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Zusammenfassung In einer zufaÈl-
lig gezogenen Stichprobe von 394
61jaÈhrigen und Ølteren aus Ost- und
Westdeutschland wurden bestehende
Erkrankungen, die Inanspruchnahme
von Allgemein- und FachaÈrzten, der
Medikamentenkonsum, Einstellun-
gen zu Gesundheit und Krankheit,
die subjektive Gesundheit, psychi-
sche Probleme, das Ausmaû sozialer
UnterstuÈtzung, Integration und so-
zialer Belastungen sowie sozio-de-

mographische Variablen erhoben. Es
wurde gepruÈft, welche Faktoren die
Inanspruchnahme von Ørzten sowie
den Medikamentenkonsum mitbe-
stimmen. Die Befragung bestaÈtigte
die HaÈufigkeit von MultimorbiditaÈt
im hoÈheren Lebensalter mit durch-
schnittlich drei gleichzeitig be-
stehenden Diagnosen; fast 10% ge-
ben mindestens sieben gleichzeitig
bestehende Diagnosen an. 88%
suchten mindestens einmal im Jahr
einen Allgemeinarzt auf, 97% waren
mindestens bei einem Arzt gleich
welcher Fachrichtung. Von 55,8%
wird taÈglich mindestens ein Medika-
ment eingenommen. Die Anzahl
gleichzeitig bestehender Erkrankun-
gen bestimmte als bedeutendste Va-
riable uÈber die Inanspruchnahme
von Ørzten sowie den Medikamen-
tenkonsum mit. DaruÈber hinaus wer-
den von den befragten Ølteren mehr
Ørzte in Anspruch und mehr Medi-
kamente eingenommen, wenn die
AnfaÈlligkeit gegenuÈber Krankheiten
subjektiv als hoch und die eigene
Gesundheit als schlecht bewertet
wird. Weniger Arztbesuche und ein
geringerer Medikamentenkonsum
finden sich, wenn der Aufwand fuÈr
die Gesundheit als wenig lohnens-
wert oder die eigenen EinflussmoÈg-
lichkeiten als gering beurteilt wer-
den und durch den Gesundheitszu-
stand wenig BeeintraÈchtigungen im
Alltag erlebt werden. Bei geringer
sozialer UnterstuÈtzung besteht ein
hoÈherer Medikamentenkonsum. Al-

ter und Geschlecht spielten bei der
Inanspruchnahme von Ørzten und
beim Medikamentenkonsum eine
untergeordnete Rolle.

SchluÈ sselwoÈrter
Gesundheitsverhalten ± Krankheit ±
Øltere ± Medikamenteneinnahme

Summary In a community sample
of 394 eldery aged 61 years and
older from East and West Germany,
diseases, contacts with general prac-
titioners and specialists, the use of
medicine, attitudes regarding health
and illness, the subjective health,
psychic problems, social support,
social integration, social burden, and
socio-demographic variables were
assessed. Based on these data the
determinants for the contact of phy-
sicians and the use of medicine
were analyzed. The results con-
firmed the frequency of multimor-
bidity in the elderly; on average we
found three different diseases at the
same time for each person. In nearly
10% of the sample we found seven
diagnoses existing at the same time.
88% had contact with a general
practitioner at least once a year,
97% had contact either with a gen-
eral practitioner or with a specialist
once a year. 55.8% took at least one
medicine each day. The number of
diseases existing at the same time
was the most determining variable
for the contact of physicians and the
use of medicine. Furthermore, the
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elderly had more contact with physi-
cians and took more medicine if
they thought they were susceptible
to diseases in a high degree, and if
they rated their own health as poor.
Fewer contacts with physicians and
a lower use of medicine were found
in those elderly that rated health be-

havior as little useful, that had low
control beliefs regarding their own
health, and that experienced only a
low degree of health-related limita-
tions in their everyday life. Further-
more, we found a higher use of
medicine if there was little social
support. There were no significant

age-related or sex-related differences
regarding the contact of practi-
tioners or the use of medicine.

Key words Health behavior ±
illness ± elderly ± use of medicine ±
contact to practitioners

Einleitung

Øltere Menschen nehmen von allen BevoÈlkerungsgrup-
pen im groÈûten Umfang Gesundheitsleistungen und Ge-
sundheitseinrichtungen in Anspruch.

GuÈther (1998) kommt bei einer Analyse der ambu-
lanten Behandlung von Patienten mit ausgewaÈhlten
chronischen Erkrankungen auf der Basis von 100 Allge-
meinarzt- und internistischen Praxen mit 221027 Pa-
tienten im Jahr 1993 zu dem Ergebnis, dass die unter
60jaÈhrigen Patienten durchschnittlich 6,4 Konsultatio-
nen hatten, die uÈber 60jaÈhrigen dagegen durchschnitt-
lich 13,4 Konsultationen. Somit beanspruchten die
Ølteren, die 24,7% der Patienten ausmachten, 40,6% al-
ler Konsultationen.

Nach den Ergebnissen des Mikrozensus (Statistisches
Bundesamt, 1994) unterzogen sich von den 15 bis
40jaÈhrigen kranken Personen 87,3% einer aÈrztlichen Be-
handlung; bis zum 65. Lebensjahr steigt dieser Anteil
auf 92%. ¹Legt man diesen Ergebnissen die BevoÈlke-
rung insgesamt, die Angaben zum Gesundheitszustand
macht, zugrunde, so sucht jeder zwoÈlfte aufgrund einer
gesundheitlichen BeeintraÈchtigung eine Arztpraxis auf,
bei den ab 65jaÈhrigen fast jeder fuÈnfteª (Bundesmini-
sterium fuÈr Familie, Senioren, Frauen und Jugend,
1997).

Nach der Krankheitsartenstatistik der AOK-West von
1993 ist mit zunehmendem Alter auch eine ansteigende
Zahl von stationaÈr behandelten Patienten sowie eine Zu-
nahme der Dauer der stationaÈren Behandlung festzustel-
len. WaÈhrend die uÈber 70jaÈhrigen nur 11% der Versi-
cherten in der AOK ausmachen, entfallen auf sie 24%
aller Krankenhaustage (Bundesministerium fuÈr Familie,
Senioren, Frauen und Jugend, 1997).

Die Berliner Altersstudie erbrachte, dass 93% der
70jaÈhrigen und Ølteren regelmaÈûig hausaÈrztliche und
60% zusaÈtzlich fachaÈrztliche Betreuung in Anspruch
nehmen, 96% mindestens ein Arzneimittel staÈndig ein-
nehmen und 21% im vergangenen Jahr mindestens ein-
mal im Krankenhaus waren (Linden et al., 1996).

Diese mit dem hoÈheren Lebensalter verbundenen
Tendenzen der Inanspruchnahme medizinischer Leistun-
gen gehen einher mit einer Steigerung der Gesundheits-
kosten fuÈr die BevoÈlkerungsgruppe der Ølteren. Bei ei-
nem Anteil von 28,7% von Rentnern in den gesetzli-
chen Krankenversicherungen lag ihr Anteil an den Aus-

gaben 1992 bei 41,7%; die Aufwendungen der Gesetzli-
chen Krankenversicherung pro Rentner uÈbersteigen die
der Mitglieder um 78%. Hier schlagen vor allem Aus-
gaben fuÈr Arzneimittel, stationaÈre Behandlung und Heil-
und Hilfsmittel zu Buche (Bundesministerium fuÈr Fami-
lie, Senioren, Frauen und Jugend, 1997). Bei einem von
GuÈther (1998) geschaÈtzten Ausgabebetrag von 26,47
Mrd. DM fuÈr AllgemeinaÈrzte und Internisten im Jahr
1993 entfiel ein Betrag von 10,75 Mrd. auf die ambu-
lante Behandlung Ølterer.

