzahl von ihnen nicht bietet, ist einen Transport hin zu einem bestimmten Ziel.
Dies gilt jedoch nicht fiir die Inklusionstaxis. Sie offerieren einen barrierefreien Transport,
der allerdings in der Regel kostenpflichtig ist. Bei aufBergewdhnlicher Gehbehinderung sind
Zuschiisse moglich.>® ,,Radeln ohne Alter wiederum bietet Fahrten in einer Rikscha an, ist
jedoch ein eher freizeitorientiertes Angebot. Nach dem Kopenhagener Vorbild mdchte es
mobilitdtsbeeintrdchtigten Senior*innen eine kleine entlastende Auszeit gewdhren, die
Maoglichkeit, wieder einmal ,,den Wind in den Haaren zu spiiren“. ,,Radeln ohne Alter” wird

im Bezirk an zwei Standorten vorgehalten - in Wannsee und Zehlendorf.”’

Nicht gefragt hatten wir nach Fahrdiensten von Wohlfahrtsverbanden (meist auf Antrag) und

denen von sonstigen Privatanbietern, die auch privat bezahlt werden miissen, sofern keine

56 http://inklusionstaxi.de/
5 https://radelnohnealter.de/berlin/
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anerkannte Gehbehinderung oder mindestens Pflegegrad 2 vorliegen und es sich nicht um
eine medizinisch notwendige Behandlung handelt. Nur in solchen Fdllen ist eine Kosten-

ibernahme durch die Krankenkasse moglich.>®

4.5 Zusammenfassung

Die Befragungsergebnisse zeigen, dass Gesundheit, Mobilitdt und Lebensverhdltnisse eng
miteinander in Beziehung stehen. Menschen mit niedrigem Bildungsabschluss weisen
haufiger Mobilitatseinschrankungen auf als mit hohem (32,6 % vs. 23,6 %); Menschen, die
in Lankwitz leben hdufiger als solche, die in Zehlendorf Nord leben (34,6 % vs. 24,4 %).

Sie zeigen auch, dass die Mobilitdt und damit die Chance auf soziale Teilhabe ebenso
von den Bedingungen im Wohnumfeld, wie beispielsweise der Erreichbarkeit von Arzten
und Apotheken sowie des offentlichen Nahverkehrs bestimmt wird.

Insgesamt lassen die Befragungsergebnisse den Schluss zu, dass die Zugdnglichkeit und
Erreichbarkeit der medizinischen und gesundheitlichen Versorgung im Bezirk Steglitz-
Zehlendorf von der Gesamtheit der Befragten iiberwiegend positiv eingeschatzt wird, sie
jedoch abhdngt vom Gesundheitszustand, den jemand aufweist und der Bezirksregion, in
der jemand wohnt. Dabei ist die Erreichbarkeit von Fachdrzten deutlich geringer als die von
Allgemeinmediziner*innen. Menschen mit gesundheitlichen Einschrdnkungen schétzen die
Erreichbarkeit solch wichtiger Infrastruktur negativer ein als solche ohne. Dasselbe gilt fiir
den o&ffentlichen Nahverkehr.

Zudem bestehen deutliche Unterschiede zwischen den Bezirksregionen. Feststellen |Gsst

sich auch, dass die bestehenden kompensatorischen Angebote noch wenig bekannt sind.

%8 https://www.seniorenportal.de/alltagshilfen/alltagshelden-unterstuetzen-bei-taeglichen-

aufgaben-und-projekten/fahrdienste-fuer-mehr-unabhaengigkeit-und-mobilitaet-im-alter
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HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN

5 Handlungsempfehlungen

5.1 Gesundheitliche Situation

Der insgesamt gute Gesundheitszustand kann als Ressource betrachtet werden, an der mit
Angeboten zu Prdavention und Gesundheitsférderung gut angesetzt werden kann. Diese sind
bereits jetzt in grof3er Anzahl sowohl seitens des Bezirks als auch seitens freier Trager und
Kirchen vorhanden. Sie sind jedoch nicht immer bekannt. Hier gilt es verstdrkt Briicken zu
bauen, die dlteren Menschen den Zugang zu den Angeboten erleichtern. Der jahrlich
stattfindende Infotag des Runden Tisches ,,Gut dlter werden in Steglitz-Zehlendorf” sowie
die Erprobung der Berliner Hausbesuche in der Modellregion Lankwitz sind dabei wichtige

Bausteine.

