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11 Der Zustand Pflegebedürftigkeit 
und seine Einflussfaktoren im 
hohen Lebensalter
Stefan Blüher, Susanne Schnitzer und Adelheid Kuhlmey 

Abstract

Pfl egebedürftig zu werden und damit im Alltag auf Hilfe und Unterstützung 
angewiesen zu sein ist zu einem allgemeinen Lebensrisiko vor allem für sehr 
alte Menschen geworden (vgl. Kuhlmey et al. 2013). Pfl egebedürftigkeit wird in 
Deutschland – mit Verabschiedung des Zweiten Pfl egestärkungsgesetzes (und 
ab 01.01.2017 umgesetzt) – als Grad der Beeinträchtigung der Selbständigkeit 
und der Abhängigkeit von personeller Hilfe in unterschiedlichen Lebensberei-
chen und bei Aktivitäten bestimmt. Einen international vereinbarten und gülti-
gen Begriff von Pfl egebedürftigkeit gibt es bis heute nicht, aber es besteht Kon-
sens dahingehend, dass in jedem Falle eine Abhängigkeit von personeller Hilfe 
besteht (Dorin und Büscher 2012).
In welchem Zustand befi nden sich alte Menschen, denen es unmöglich gewor-
den ist, den Lebensalltag allein zu meistern? Was sind die Ursachen der Entste-
hung dieses Zustandes? Welche Determinanten hängen mit der Pfl egebedürftig-
keit zusammen? Diesen Fragen geht der Beitrag nach. Denn noch ist nicht be-
kannt, an welchem Kumulationspunkt körperlicher Leiden, psychischer Einbu-
ßen und sozialer Konstellationen dieser qualitativ andere und von einer chro-
nisch körperlichen oder psychischen Krankheit differente Gesundheits- bezie-
hungsweise Krankheitszustand entsteht.

To be in need of care and dependent on help and support in everyday life has 
become a general risk in life, especially for very old people (see Kuhlmey et al. 
2013). In Germany, with the implementation of the Second Long-Term Care 
Reinforcement Act (as of January 1, 2017), the need for care is determined as a 
degree of impairment of autonomy and dependence on human assistance in dif-
ferent areas of life and with activities. An internationally agreed and valid con-
cept of long-term care does not yet exist, but there is a consensus that it always 
involves a dependency on personal assistance  (Dorin and Büscher 2012).
What is the state of health of elderly people who have become incapable of 
mastering life on their own? What are the causes of this condition? Which deter-
minants are related to the need for care? These are the questions the paper pur-
sues. For it is not yet known at what point of accumulation of physical suffering, 
psychological losses and social constellations this state of health and disease – 
which differs from a chronic physical or mental illness – arises.
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1 1.1 Der Zustand Pflegebedürftigkeit

Pfl egebedürftigkeit ist ein Zustand höchster sozialer, psychischer und körperlicher 
Vulnerabilität, dem meist langjährige Krankheitsprozesse vorausgehen oder der 
durch ein Ereignis – wie beispielsweise das Auftreten eines Schlaganfalls – ausge-
löst wird.

Die Lebenszeitprävalenz zeigt realistisch an, wie groß das Risiko ist, im Laufe 
seines Lebens pflegebedürftig zu werden: 67 % der Frauen und 47 % der Männer 
waren im Jahr 2009 vor ihrem Versterben pflegebedürftig. Demnach wird fast jeder 
zweite Mann und zwei Drittel der Frauen im Lebensverlauf pflegebedürftig (Roth-
gang 2010). 

Durch die Studien zu „Möglichkeiten und Grenzen selbstständiger Lebensfüh-
rung“ (MuG), die sowohl für die Situation in Privathaushalten als auch für die sta-
tionäre Versorgung durchgeführt wurden, stehen Ergebnisse zur Verfügung, die das 
Ausmaß an Vulnerabilität von zumeist älteren Menschen in Pflegesituationen ver-
deutlichen. Die schwerwiegendsten Einschränkungen in den Alltagsverrichtungen 
zeigen sich beim Duschen/Waschen, gefolgt von An- und Auskleiden, Toilettennut-
zung und Nahrungsaufnahme. Hinsichtlich der instrumentellen Aktivitäten verur-
sacht das Einkaufen die größte Abhängigkeit, gefolgt von der Reinigung der Woh-
nung, der Mahlzeitenzubereitung und der Regelung finanzieller Angelegenheiten.