Besonders deutlich wird die im Alter zunehmende
Inanspruchnahme im Hinblick auf die Verschreibungs-
haÈufigkeit von Medikamenten, da MultimorbiditaÈt im
Alter in typischer Weise mit Multimedikation verbun-
den ist (Oster und Schlierf, 1998). So zeigen Stuck et
al. (1995) in ihrer LiteraturuÈbersicht, dass zu Hause
lebende aÈltere Menschen durchschnittlich drei bis fuÈnf
verschiedene Medikamente einnehmen. Aus ihrer eige-
nen Untersuchung von uÈber 75jaÈhrigen Schweizern refe-
rieren sie Befunde, die auf eine medikamentoÈse Ûber-
behandlung aÈlterer Menschen hinweisen. Dies gilt ins-
besondere fuÈr Beruhigungs- und Schmerzmedikamente,
die haÈufig der symptomatischen Behandlung von psy-
chosomatisch (mit-)bedingten Beschwerden dienen. So
wurden in dieser Untersuchung 36% aller untersuchten
Frauen Benzodiazepine und 24% nichtsteroidale Ent-
zuÈndungshemmer verschrieben. Perrig-Chiello et al.
(1996) finden ebenfalls eine starke Zunahme des Medi-
kamentenkonsums mit zunehmendem Alter.

Die Tatsache, dass sich mit zunehmendem Lebensal-
ter insbesondere das Risiko fuÈr chronisch-degenerative
gesundheitliche BeeintraÈchtigungen erhoÈht, erklaÈrt die-
sen Sachverhalt zumindest teilweise (Steinhagen-Thies-
sen und Borchelt, 1996; Bundesministerium fuÈr Familie,
Senioren, Frauen und Jugend, 1997). So ist aufgrund
der hoÈheren ErkrankungshaÈufigkeit im hoÈheren Alter
eine erhoÈhte Anzahl von Arztkonsultationen und medi-
zinischen Interventionen plausibel.

Aus der Forschung zum Gesundheitsverhalten ist
aber bekannt, dass neben objektiven und aÈrztlich dia-
gnostizierten physischen Beschwerden, BeeintraÈchtigun-
gen und Erkrankungen auch subjektive Entscheidungs-
prozesse, KontrolluÈberzeugungen und Einstellungen
eine bedeutsame Rolle hinsichtlich der Inanspruchnah-
me von medizinischen Leistungen nehmen (Arnold,
1992; Gunzelmann, 1992; Linden et al., 1997; Perrig-



Chiello et al., 1997). Sozio-demographische und sozial-
strukturelle Bedingungen wie Bildung, Einkommen, Ge-
schlecht, Alter, Familienstand werden als praÈdisponie-
rende Faktoren betrachtet, die die Wahrscheinlichkeit
der Inanspruchnahme von Hilfe beeinflussen (Troschke,
v., 1993; Linden et al., 1996).

So finden Stoller und Forster (1994) in ihrer Unter-
suchung mit 627 Personen im Alter von 65 Jahren und
aÈlter, dass die subjektive Unsicherheit in bezug auf die
Ernsthaftigkeit eines Symptoms, das Ausmaû an
Schmerz oder dadurch bedingte BeeintraÈchtigungen und
kausale Attributionen signifikante PraÈdiktoren dafuÈr wa-
ren, einen Arzt aufzusuchen.

In der Berliner Altersstudie konnte der Kontakt zu
Ørzten nur in geringem Ausmaû durch Variablen der
physischen Gesundheit vorhergesagt werden. Ein hoÈher-
er Verbrauch von Medikamenten wurde neben einer hoÈ-
heren Anzahl von medizinischen Diagnosen am besten
durch einen besseren kognitiven Status sowie gesund-
heitsbezogene Einstellungen vorhergesagt. Ein erhoÈhter
Medikamentenkonsum sowie vermehrte Hausarztkon-
takte fanden sich auûerdem im Gefolge von psychi-
schen Belastungen (Linden et al., 1997).

Schmitz, Russell und Cutrona (1997) fanden, dass
Personen mit einer groÈûeren VerfuÈgbarkeit von greifba-
rer Hilfe aus ihren sozialen UnterstuÈtzungsnetzwerken
haÈufiger zum Arzt gingen.

Nach den Studien von Stoller, Kart und Portugal
(1997) uÈber Entscheidungswege bei der Inanspruchnah-
me von Hilfe bei Krankheitssymptomen durch aÈltere
Menschen steigerten schmerzhafte oder beeintraÈchtigen-
de Symptome die Wahrscheinlichkeit der Inanspruch-
nahme von Laienhilfe, Unsicherheit im Hinblick auf die
Ernsthaftigkeit eines Symptoms die Wahrscheinlichkeit
von professioneller Inanspruchnahme.

In einer Studie mit 612 chronisch kranken Personen
im mittleren und hoÈheren Alter zur Medikamentencom-
pliance zeigte sich, dass hinsichtlich der Einstellungen
die subjektiv wahrgenommene EffektivitaÈt der Behand-
lung der einzige Faktor war, der konsistent die Com-
pliance beeinfluûte (Belgrave, Wykle und Cogan,
1997).

Angesichts begrenzter finanzieller Ressourcen in der
Gesundheitsversorgung sowie vor dem Hintergrund ak-
tueller Diskussionen um die Gesundheitsausgaben fuÈr
Øltere wird zunehmend die Frage nach subjektiven
(einstellungsbezogenen), sozio-demographischen und
sozialstrukturellen Faktoren wichtig, die neben gesund-
heitlichen BeeintraÈchtigungen die Inanspruchnahme me-
dizinischer Leistungen durch aÈltere Menschen bestim-
men. NaÈhere Erkenntnisse zu dieser Frage sind u.a. des-
halb relevant, da aÈltere Menschen eine hohe Eigenver-
antwortung in bezug auf Gesunderhaltung aufweisen
und entsprechend Einfluss auf Umfang und Art der me-
dizinischen Leistungen nehmen (Linden et al., 1996;
Raab, 1996). In praktischer Hinsicht koÈnnen sich aus

dem Wissen uÈber die verhaltensbestimmenden Faktoren
des Gesundheitsverhaltens Konsequenzen fuÈr die Res-
sourcenplanung und gezielte gesundheitsfoÈrdernde Maû-
nahmen in bezug auf Krankheitsgruppen mit hoher In-
anspruchnahme medizinischer Leistungen sowie die
Einbeziehung psycho-sozialer Komponenten in die me-
dizinische Betreuung Ølterer ergeben (z.B. in bezug auf
die Teilnahme an praÈventiven Gesundheitsprogrammen,
Verbesserung der Compliance, BeruÈcksichtigung von
Verhaltensbarrieren im Gesundheitsverhalten). Daraus
koÈnnte eine rationalere Verteilung der zur VerfuÈgung
stehenden Mittel sowie eine gezieltere Gesundheitsver-
sorgung resultieren.