Gleichzeitig ist es notwendig, bestehende Angebotsliicken zu identifizieren. Dies geschieht
bereits durch einen regelhaft etablierten Austausch der Anbieter (Bezirksamt, freie Trager,

Kirchen und Stiftungen) im Netzwerk Runder Tisch ,,Gut dlter werden in Steglitz-Zehlendorf“
und wird in naher Zukunft auch durch eine systematische Auswertung der ,,Berliner Hausbe-

suche” im Bezirk erfolgen kénnen.

Es ist deutlich geworden, dass Unterstiitzungsbedarf vor allem dort besteht, wo sich
Menschen in sozial benachteiligten Lebenslagen befinden. lhren geringeren Gesundheits-
chancen ist durch bedarfsgerechte und niedrigschwellige Angebote entgegenzuwirken.
Dabei sind sowohl Art der Kommunikation als auch Kosten von Angeboten auf Menschen
abzustimmen, die einen niedrigen Bildungsabschluss haben und/oder iiber niedriges
Einkommen verfiigen. Allerdings ist es zentral, diese Bevélkerungsgruppen in die Ausge-
staltung der Angebote einzubeziehen und gewahr zu sein, dass Gesundheitsangebote nicht
nur fir sie, sondern auch von ihnen gemacht werden kénnen. Die Thermometersiedlung mit
ihren Kieziibungsleiter*innen und ehrenamtlichen Alltagstrainer*innen im Modellprojekt

»Auch in Zukunft sicher und beweglich zu Hause” ist hierfiir ein gutes Beispiel.

Die unmittelbare Wohnumgebung ist fiir Gltere Menschen von zentraler Bedeutung. Vor
allem die Bezirksregionen Lankwitz und Ostpreufiendamm miissen besondere Aufmerk-
samkeit erhalten. Dies gilt nicht nur im Hinblick auf die Etablierung von Gesundheits-
angeboten, sondern bezieht sich auch auf eine gesundheitstérderliche Gestaltung der
Verhdltnisse vor Ort, beispielsweise die Nutzbarkeit des &ffentlichen Raumes fiir ein gutes
soziales Miteinander und gesundheitsférderliche Aktivitaten.

Durch das Quartiersmanagement in der Thermometersiedlung (ein Planungsraum in der
Bezirksregion OstpreuBendamm) wurde eine wichtige Struktur geschaffen, die dem Ziel
dient, die Lebensverhdltnisse der Bewohner*innen durch vernetztes und beteiligungs-

orientiertes Handeln zu verbessern.
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Die Kerngruppe ,,Gesund dlter werden in der Thermometersiedlung” verfolgt das Anliegen,
durch den Aufbau von sog. Préventionsketten bedarfsgerechte Angebote der Gesundheits-
forderung und Prdvention fiir Gltere Menschen vorzuhalten und weiterzuentwickeln. Damit
diese Initiativen auch dann noch wirken, wenn bestimmte Projekt-Férdermittel auslaufen,
missen die entwickelten Strukturen nachhaltig gesichert werden.

Die Bezirksregion Lankwitz sollte im Zentrum weiterer sozialrdumlich ausgerichteter und
konzertierter Anstrengungen zwischen allen relevanten Akteuren stehen.

Neben den konkreten Maf3nahmen braucht es Daten, die Auskunft dariiber geben, wie sich
die Situation entwickelt. Neben den verfligbaren statistischen Quellen wie Umweltgerechtig-
keitsatlas, Monitoring Soziale Stadtentwicklung und Gesundheits- und Sozialstrukturatlas
sind regelmaflige Bevolkerungsbefragungen ein hilfreiches Instrument, um die Verdnderun-
gen in der gesundheitlichen Situation dlterer Menschen erkennen und auf sie reagieren zu
konnen. Bei einer erneuten Erhebung sollte auch die Situation dlterer Menschen mit Migra-
tionshintergrund reprdsentativ abgebildet sein, damit daraus Handlungsbedarfe abgeleitet
werden konnen.

Die Ergebnisse zeigen, dass kérperliches und emotionales Wohlbefinden in einer engen
Wechselbeziehung stehen. Somit ist es wichtig, diesen Aspekt in der Ausgestaltung von
Gesundheitsangeboten mitzudenken, beispielsweise auch dann, wenn Angebote aus
Griinden des Infektionsschutzes eingeschrdnkt werden.

Es erscheint notwendig, Angebote zu machen, die gezielt das seelische Wohlbefinden
unterstiitzen und dariiber hinaus auch zur Selbstflirsorge anleiten. Nach den vorliegenden
Ergebnissen sind dabei hochaltrige Menschen, Frauen, Menschen mit gesundheitlichen
Einschrdnkungen und die Menschen in der Bezirksregion Albrechtstraf3e vorrangig in den
Blick zu nehmen. Dabei sollte auf diejenigen besonders geachtet werden, auf die mehrere
dieser Merkmale zugleich zutreffen, wie beispielsweise Menschen mit gesundheitlichen
Einschrankungen in der Region Albrechtstrafie, hochaltrige Frauen etc. Sie erleben ver-
mutlich ein hohes Maf3 an emotionaler Belastung bei gleichzeitig geringeren Moglichkeiten

der Kompensation (Intersektionalitat).®

%9 Urspriinglich aus den USA stammend (vgl. Hill Collins P & Bilge S: Intersectionality. New York:
Wiley 2020) ist dieser Erklarungsansatz zu den Auswirkungen gleichzeitig wirkender Dimensionen
von Benachteiligung in den Sozialwissenschaften - vor allem der Geschlechter- und
Rassismusforschung - recht gut etabliert (beispielsweise Schutzbach F: Die Erschépfung der
Frauen. Miinchen: Droemer Knaur 2021). In den Gesundheitswissenschaften findet eine vorsichtige
Anndherung statt (Jahn | & Brand T: Intersektionalitét als Konzept zur Analyse sozialer und
gesundheitlicher Ungleichheiten. Das Gesundheitswesen 2015; 77 - A29, DOI: 10.1055/s-0035-
1562985)
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5.2 Gesundheitsrelevantes Verhalten

Insgesamt zeigen die Ergebnisse fiir unseren Bezirk, dass die iiberwiegende Mehrheit
dlterer Menschen einiges unternimmt, um die eigene Gesundheit zu erhalten und zu stdrken.
Den Ergebnissen sind jedoch auch Hinweise darauf zu entnehmen, wo sie in ihrem eigenen
Engagement durch strukturelle Maf3nahmen unterstiitzt werden kénnten.

Insbesondere sozial benachteiligte Menschen wiirden von Mafinahmen der Bewegungs-
forderung und der Férderung einer gesunden Erndhrung profitieren. Dies gilt umso mehr,
als die Stdarkung von Mobilitat auch die Chancen auf soziale Teilhabe erhdht und sich
positiv auf das seelische Wohlergehen auswirkt. Die Daten zum Bewegungsverhalten und
zum Body Mass Index legen nahe, dabei verstarkt Aufmerksamkeit auf die Bezirksregionen
Ostpreulendamm und Lankwitz mit einem im Bezirksvergleich niedrigeren soziodkono-
mischen Index zu richten. Allerdings ist darauf hinzuweisen, dass sie in besonderem Mafle
auch von strukturellen Verbesserungen profitieren wiirden. Denn in unseren Auswertungen
geht das unterschiedliche Ausmaf3 an Multimorbiditat, anerkannter Schwerbehinderung und
Pflegebediirftigkeit eher mit dem Leben in unterschiedlichen Bezirksregionen als mit unter-
schiedlichem gesundheitsbezogenen Verhalten einher.

Spazierengehen erfreut sich liber alle Altersgruppen hinweg und bei beiden Geschlechtern
grofler Beliebtheit. Somit ist der Ausbau von Spaziergangsangeboten in Kooperation mit
bezirklichen FreizeitstGtten und freien Trdgern und Kirchengemeinden weiterhin ein wichtiger
Baustein des Maf3nahmenkataloges.

Wie die Ergebnisse zeigen, werden kostenpflichtige Bewegungsangebote von Menschen

mit niedrigem Einkommen seltener wahrgenommen. Da sie damit nicht nur von der gesund-
heitsstdrkenden, sondern auch der sozialen Komponente solcher Angebote ausgeschlossen
sind, ist es sinnvoll, auf méglichst auf eine Kostenbefreiung der Teilnehmenden hinzuwirken.

Da Bewegungsangebote in Eigenregie eine nennenswerte Rolle spielen, sollte auch der
»Ertlichtigung” des 6ffentlichen Raums mehr Beachtung geschenkt werden, etwa durch
Nutzung von Férderprogrammen im Bereich Stadtentwicklung.