Im Kontext der hier dargelegten Fragestellungen ist
die vorliegende Untersuchung zu sehen. Ausgehend von
den oben referierten theoretischen ErklaÈrungsansaÈtzen
und empirischen Ergebnissen zu Bedingungsfaktoren
der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen im
hoÈheren Alter wurde im einzelnen gepruÈft,
± welche Leistungen von welchen aÈlteren Menschen in

welchem Umfang in Anspruch genommen werden;
hierbei wird unterschieden zwischen Hausarzt- und
Facharztbesuchen und dem Arzneimittelkonsum, da
diese im ambulanten Bereich zusammen den groÈûten
Kostenfaktor der gesetzlichen Krankenkassenleistun-
gen ausmachen (Linden et al., 1996; Bundesministe-
rium fuÈr Gesundheit, 1998);

± inwiefern sich die Inanspruchnahme nach Krankheits-
gruppen unterscheidet;

± welche sozio-demographischen und sozio-strukturel-
len Variablen Einfluss auf die Inanspruchnahme neh-
men;

± welche subjektiven Variablen Einfluss auf die Inan-
spruchnahme nehmen; hierbei werden subjektive Ein-
stellungen zu Gesundheit und Krankheit und die sub-
jektive Beurteilung des eigenen Gesundheitszustands
sowie das Erleben von BeeintraÈchtigungen durch den
Gesundheitszustand einbezogen;

± welche Bedeutung psychische Belastungen im Hin-
blick auf das Inanspruchnahmeverhalten haben;

± welche Bedeutung soziale UnterstuÈtzung fuÈr die Inan-
spruchnahme von Gesundheitsleistungen hat.

Stichprobe und Methoden

Stichprobe

Im Auftrag der UniversitaÈt Leipzig wurde im MaÈrz/
April 1996 durch das Meinungsforschungsinstitut
USUMA Berlin eine Befragung von 2179 Personen im
Alter von 19 bis 96 Jahren durchgefuÈhrt. Die Teilstich-
probe der uÈber 60jaÈhrigen umfasst 394 Personen, davon
171 MaÈnner (43,4%) und 223 Frauen (56,6%). Das Al-
ter der Stichprobe liegt bei durchschnittlich 69,6 Jahren,
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wobei die Frauen mit durchschnittlich 70,4 Jahren signi-
fikant aÈlter sind als die MaÈnner mit durchschnittlich
68,7 Jahren (F =6,24; p = .01). Die Altersspanne liegt
zwischen 61 und 96 Jahren. 170 der Befragten (43,1%)
lebten zum Zeitpunkt der Befragung in Westdeutsch-
land, 224 (56,9%) in Ostdeutschland. Der groÈûte Teil
der MaÈnner (77,8%) ist verheiratet, die Frauen sind
uÈberwiegend verwitwet (52,5%). Weitere soziodemogra-
phische Merkmale der Stichprobe sind in Tabelle 1 dar-
gestellt.

Methoden

Die Datenerhebung erfolgte in Form einer Mehrthemen-
umfrage. Die Untersuchungspersonen wurden von ge-

schulten Interviewern zu Hause aufgesucht. Die Zufalls-
auswahl der Haushalte erfolgte nach dem Random-Rou-
te-Verfahren, wobei die im Haushalt zu befragende Ziel-
person ebenfalls nach dem Zufallsprinzip ermittelt wurde.

FuÈr die vorliegende Arbeit wurden folgende Metho-
den verwendet, um die MorbiditaÈt, die Inanspruchnah-
me von Ørzten und den Medikamentenkonsum, subjek-
tive Einstellungen zu Gesundheit und Krankheit, Merk-
male der sozialen UnterstuÈtzung sowie psychische Bela-
stungen zu operationalisieren:
± ein selbst entwickelter Fragebogen zu Gesundheit

und Krankheit, der die Beurteilung des eigenen Ge-
sundheitszustandes, KontrolluÈberzeugungen bezuÈglich
der eigenen Gesundheit, subjektive BeeintraÈchtigun-
gen durch den Gesundheitszustand, derzeit bestehen-
de Erkrankungen, die Inanspruchnahme von Ørzten
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Tab. 1 Soziodemographische Merkmale der Stichprobe

Gesamtgruppe
(n =394)

MaÈnner
(n= 171)

Frauen
(n= 223)

Alter M
SD
Spanne

69,6
6,9

61±96

68,7
6,1

61±87

70,4
7,3

61±69

Altersgruppen 61±65 Jahre
66±70 Jahre
71 bis 75 Jahre
aÈlter als 75 Jahre

132 (33,5%)
113 (28,7%)
74 (18,8%)
75 (19%)

62 (36,3%)
53 (31%)
31 (18,1%)
25 (14,6%)

70 (31,4%)
60 (26,9%)
43 (19,3%)
50 (22,4%)

Wohnort Ost
West

224 856,9%)
170 (43,1%)

104 (60,8%)
67 (39,2%)

129 (53,8%)
103 (46,2%)

Familienstand Ledig
Verheiratet
Geschieden
Verwitwet

14 (3,6%)
215 (54,6%)
16 (4,1%)

149 (37,8%)

2 (1,2%)
133 (77,8%)

4 (2,3%)
32 (18,7%)

12 (5,4%)
82 (36,8%)
12 (5,4%)

117 (52,5%)

Partnerschaft Mit Partner
Ohne Partner

239 (60,7%)
155 (39,3%)

135 (78,9%)
36 (21,1%)

104 (46,6%)
119 (53,4%)

Schulabschluû Ohne Abschluû
Hauptschule/8. Kl.
Mittl. Reife/Real-
schule/10. Kl.
Fachschule o. Anerk.
Abitur
FH-/Univ.Studium

32 (8,2%)
230 (59,0%)
48 (12,3%)

23 (5,9%)
13 (3,3%)
44 (11,3%)

13 (7,6%)
86 (50,6%)
17 (10%)

11 (6,5%)
9 (5,3%)

34 (20%)

19 (8,6%)
144 (65,5%)
31 (14,1%)

12 (5,5%)
4 (1,8%)

10 (4,5%)

Beruf Noch nie berufstaÈtig
ArbeiterIn
FacharbeiterIn
LandwirtIn
Freiberuflich
SelbstaÈndige/r
Angestellte/r
Beamter/in

12 (3,1%)
56 (14,5%)
88 (22,9%)
3 (0,8%)
5 (1,3%)

14 (4,4%)
187 (48,6%)
17 (4,4%)

0 (0%)
17 (9,9%)
54 (31,6%)
1 (0,6%)
2 (1,2%)
7 (4,1%)

76 (44,4%)
14 (8,2%)

12 (5,6%)
39 (18,2%)
34 (15,9%)
2 (0,9%)
3 (1,4%)

10 (4,7%)
111 (51,9%)

3 (1,4%)

Monatliches
Haushaltsein-
kommen in DM
(netto)

Bis unter 1500
1500 bis unter 2500
2500 bis unter 4000
4000 bis unter 5000
5000 und mehr

49 (13,4%)
154 (42,0%)
128 (34,9%)
22 (6,0%)
14 (3,8%)

8 (4,9%)
69 (42,1%)
65 (39,6%)
12 (7,3%)
10 (6,1%)

41 (20,2%)
85 (41,9%)
63 (31,0%)
10 (4,9%)
4 (2,0%)

(auf 100% fehlende Daten: keine Angaben)



und die Einnahme aÈrztlich verordneter und nicht ver-
ordneter Medikamente umfasste.