Bei den Hinderungsgriinden fiir mehr Bewegung wurden Angste sichtbar, die es aufzu-
nehmen gilt. Die Zustimmung etlicher Befragter zu den Aussagen ,,zu alt“ zu sein oder
»gesundheitlich nicht mehr in der Lage® zu sein, weisen auf einen Bedarf an mdglichst
einfachen Bewegungsangeboten hin, die kein hohes Maf3 an Fitness voraussetzen,

sondern sich an den verbliebenen Ressourcen orientieren und diese gezielt stdrken.

Da auch bereits der Weg zu einem Bewegungsangebot ein Hindernis sein kann, sind
zugehende Angebote in diesen Katalog aufzunehmen. Derzeit wird in der Thermo-
metersiedlung ein Modellprojekt von Bezirksamt und AOK Nordost erprobt, bei dem
bewegungsaffine Ehrenamtliche zu Alltagstrainer*innen ausgebildet werden, die

Senior*innen in der eigenen Hduslichkeit zu einfachen Bewegungsiibungen anleiten.
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Die Ergebnisse - d. h. Gelingens- und Risikofaktoren - des Projektes ,,Auch in Zukunft sicher
und beweglich zu Hause“ sind vor diesem Hintergrund besonders bedeutsam.

Im Hinblick auf Erndhrung scheinen Mafinahmen angezeigt, die das Bewusstsein fiir die
Aufnahme einer ausreichenden Menge an Vitalstoffen (also fiir den Konsum von Obst und
Gemiise) starken.

In der Befragung hat sich das Erndhrungsverhalten als bis ins hohe Alter recht konsistent
erwiesen. Es ist sehr eng mit der Biografie und letztlich der eigenen Identitdt verbunden.
Daher sollten Maf3nahmen verschiedene Erndhrungsstile und -kulturen beriicksichtigen,

vorhandene Kompetenzen aufgreifen und behutsam erweitern.

Auch gemeinsame Aktivitdten rund ums Essen kdnnen die soziale Teilhabe stdrken, aber
ebenso das Selbstwirksamkeitserleben, insbesondere dann, wenn sie zum Teil selbst- oder
mitorganisiert sind. Maf3nahmen wie die Schaffung weiterer LebensMittelPunkte®, sowie
die Einrichtung von Mittagstischen insbesondere in den genannten Regionen, erscheinen

vor dem Hintergrund der Ergebnisse sinnvoll.

Auch im Umgang mit Alkohol zeigt sich ein Bedarf an Sensibilisierung. Hier sollten sich
Mafinahmen schwerpunktmdflig an Menschen mit hoherer Bildung richten. Zum einen ist
eine Sensibilisierung fiir die korperlichen und psychischen Wirkungen von Alkohol sinnvoll.
Hier sind der langsamere Abbau von Alkohol im Alter, mdgliche Folgen fiir das Gleich-
gewicht (erhdhte Sturzgefahr) und Wechselwirkungen mit Medikamenteneinnahme zu

thematisieren.

Dass es jedoch nicht ausschlief3lich um Wissensvermittlung geht, zeigt sich daran, dass es
vorwiegend Menschen mit hoher Bildung sind, die mehr Alkohol trinken. Daher geht es aus
unserer Sicht darum, Unterstlitzung anzubieten bei der Einordnung des eigenen Konsums:
zwischen Genuss auf der einen Seite des Spektrums und der Betdubung schmerzhafter
Gefiihle wie Einsamkeit, Verlusterfahrungen, Isolation aufgrund der Pandemie auf der
anderen. Wir interpretieren die Ergebnisse so, dass es fiir Menschen, bei denen letzteres
der Fall ist, auch in sog. ,besseren Gegenden” unbedingt Angebote braucht, die der

Vereinsamung entgegenwirken.

Im Hinblick auf die Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen legen die Ergebnisse nahe,
zwei Bevolkerungsgruppen verstdrkt anzusprechen: einerseits dltere Menschen mit sehr
niedrigem und Menschen mit hohem Einkommen, die - so unsere Vermutung - eher privat
versichert sind, und Vorteile davon haben, selten Grztliche Leistungen in Anspruch zu

nehmen.

Was die zahnérzilichen Kontrolluntersuchungen betrifft, so empfiehlt es sich, die Inanspruch-
nahme durch hochaltrige Menschen zu stdrken. Die Zahn- und Mundgesundheit hat Einfluss

auf die Fahigkeit zur Nahrungsaufnahme und zur Kommunikation. Zudem kénnen durch die

60 https://www.berlin.de/ernaehrungsstrategie/projekte/artikel.1251215.php
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Mundhéhle Krankheitserreger eintreten und den Allgemeinzustand verschlechtern.®¢? Die
Sensibilisierung von Pflegediensten als Multiplikator*innen, sowie von Angehdrigen
pflegebediirftiger Menschen wére neben der Ansprache hochaltriger Menschen selbst, eine
wichtige Maf3inahme der Gesundheitsférderung im Bezirk.

5.3 Gesundheit und Mobilitat

Da Mobilitatseinschrankungen mehr Menschen in benachteiligten Lebensverhdltnissen
betreffen, gilt es insbesondere hier Angebote zu machen, die ihnen dabei helfen, ihre
Beweglichkeit zu erhalten. Hierzu gehéren beispielsweise Kurse der ambulanten Sturz-
prdvention, bei denen Gleichgewicht, Kraft und Koordinationsfdhigkeit trainiert werden.
Das mittlerweile recht gute Angebot an solchen Kursen bei freien Tragern, Stiftungen und
in bezirklichen Freizeitstdtten sollte weiter ausgebaut und gesichert werden, etwa durch
weitere Schulung von Multiplikator*innen, wie sie die AOK Nordost anbietet, mit der der

Bezirk eine Gesundheitspartnerschaft unterhalt.

Die Ergebnisse zur Erreichbarkeit von Arzt*innen, anderen gesundheitsrelevanten Ver-
sorgern und des &ffentlichen Nahverkehrs sind erfreulich und bieten eine gute ,,Grund-
ausstattung®. Damit auch diejenigen, die stdrker beeintrdchtigt sind, von diesen wichtigen
Voraussetzungen zur sozialen Teilhabe profitieren kénnen, sind jedoch weitere

Anstrengungen notig.

Lankwitz beispielsweise ist mit Allgemeindrzten und anderen gesundheitsrelevanten
Einrichtungen, wie Physiotherapie und Apotheken durchaus gut versorgt. Die Schaffung
von Anreizen zur Ansiedlung von Fachdrzten wdre jedoch sinnvoll. Hierfiir bietet sich eine
Kooperation der Bereiche Gesundheit und Wirtschaftsforderung unter Einbezug der Sozial-

raumlichen Planungskoordination (SPK) an.

Zudem gilt es zu beachten, dass Steglitz-Zehlendorf nicht nur ein heterogener Bezirk im
Hinblick auf die soziodkonomischen Lebensverhdlinisse ist, er ist es auch unter dem Aspekt
der Besiedelungsdichte. Wir haben es teilweise mit fast ldndlichen Strukturen zu tun: wenig
Menschen auf viel Raum. Entsprechend stellen sich dhnliche Herausforderungen wie in
diinnbesiedelten Regionen, wenn die Selbstdndigkeit im Alter und die Moglichkeit,
maoglichst lange zu Hause leben zu kénnen, gesichert werden sollen. Wir halten es fiir
sinnvoll, die Ansdtze, die fiir solche Regionen entwickelt wurden, auf den Bezirk an-
zupassen, beispielsweise der Einsatz mobiler Krankenpfleger/innen oder die Entwicklung

61 Nitschke | & Hahnel S: Zahnmedizinische Versorgung dlterer Menschen: Chancen und
Herausforderungen. Bundesgesundheitsblatt 2021, 64:802-811. S. 802
https://doi.org/10.1007/s00103-021-03358-1

62 World Health Organisation: Oral health. Key facts, 2022. https://www.who.int/news-room/fact-
sheets/detail/oral-health. Zugegriffen: 13.12.2022
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anderer Formen der integrierten Versorgung, in denen verschiedene Berufsgruppen
zusammenarbeiten®, und von denen Gesundheitszentren eine Variante darstellen.

Die Mobilitatshilfe-Angebote haben das Potential, wichtige Unterstiitzungsleistungen fiir
mobilitdtseingeschrénkte Menschen zu erbringen, sind aber noch zu wenig bekannt.
Maoglicherweise sind Angebote auch deshalb nicht so bekannt, weil deren kostenlose
Nutzung an bestimmte Voraussetzungen gebunden ist. Hier sollte iberlegt werden, den
Personenkreis, der diese Angebote ohne Zusatzkosten nutzen darf, zu erweitern und die
Leistungen flexibler an den Bedarf dlterer Menschen anzupassen. Die zum Zweck der
Corona-Schutzimpfungen bereitgestellten kostenlosen Fahrten zu den Impfzentren fiir
mobilitdtseingeschrdnkte Menschen sind ein hervorragendes Beispiel dafiir, dass dies geht.
Auch eine gesicherte drztliche Versorgung und die Wahrnehmung von Vorsorgeunter-
suchungen durch mobilitdtseingeschrdnkte Menschen helfen - gesundheitliche, soziale
und finanzielle - Folgekosten zu senken.