± Der Fragebogen zur sozialen UnterstuÈtzung F-SOZU
(Sommer und Fydrich, 1989), der das individuelle
Erleben sozial unterstuÈtzenden bzw. sozial belasten-
den Verhaltens und die erwartete VerfuÈgbarkeit sozia-
ler UnterstuÈtzung erfasst. Die vier Skalen des F-SO-
ZU umschreiben ¹emotionale UnterstuÈtzungª (sich
von anderen akzeptiert und gemocht fuÈhlen, positive
und negative GefuÈhle teilen, vertraute Menschen
haben, Anteilnahme erleben), ¹praktische UnterstuÈt-
zungª (VerfuÈgbarkeit praktischer Hilfen bei Alltags-
problemen), ¹soziale Integrationª (einen Freundes-
kreis haben, Menschen mit aÈhnlichen Interessen und
Werten haben, gemeinsame Unternehmungen durch-
fuÈhren) und ¹soziale Belastungª (sich kritisiert, abge-
lehnt, eingeengt und von anderen uÈberfordert fuÈhlen).

± Die Symptomcheckliste SCL-90-R (Derogatis, 1986),
aus der der ¹global severity indexª verwendet wurde,
der die grundsaÈtzliche psychische Belastung einer
Person misst.

Die Datenanalyse erfolgte je nach Datenniveau mit non-
parametrischen und parametrischen Verfahren. Im Ein-
zelnen wurden Korrelationsanalysen, Chi-Quadrat-Tests,
T-Tests, einfaktorielle Varianzanalysen sowie eine multi-
ple schrittweise Regressionsanalyse durchgefuÈhrt.

Ergebnisse

Inanspruchnahme und MorbiditaÈt

Mehr als zwei Drittel der befragten Ølteren geben zum
Zeitpunkt der Befragung zwei oder mehr fuÈr sie zutref-
fende Krankheitsdiagnosen an (16,5% keine Diagnose,
16,0% eine Diagnose, 33% zwei bis drei Diagnosen,
34,5% vier und mehr Diagnosen). Die MaÈnner weisen
nach eigenen Angaben zu 41,5% keine oder eine Er-
krankung auf und zu 58,5% zwei oder mehr gleichzei-
tig bestehende Erkrankungen. FuÈr die Frauen liegen die
entsprechenden Angaben bei 25,5% fuÈr keine oder eine
Erkrankung und 74,5% fuÈr zwei oder mehr Erkrankun-
gen. 9,8% aller Befragten geben mindestens sieben
gleichzeitig bestehende Diagnosen an. Am haÈufigsten
sind Herz-Kreislauf-Erkrankungen (81,5% aller Befrag-
ten), Erkrankungen der Verdauungsorgane oder des
Stoffwechsels (66,2%), orthopaÈdische Erkrankungen
(66%), Erkrankungen der Lunge (43,6%) und Erkran-
kungen des Urogenitalsystems (34%). Allergien und
Hauterkrankungen sind mit 16,5%, Krebserkrankungen
mit 5,1% und seelische Erkrankungen mit 2,6% mit der
geringsten HaÈufigkeit vertreten. Muskelverspannungen
werden von 19,4% zum Zeitpunkt der Befragung ange-
geben, MigraÈne von 11,9%. Die Anzahl der Diagnosen
ist mit dem Alter nicht korreliert (r =0,06, p =0,20).
Durchschnittlich finden sich in jeder Altersgruppe (61

bis 65 Jahre, 66 bis 70 Jahre, 71 bis 75 Jahre, 76 Jahre
und aÈlter) drei Diagnosen. Dagegen finden sich ge-
schlechtsspezifische Unterschiede. Beim Vergleich der
HaÈufung von Erkrankungen (0 ± keine; zwei ± drei;
vier und mehr) zwischen MaÈnnern und Frauen erbrachte
der Chi-Quadrat-Test einen signifikanten Unterschied
(p=0 ,003), wonach MaÈnner haÈufiger als Frauen keine
oder nur eine Erkrankung angeben.

Entsprechend der HaÈufigkeit verschiedener Diagno-
sen, die das Bestehen von MultimorbiditaÈt im hoÈheren
Lebensalter bestaÈtigen, ist die Inanspruchnahme von
Leistungen des Gesundheitswesens hoch ausgepraÈgt.
88% der uÈber 60jaÈhrigen suchten im vergangenen Jahr
mindestens einmal den Praktischen Arzt auf, 72% einen
Apotheker. Etwa 20% konsultierten in den letzten zwoÈlf
Monaten mehr als zehnmal einen Praktischen Arzt oder
Apotheker, 97% waren im gleichen Zeitraum minde-
stens einmal bei einem Arzt gleich welcher Fachrich-
tung.

Die Anzahl aktuell bestehender Diagnosen und die
Anzahl aller Arztkontakte insgesamt ist in einem mitt-
leren Ausmaû positiv miteinander korreliert (r=0,52,
p=0,000).

55,8% der Befragten nehmen taÈglich eines oder meh-
rere Medikamente, 11,2% taÈglich drei und mehr ver-
schiedene Medikamente ein. Am haÈufigsten sind hierbei
Herz-Kreislauf-Medikamente, die von 40,1% taÈglich
eingenommen werden.

Die Anzahl von Diagnosen und die Anzahl einge-
nommener Medikamente korreliert mit r=0,36
(p=0,000) und die Anzahl von Arztbesuchen mit der
Anzahl eingenommener Medikamente mit r=0,38
(p=0,000). Diese relativ geringen statistischen Zusam-
menhaÈnge zwischen Medikamentenkonsum und Morbi-
ditaÈt bzw. Arztbesuchen spricht dafuÈr, dass Medika-
mente haÈufig auch ohne diagnostizierte Erkrankung und
dementsprechend auch ohne aÈrztliche Verordnung kon-
sumiert werden. So sind nur 36% der Anregungs- und
StaÈrkungsmittel sowie der VitaminpraÈparate, 42% der
eingenommenen AbfuÈhrmittel, 53% homoÈopathischer
Mittel und 66% der Schmerzmittel aÈrztlich verordnet.
Ørztliche Verordnungen machen ± wie aufgrund der Er-
krankungen und der Verschreibungspflicht vieler damit
verbundener Medikamente zu erwarten ist ± einen hoÈ-
heren Anteil aus bei der Einnahme von Herz-Kreislauf-
Mitteln (98% verordnet), Mitteln zur Senkung des Blut-
zuckerspiegels (100%), Mitteln fuÈr Lungen und Bron-
chien (91%), HormonpraÈparaten (94%), Antiallergika
(89%), Psychopharmaka (89%) sowie AppetitzuÈglern
(100%). Doch auch Beruhigungs- und Schlafmittel wer-
den zu 73% und Schmerzmittel zu 66% von Ørzten ver-
ordnet.

Insgesamt bestehen in der HaÈufigkeit der Inanspruch-
nahme von Ørzten oder beim Medikamentenkonsum
keine oder nur geringfuÈgige alters- und geschlechtsspe-
zifische Unterschiede. Die PruÈfung moÈglicher Unter-
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schiede mit dem Chi-Quadrat-Test erbrachte nicht-signi-
fikante Ergebnisse. Lediglich Besuche beim Urologen
sind bei MaÈnnern haÈufiger als bei Frauen (p<0,001).
HierfuÈr ist wohl die HaÈufigkeit von Prostataerkrankun-
gen bei aÈlteren MaÈnnern in hohem Ausmaû verantwort-
lich zu machen. Bei einer einfaktoriellen Varianzanalyse
mit den Altersgruppen als Faktor fuÈr die HaÈufigkeit
der Inanspruchnahme ambulanter Pflege ergab sich
ein hochsignifikanter Altersgruppeneffekt (F=7,27,
p=0,000). Diese wird mit zunehmendem Lebensalter
haÈufiger in Anspruch genommen. Dabei erbrachte ein
post hoc-Vergleich mit Hilfe des Duncan-Tests, daû sich
die aÈlteste Altersgruppe (76 Jahre und aÈlter) sowie die
Gruppe mit den 71- bis 75jaÈhrigen jeweils von den
beiden juÈngsten Altersgruppen (61 bis 65 Jahre und
66 bis 70 Jahre) in der HaÈufigkeit der Inanspruchnahme
unterscheiden. Somit ist in der von uns befragten
Stichprobe weniger eine quantitative Zunahme von Er-
krankungen im hoÈheren Lebensalter zu verzeichnen,
wohl aber eine Zunahme des Schweregrads zu vermu-
ten, die vermehrte ambulante UnterstuÈtzung notwendig
macht.

Im Hinblick auf den Besuch von Allgemein- und
FachaÈrzten wurde gepruÈft, inwieweit die Inanspruchnah-
me diagnosespezifisch erfolgt. HierfuÈr wurden t-Tests
durchgefuÈhrt, wobei jeweils der Unterschied in der HaÈu-
figkeit der Inanspruchnahme mit vs. ohne spezifische
Diagnose (bzw. bei AllgemeinaÈrzten Vorliegen einer
Diagnose vs. keine Diagnose) untersucht wurde.

Jene aÈlteren Befragten, die mindestens eine Diagnose
aufwiesen, nahmen einen Allgemeinarzt in signifikant
hoÈherer Weise in Anspruch als jene ohne Diagnose
(p =0,000). Øltere mit einer Herz-Kreislauf-Erkrankung
nahmen einen Internisten haÈufiger in Anspruch als jene,
bei denen diese Diagnose nicht vorliegt (p=0,000).
Dies trifft ebenfalls zu fuÈr Øltere mit einer Krebserkran-
kung (p=0,000). Dagegen besteht kein Unterschied in
der Inanspruchnahme eines Internisten zwischen Ølteren
mit vs. ohne Lungenerkrankung (p=0,772), mit vs.
ohne Erkrankungen der Verdauungsorgane und des
Stoffwechsels (p=0,380) oder mit vs. ohne psychische
Beschwerden (p=0,488).

Bei einer Diagnose psychischer Beschwerden wird
dagegen haÈufiger als ohne diese Diagnose ein Neurolo-
ge oder Nervenarzt in Anspruch genommen (p=0,000).
Dies trifft auch zu fuÈr die Inanspruchnahme eines Psy-
chotherapeuten (p=0,004).

Bei allergischen und Hauterkrankungen wird haÈufi-
ger ein Hautarzt in Anspruch genommen als ohne diese
Diagnose (p= 0,000), bei orthopaÈdischen Erkrankungen
haÈufiger ein OrthopaÈde als ohne entsprechend diagnosti-
zierte Erkrankung (p=0,000). Bei Erkrankungen des
Urogenitalsystems wird haÈufiger ein Frauenarzt bzw.
ein Urologe in Anspruch genommen, als wenn keine
Erkrankung in diesem Bereich diagnostiziert ist
(p =0,000).

Die psychischen Belastungen (Global Severity Index
aus der SCL-90-R) sind nur geringfuÈgig korreliert mit
der Anzahl der besuchten Ørzte (r =0,23, p =0,000) so-
wie der Anzahl der eingenommenen Medikamente
(r =0,38, p =0,000).

Inanspruchnahme und subjektive Einstellungen

Da die Inanspruchnahme von Ørzten und die Einnahme
von Medikamenten nur zum Teil einen Zusammenhang
mit der HaÈufigkeit von Diagnosen und der Art der Dia-
gnose aufweist, wurden subjektive Einstellungen zu
Krankheit und Gesundheit als weitere einflussnehmende
Faktoren untersucht. HierfuÈr wurden die Antworten zu
den Einstellungsfragen jeweils nach drei Antwortkate-
gorien kodiert (s. Tabelle 2 und 3) und dann als Grup-
pierungsvariable fuÈr die Berechnung einfaktorieller AN-
OVAs eingesetzt. Bei signifikanten F-Werten fuÈr Haupt-
effekte der Einstellungsfaktoren wurden post hoc-Ver-
gleiche mittels des Duncan-Tests durchgefuÈhrt (Signifi-
kanzniveau p= 0,05). Die Ergebnisse sind in Tabelle 2
und 3 fuÈr die HaÈufigkeit von Arztbesuchen und die An-
zahl eingenommener Medikamente dargestellt.

Sowohl hinsichtlich der Anzahl von Arztbesuchen
als auch hinsichtlich des Medikamentenkonsums erge-
ben sich keine Unterschiede zwischen Ølteren, die staÈr-
ker bzw. weniger stark oder gar nicht auf ihre Gesund-
heit achten und zwischen Ølteren, die die eigenen Ein-
flussmoÈglichkeiten auf die Gesundheit als hoch oder ge-
ring einschaÈtzen.

Dagegen finden sich
± mehr Arztbesuche und mehr Medikamente, wenn die

AnfaÈlligkeit gegenuÈber Krankheiten subjektiv hoch
eingeschaÈtzt wird und die Gesundheit insgesamt
schlechter bewertet wird, und

± weniger Arztbesuche und weniger Medikamente,
wenn der Aufwand fuÈr Gesundheit als weniger loh-
nenswert beurteilt wird und wenn durch den Gesund-
heitszustand wenig BeeintraÈchtigungen bei der ErfuÈl-
lung alltaÈglicher Aufgaben erlebt werden.