Wir werden auf der Grundlage dieser Ergebnisse verstdrkt darauf achten, dass die ,,Ber-
liner Hausbesuche”“ auch dahingehend genutzt werden, die bestehenden Mobilitatshilfe-
Angebote friihzeitig und wiederholt bei Senior*innen bekannt zu machen und sie im
Bedarfstall bei der Erlangung der formalen Voraussetzungen zu unterstiitzen.

Wir hatten nach der Erreichbarkeit von Bushaltestellen, U- und S-Bahnhéfen gefragt.

Wir kénnen nicht sagen, ob sich die deutlich geringeren Zustimmungswerte hierzu, die
Menschen mit gesundheitlichen Beeintrdchtigungen angeben, allein auf die Disfanz zur
Haltestelle/Station bezieht oder in diese Einsch&tzung auch andere Aspekte einfliefien,
wie die Aufenthalfsqualitdtvon Haltestellen und die Zugdnglichkeit der Verkehrsmittel.

Wir empfehlen dringend, bei der Gestaltung der Haltestellen auf Barrierefreiheit zu achten,
d. h. unter anderem ausreichend Sitzmoglichkeiten und gute Beleuchtung sowie einen
sicheren Ein- und Ausstieg in die Verkehrsmittel in den Blick zu nehmen.

63 Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend: Siebter Altenbericht. Sorge und
Mitverantwortung in der Kommune - Aufbau und Sicherung zukunftstédhiger Gemeinschaften,
2017,S. 163

% https://www.bosch-stiftung.de/de/projekt/port-patientenorientierte-zentren-zur-primaer-und-

langzeitversorgung/
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Schlussbemerkungen

Prdgend fiir unseren Bezirk ist, dass viele dltere Menschen hier wohnen. Somit ist es nahe-
liegend, danach zu fragen, wie sie auch im hohen Alter gut leben kénnen. Und danach, wie
wir alle im hohen Alter hier gut leben konnen. Natiirlich ist jeder Einzelne und jede Einzelne
gut beraten, dazu nach eigenem Vermdgen beizutragen. Doch auf die Gesundheit von
Menschen wirken mehr Einfliisse als der eigene Lebensstil. Auch die Bedingungen vor Ort,
im sozialen Nahraum, spielen eine wichtige Rolle. Hier bilden Verwaltung, freie Trdger und
Kirchen, sowie weitere Engagierte ein Netzwerk, das Weichen stellt, Voraussetzungen
schafft, und damit die Gesundheit der Biirger*innen ebenfalls positiv beeinflussen kann.

Die vorliegenden Daten erméglichen einen differenzierten Blick auf die Lebenssitutionen
dlterer Menschen im Bezirk. Sie zeigen auf, welche Ressourcen vorhanden sind und wo
Handlungsbedarf besteht. Sie versetzen uns als Bezirk in die Lage, die Rahmenbedingun-
gen fiir ,Gutes Alter werden“ zielgenau zu verbessern, statt auf der ungewissen Grundlage
von Annahmen zu agieren. Die abgeleiteten Handlungsempfehlungen skizzieren den Fahr-

plan fiir die kommenden Jahre.

Da liegt eine Menge Arbeit vor uns und nicht fiir alle Aufgaben ist bereits eine Lésung in
Sicht. Gliicklicherweise kdnnen wir als Verwaltung uns in unserem Bemiihen auf ein breites
Netzwerk aus freien Trdgern, Kirchen, Stiftungen und Seniorenvertretung stiitzen, die mit
einem hohen Grad an Engagement und Expertise an unserer Seite stehen. Auch
Senior*innen aus dem Bezirk verfolgen unsere Arbeit, machen uns aufmerksam auf das,
was sie vermissen und auf das, was ihnen gefdllt. In diesem Sinne gilt uns herzlichster Dank
allen, die unseren Bezirk konstruktiv und fortwdhrend mitentwickeln in Richtung eines
Bezirkes, der die Gesundheit dlterer Menschen starkt und férdert. Wir werden das unsere

dazu beitragen.
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