Bedingungsfaktoren fuÈr die Inanspruchnahme

Um den gemeinsamen Einfluss objektiver gesundheitli-
cher Daten (Anzahl von Diagnosen; fuÈr Medikamenten-
konsum auch Anzahl besuchter Ørzte) und subjektiver
Faktoren (Einstellungen zu Gesundheit und Krankheit)
auf die Anzahl von Arztkontakten und den Medikamen-
tenkonsum zu uÈberpruÈfen, wurde eine schrittweise mul-
tiple Regressionsanalyse durchgefuÈhrt. Als weitere Fak-
toren wurden soziodemographische und sozio-oÈkonomi-
sche Merkmale (Geschlecht, Alter, Familienstand, Ein-
kommen) sowie Merkmale der sozialen UnterstuÈtzung
(F-SOZU) in die Regressionsanalyse aufgenommen, da
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Tab. 2 HaÈufigkeit von Arztbe-
suchen und Einstellungen zu Ge-
sundheit und Krankheit

M F P Duncan-Test (p= 0,05)

Wie stark achten Sie im allgemeinen auf Ihre Gesundheit?
1) ¹sehr stark ± starkª
2) ¹mittelmaÈûigª
3) ¹gar nichtª

4,55
4,04
3,82

2,88 0,06 Keine Differenzen zwischen
den Gruppen

Wie sehr kann man seinen eigenen Gesundheitszustand beeinflussen?
1) ¹sehr viel ± vielª
2) ¹einigesª
3) ¹wenig ± gar nichtª

4,42
4,10
4,40

0,70 0,50 Keine Differenzen zwischen
den Gruppen

Wie stark anfaÈllig sind Sie im allgemeinen gegenuÈber Krankheiten?
1) ¹sehr stark ± stark anfaÈlligª
2) ¹mittelmaÈûig anfaÈlligª
3) ¹weniger ± gar nicht anfaÈlligª

5,82
4,41
4,01

9,06 0,000 1>2
1>3

Der Aufwand fuÈr die Gesundheit lohnt sich . . .
1) ¹sehr ± ziemlichª
2) ¹etwasª
3) ¹kaum ± gar nichtª

4,65
4,27
3,48

6,51 0,001 3<1
3<2

Wie wuÈrden Sie Ihren gegenwaÈrtigen Gesundheitszustand beschreiben?
1) ¹sehr stark ± gutª
2) ¹zufriedenstellendª
3) ¹weniger gut ± schlechtª

1,96
2,13
2,70

19,78 0,000 2>1
3>1
3>2

BeeintraÈchtigt Sie Ihr Gesundheitszustand bei der ErfuÈllung alltaÈglicher Aufgaben?
1) ¹uÈberhaupt nichtª
2) ¹ein wenigª
3) ¹erheblichª

2,09
2,23
2,52

20,24 0,000 1<2
1<3

M=Mittelwert; F= F-Wert; P=Signifikanz von F

Tab. 3 Anzahl eingenommener
Medikamente und Einstellungen
zu Gesundheit und Krankheit

M F P Duncan-Test (p= 0,05)

Wie stark achten Sie im allgemeinen auf Ihre Gesundheit?
1) ¹sehr stark ± starkª
2) ¹mittelmaÈûigª
3) ¹gar nichtª

3,43
3,31
3,51

0,17 0,85 Keine Differenzen zwischen
den Gruppen

Wie sehr kann man seinen eigenen Gesundheitszustand beeinflussen?
1) ¹sehr viel ± vielª
2) ¹einigesª
3) ¹wenig ± gar nichtª

3,34
3,46
4,08

1,33 0,27 Keine Differenzen zwischen
den Gruppen

Wie stark anfaÈllig sind Sie im allgemeinen gegenuÈber Krankheiten?
1) ¹sehr stark ± stark anfaÈlligª
2) ¹mittelmaÈûig anfaÈlligª
3) ¹weniger ± gar nicht anfaÈlligª

4,63
3,76
2,96

12,00 0,000 2<1
3<1
3<2

Der Aufwand fuÈr die Gesundheit lohnt sich . . .
1) ¹sehr ± ziemlichª
2) ¹etwasª
3) ¹kaum ± gar nichtª

3,43
3,66
2,86

2,87 0,05 3<2

Wie wuÈrden Sie Ihren gegenwaÈrtigen Gesundheitszustand beschreiben?
1) ¹sehr stark ± gutª
2) ¹zufriedenstellendª
3) ¹weniger gut ± schlechtª

2,50
3,48
4,40

20,81 0,000 2>1
3>1
3>2

BeeintraÈchtigt Sie Ihr Gesundheitszustand bei der ErfuÈllung alltaÈglicher Aufgaben?
1) ¹uÈberhaupt nichtª
2) ¹ein wenigª
3) ¹erheblichª

2,70
3,81
4,39

18,97 0,000 1<2
1<3

M=Mittelwert; F= F-Wert; P=Signifikanz von F



diese sich in einigen Untersuchungen ebenfalls als wich-
tige PraÈdiktorvariablen erwiesen haben (s. Einleitung).
Die Ergebnisse sind in Tabelle 4 aufgefuÈhrt.

Es zeigt sich, dass durch die eingefuÈhrten PraÈdiktor-
variablen 35% Varianz hinsichtlich der Anzahl besuch-
ter Ørzte und 23% Varianz hinsichtlich der Anzahl der
eingenommenen Medikamente erklaÈrt werden kann.

Bei der Zahl von Arztkontakten ist der staÈrkste PraÈ-
diktor die Anzahl gleichzeitig bestehender Erkrankun-
gen. DaruÈber hinaus spielt das Ausmaû subjektiv erfah-
rener EinschraÈnkungen in der AlltagsbewaÈltigung durch

den Gesundheitszustand eine wichtige Rolle; je staÈrker
diese sind, desto haÈufiger wird ein Arzt in Anspruch ge-
nommen. Ein hoÈheres Haushaltseinkommen ist von der
statistischen Bedeutung der naÈchstgroÈûere Faktor, der
Einfluss auf die Anzahl von Arztkontakten nimmt. Dar-
uÈber hinaus haben diejenigen mehr Arztkontakte, die
staÈrker auf ihre Gesundheit achten, und die sich fuÈr staÈr-
ker anfaÈllig gegenuÈber Krankheiten erleben. Somit wird
die Inanspruchnahme von Ørzten insgesamt aus einem
BedingungsbuÈndel von Diagnosen, guter finanzieller
Lage und subjektiven Einstellungen mitbestimmt.

Der Medikamentenkonsum wird ebenfalls am staÈrk-
sten durch die Anzahl gleichzeitig bestehender Erkran-
kungen vorhergesagt. DaruÈber hinaus werden mehr Me-
dikamente eingenommen, wenn mehr Ørzte besucht
werden. Eine Zunahme des Medikamentenkonsums fin-
det sich auûerdem bei geringer sozialer UnterstuÈtzung.
Weniger bedeutsam ist das Geschlecht der Befragten,
wobei Frauen mehr Medikamente einnehmen als MaÈn-
ner. Subjektive Einstellungen spielen insofern eine Rol-
le, als mehr Medikamene von jenen eingenommen wer-
den, die der Meinung sind, man koÈnne viel fuÈr den
eigenen Gesundheitszustand tun. Insgesamt findet sich al-
so auch bei der Einnahme von Medikamenten ein BuÈndel
von Bedingungsfaktoren, in das objektive Gesundheits-
daten, subjektive Faktoren und auûerdem Merkmale
sozialer UnterstuÈtzung eingehen und Geschlechtsunter-
schieden eine weitere Bedeutung zukommt.

Zusammenfassung

In der vorliegenden Befragung von 394 61jaÈhrigen und
aÈlteren aus Ost- und Westdeutschland wurde das hohe
Vorkommen von MultimorbiditaÈt bei Ølteren bestaÈtigt.
83,5% der Befragten gaben mindestens eine Diagnose
an, zwei Drittel der Befragten zwei oder mehr gleichzei-
tig bestehende Erkrankungen, wobei Herz-Kreislauf-Er-
krankungen an erster Stelle stehen und aÈltere Frauen zu
einem hoÈheren Anteil als aÈltere MaÈnner zwei oder mehr
Erkrankungen gleichzeitig angaben. Diese Ergebnisse
korrespondieren mit den Ergebnissen der Berliner Al-
tersstudie, wonach sich insgesamt eine PraÈvalenz zwi-
schen 87% und 96% fuÈr das Vorliegen von mindestens
einer Diagnose findet (Steinhagen-Thiessen und Bor-
chelt, 1996). Unsere Ergebnisse stehen auch in Ûber-
einstimmung mit dem Befund, dass sowohl die subjek-
tive MorbiditaÈt (Hessel et al., unveroÈffentlicht) als auch
die objektive MorbiditaÈt an Herz-Kreislauferkrankungen
alterskorreliert stark ansteigen und Beta-Rezeptoren,
Calcium-Antagonisten sowie ACE-Hemmer an dritter
Stelle der verordnungsstaÈrksten Indikationsgruppen in
der Gesetzlichen Krankenversicherung stehen (Bundes-
ministerium fuÈr Gesundheit, 1998). So berichten v. Fer-
ber et al. (1995) bei uÈber 60jaÈhrigen eine PraÈvalenzrate
fuÈr Hypertonie von 43,9%. GuÈther (1998) ermittelte fuÈr
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Tab. 4 Ergebnisse der Multiplen Regression fuÈr die Inanspruchnahme
(Beta Gewichte)

PraÈdiktorvariable Kriteriumsvariable

Anzahl der
Arztkontakte

Anzahl eingenommener
Medikamente

Alter ± ±
Geschlecht ± 0,112
Haushaltseinkommen 0,123 ±
Familienstand ± ±
Anzahl der Diagnosen 0,428 0,298
Anzahl der
Arztkontakte

0,220

Einstellung 1 0,095 ±
Einstellung 2 ± 0,112
Einstellung 3 0,102 ±
Einstellung 4 ± ±
Einstellung 5 ± ±
Einstellung 6 0,197 ±
Sozu 1 ± 0,144
Sozu 2 ± ±
Sozu 2 ± ±
Sozu 3 ± ±
Sozu 4 ± ±

AdjR2 0,35 0,23
Df 5/288 5/288
F 32,48 18,98
p von F 0,000 0,000

(aufgefuÈhrt sind die standardisierten Regressionskoeffizienten [Beta-
gewichte] derjenigen PraÈdiktorvariablen, die einen signifikanten Bei-
trag zur Vorhersage der jeweiligen Kriteriumsvariable leisten)
Haushaltseinkommen und Familienstand: s. Tabelle 1
Einstellung 1: Wie stark achten Sie im allgemeinen auf Ihre Gesund-
heit (Kodierung s. Tabelle 1)
Einstellung 2: Wie sehr kann man seinen eigenen Gesundheitszustand
beeinflussen (Kodierung s. Tabelle 1)
Einstellung 3: Wie stark anfaÈllig sind Sie im allgemeinen gegenuÈber
Krankheiten (Kodierung s. Tabelle 1)
Einstellung 4: Der Aufwand fuÈr Gesundheit lohnt sich ... (Kodierung
s. Tabelle 1)
Einstellung 5: Wie wuÈrden Sie Ihren gegenwaÈrtigen Gesundheitszu-
stand beschreiben (Kodierung s. Tabelle 1)
Einstellung 6: BeeintraÈchtigt Sie Ihr Gesundheitszustand bei der Er-
fuÈllung alltaÈglicher Aufgaben (Kodierung s. Tabelle 1)
Sozu 1: emotionale UnterstuÈtzung
Sozu 2: praktische UnterstuÈtzung
Sozu 3: soziale Integration
Sozu 4: soziale Belastung



Hypertonie einen PraÈvalenzanteil von 37% aller uÈber
60jaÈhrigen aus 100 Allgemeinarzt- und internistischen
Praxen. Oster und Schlierf (1998) zitieren PraÈvalenzda-
ten aus den USA, wonach die Koronare Herzkrankheit
und Hypertonie nach Arthritis/Arthrose die haÈufigsten
Formen chronischer Krankheiten bei uÈber 65jaÈhrigen
darstellen.

Zwischen Lebensalter und Anzahl der Diagnosen
konnte in unserer Befragung kein statistisch relevanter
Zusammenhang gefunden werden. Durchschnittlich fin-
den sich in jeder Altersgruppe (61 bis 65 Jahre, 66 bis
70 Jahre, 71 bis 75 Jahre, 76 Jahre und aÈlter) drei gleich-
zeitig bestehende Erkrankungen. Dieses Ergebnis wird
weiter unten im Zusammenhang mit der Inanspruchnah-
me von Leistungen naÈher diskutiert.

Entsprechend der HaÈufigkeit gleichzeitig bestehender
Erkrankungen ist auch die Inanspruchnahme aÈrztlicher
Leistungen hoch, vor allem von AllgemeinaÈrzten. 88%
der uÈber 60jaÈhrigen suchten im vergangenen Jahr minde-
stens einmal einen Allgemeinarzt auf. WaÈhrend die Ber-
liner Altersstudie erbrachte, dass 42% der Ølteren unter
Betreuung eines Arztes fuÈr Allgemeinmedizin stehen
und 56% von Internisten behandelt werden, stehen unse-
re Ergebnisse in guter Ûbereinstimmung mit den von v.
Ferber et al. berichteten Ergebnissen, die 1988 in einer
AOK-Stichprobe ermittelt wurden. Sie teilen mit, dass
89% der uÈber 60jaÈhrigen Versicherten im vergangenen
Jahr mindestens einmal einen Arzt aufgesucht haben.

Bei der Inanspruchnahme von Ørzten zeigt sich, dass
AllgemeinaÈrzte haÈufiger besucht werden, wenn eine
Erkrankung diagnostiziert werden kann, als wenn dies
nicht der Fall ist, und daû FachaÈrzte von Ølteren mit
entsprechenden spezifischen Erkrankungen haÈufiger in
Anspruch genommen werden als ohne spezifische Er-
krankungen. Dieses Ergebnis spricht fuÈr eine hohe
Zielgerichtetheit der Zuweisung aÈlterer Menschen zu
Ørzten.

Ûbereinstimmend mit den einleitend referierten Be-
funden wurde auch in unserer Stichprobe ein hoher Me-
dikamentenkonsum gefunden. So gaben 93% der Be-
fragten an, in unterschiedlicher HaÈufigkeit (von selten
bis taÈglich) Medikamente einzunehmen. Zwei Drittel al-
ler Befragten nehmen taÈglich mindestens ein Medika-
ment, mehr als die HaÈlfte der Befragten taÈglich eines
oder mehrere Medikamente ein. Dabei machen (ent-
sprechend der gefundenen HaÈufigkeit bei den Diagnose-
gruppen) Herz-Kreislauf-Medikamente den hoÈchsten
Anteil aus. Das Ergebnis, dass die Anzahl von Diagno-
sen mit der Anzahl eingenommener Medikamente sowie
die Anzahl von Arztbesuchen mit der Anzahl einge-
nommener Medikamente in relativ geringem Ausmaû
korreliert ist, weist darauf hin, dass Medikamente haÈu-
fig auch ohne diagnostizierte Erkrankung und ohne aÈrzt-
liche Verordnung konsumiert werden. So nehmen etwa
ein Drittel der Befragten Schmerzmittel ohne Verord-
nung ein. Zwei Drittel dieser Medikamentengruppe al-

lerdings werden verschrieben. So hat die medikamen-
toÈse Therapie eine groûe Bedeutung in der medizini-
schen Versorgung aÈlterer Menschen. Befunde fuÈr die
GesamtbevoÈlkerung, wonach rein statistisch bei jedem
Arztbesuch ein Rezept ausgestellt wird (Glaeske, 1991)
und das Ausstellen eines Rezepts die haÈufigste thera-
peutische Leistung ist (Sohn, 1992) finden in diesem
Ergebnis ihre Entsprechung.

Die Inanspruchnahme von Ørzten und die Anzahl
eingenommener Medikamente weisen (mit wenigen ge-
ringfuÈgigen Ausnahmen) keine bedeutsamen alters- oder
geschlechtsspezifischen Unterschiede auf. Ein anderes
Bild ergibt sich, wenn nicht aÈrztliche Leistungen, son-
dern pflegerische Dienste betrachtet werden. Die Inan-
spruchnahme ambulanter Pflegedienste ist im hoÈheren
Lebensalter wesentlich staÈrker ausgepraÈgt als in den
juÈngeren untersuchten Altersgruppen. Dies weist darauf
hin, dass nicht die Anzahl der gleichzeitig bestehenden
Erkrankungen zunimmt, wohl aber deren Schweregrad
mit den damit einhergehenden einschraÈnkenden Folgen
fuÈr die SelbstaÈndigkeit, die eine zunehmende Inan-
spruchnahme ambulanter Hilfen erfordern.

Hinsichtlich der bedingenden Faktoren fuÈr die Inan-
spruchnahme bestaÈtigte sich, dass auch subjektive Fak-
toren zu beruÈcksichtigen sind. So werden mehr Ørzte in
Anspruch genommen und mehr Medikamente einge-
nommen, wenn der subjektive Gesundheitszustand als
schlecht beurteilt und die AnfaÈlligkeit fuÈr Krankheiten
als hoch eingeschaÈtzt werden. Eine weitere Rolle spielt
die Ûberzeugung, der Aufwand fuÈr die Gesundheit sei
lohnenswert, und die Gesundheit sei durch eigenes Han-
deln beeinflussbar. Dies steht in Ûbereinstimmung mit
den einleitend referierten Ergebnissen zu subjektiven
Faktoren des Gesundheitsverhaltens.

Sozio-strukturelle Variablen hatten in bezug auf die
Medikamenteneinnahme und Hausarztkontakte wenig
Vorhersagewert. Lediglich dem Haushaltseinkommen
kommt eine schwache Rolle bezuÈglich der Anzahl be-
suchter Ørzte zu (hier druÈckt sich offensichtlich ein staÈr-
keres Gesundheitsbewuûtsein und aktivere Gesundheits-
vorsorge bei Personen mit hoÈherem sozio-oÈkonomi-
schen Status aus). Frauen nehmen etwas haÈufiger Medi-
kamente ein als MaÈnner. Dies kann durch die hoÈhere
MultimorbiditaÈt bei aÈlteren Frauen erklaÈrt werden, die
auch Oster und Schlierf (1998) bei ihren Daten ange-
ben. Die geringe Bedeutung sozio-struktureller Varia-
blen fuÈr die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistun-
gen kann mit dem umfassenden grundlegenden Versi-
cherungsschutz fuÈr alle BevoÈlkerungsgruppen unabhaÈn-
gig von Alter, Geschlecht oder Einkommen begruÈndet
werden. Wichtiger sind objektive Merkmale des Ge-
sundheitszustands (insbesondere die Anzahl der Diagno-
sen) sowie die genannten subjektiven Ûberzeugungen,
die bei vergleichbaren ZugangsmoÈglichkeiten zum me-
dizinischen Versorgungssystem individuelle Unterschie-
de mitbestimmen.
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Die hohe Bedeutung, die die Anzahl von Erkrankun-
gen und die subjektiven Einstellungen fuÈr die Inan-
spruchnahme von Ørzten und den Medikamentenkon-
sum haben, laÈsst folgende Schlussfolgerungen fuÈr die
Gesundheitsversorgung unter BeruÈcksichtigung der Al-
terung der Gesellschaft zu.

Ausgehend vom Konzept der ¹BimodalitaÈtª von Kane
(1990), wonach in Zukunft sowohl ein zunehmender An-
teil gesunder aktiver alter Menschen als auch ein zuneh-
mender Anteil gesundheitlich beeintraÈchtigter und pflege-
beduÈrftiger alter Menschen anzunehmen ist, ist aufgrund
des gefundenen Zusammenhangs zwischen Krankheits-
haÈufigkeit und Inanspruchnahme in Zukunft eine zuneh-
mende Nutzung medizinischer Leistungen durch Øltere
zu erwarten. Entsprechend unserer Ergebnisse ist dies
v.a. mit einem hohen Verbrauch von Medikamenten ver-
bunden. Damit sind insgesamt weitere Kostensteigerun-
gen im Gesundheitswesen zu erwarten. Eine Reduzie-
rung der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
dieser BevoÈlkerungsgruppe ist nur bei einer zukuÈnftigen
Verbesserung des durchschnittlichen Gesundheitszu-
stands der Ølteren moÈglich (vgl. auch Linden et al.,
1996), wobei insbesondere Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen mit einem hohen Medikamentenkonsum und Erkran-
kungen des Bewegungsapparates, die die AlltagsbewaÈlti-
gung stark beeintraÈchtigen, hohe Bedeutung zukommt.

Neben einer rein medizinischen Versorgung und der
VerstaÈrkung praÈventiver Maûnahmen sind hierbei sub-
jektive Konzepte von Krankheit und Gesundheit zu be-

ruÈcksichtigen, die aÈlteren Menschen insbesondere den
Sinn von Gesundheitsverhalten sowie die MoÈglichkeiten
eigener Einflussnahme verdeutlichen. Im Rahmen einer
umfassenden medizinischen PraÈvention und Betreuung
muÈssen demnach soziale und psycho-soziale Aspekte
deutlich beruÈcksichtigt werden, etwa durch
± die genaue AbklaÈrung medizinischer Behandlungs-

plaÈne und subjektiver Vorstellungen und Krankheits-
konzepte im Arzt-Patient-GespraÈch, um etwa indivi-
duelle Barrieren gegen eine notwendige Behandlung
abbauen zu koÈnnen (der aÈltere Mensch ist kein passi-
ver EmpfaÈnger medizinischer Hilfe, sondern ein han-
delndes Subjekt, das mehr oder weniger explizit
selbst uÈber die Behandung mitbestimmt; Arnold,
1992),

± durch die ErhoÈhung subjektiver Kontrolle in bezug
auf medizinische Maûnahmen (z.B. durch intensive
PatientenaufklaÈrung auch bei alten Patienten),

± durch Patientenschulungen im Alter (z.B. im Hin-
blick auf Vermeidung von Risiken fuÈr Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen) mit der Vermittlung von Alter-
nativen zur Verminderung oder Vermeidung einer
kostenintensiven medikamentoÈsen Behandlung (z.B.
FoÈrderung von BewegungsaktivitaÈten im Alter),

± durch eine staÈrkere BeruÈcksichtigung psychischer
und psycho-sozialer Komponenten koÈrperlicher Er-
krankungen im Sinne einer psycho-somatischen
Sichtweise der Geriatrie auf den alten Patienten
(Bruder et al., 1991; Heuft 1992).
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