Das Ausmaß funktioneller Einschränkungen zeigt sich in den Befunden aus der 
stationären Versorgung noch deutlicher: Fast 90 % der Bewohner haben Hilfebedarf 
beim Duschen und Waschen, beim An- und Auskleiden, bei der Toilettennutzung 
sowie bei der Nahrungsaufnahme (Schneekloth 2006). Neben diesen Beeinträchti-
gungen, die vor allem den Bereich von Bewegung und Beweglichkeit betreffen, 
leiden Pflegebedürftige unter ihrer eingeschränkten kognitiven Leistungsfähigkeit 
und depressiven Verstimmungen.

Diese Einschätzung wird durch die Daten aus MuG IV zur Selbstständigkeit in 
stationären Einrichtungen gestützt: Knapp 60 % der Bewohner sind häufig oder ge-
legentlich unfähig zur Lösung von Alltagsproblemen, über 50 % antriebsarm oder 
niedergeschlagen, knapp 50 % zeigen sich häufig oder gelegentlich unfähig, ihre 
Grundbedürfnisse wahrzunehmen, sind räumlich unzureichend orientiert und be-
dürfen einer andauernden Hilfestellung. Eine häufig oder gelegentlich beeinträch-
tigte Orientierung im Hinblick auf Personen wiesen knapp 40 % auf und zwischen 
30 und 35 % zeigten Störungen im Tag-/Nachtrhythmus sowie sozial abweichendes 
Verhalten (Schneekloth 2006).

1.2 Determinanten der Pflegebedürftigkeit 

Fakt ist, dass das Alter eine wesentliche Determinante der Pfl egebedürftigkeit dar-
stellt. So steigt das Pfl egerisiko im Altersgang deutlich an: Sind bei den 60- bis 
unter 80-Jährigen nur etwa 3,5 % pfl egebedürftig, ist mit 80 Jahren etwa jeder Fünf-
te betroffen, mit 85 Jahren jeder Dritte und die 90-Jährigen und älteren insgesamt zu 
mehr als 60 % (Büscher und Wingenfeld 2008). Der starke Einfl uss des Alters auf 
das Pfl egerisiko erklärt sich zum einen über die höhere Krankheitslast im Alter. 
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Zum anderen zeigen Studien auch dann noch starke Alterseffekte, wenn nach Mor-
biditäten adjustiert wurde (Schnitzer et al. 2015; Hajek et al. 2016; Borchert und 
Rothgang 2008). Dies legt die Vermutung nahe, dass neben der Krankheitslast wei-
tere Faktoren – wie soziale Lebenslagen, psychisches Wohlbefi nden und subjektive 
Gesundheit sowie das Geschlecht oder Wechselwirkungen im Rahmen der Medika-
tion – den starken Einfl uss des Alters auf das Pfl egerisiko mit bestimmen.

1.2.1 Krankheitsentwicklungen als Determinanten der 
Pflegebedürftigkeit

Pfl egebedürftigkeit beruht grundsätzlich auf multifaktoriell verursachten chroni-
schen Erkrankungen oder Behinderungen. Weltweit sind 59 % aller Todesfälle pro 
Jahr durch chronische Erkrankungen verursacht. In Europa machen die chronischen 
Erkrankungen 77 % der Krankheitslast aus. Zu den häufi gsten Erkrankungen, die 
zur Pfl egebedürftigkeit führen, gehören neben Frakturen (häufi g nach Unfällen) ins-
besondere Hirngefäßerkrankungen (Schlaganfälle), andere chronische Erkrankun-
gen der inneren Organe und des Bewegungsapparats, schwere rheumatische Er-
krankungen, Krankheiten des Skelett- und Bewegungsapparats, psychische Erkran-
kungen sowie Beeinträchtigungen der Sinnesorgane. 

Allerdings leiden 75,8 % der Frauen und 68 % der Männer in der Altersgruppe 
der 65- bis 74-Jährigen nicht nur unter einer, sondern unter zwei und mehr gleich-
zeitig vorliegenden chronischen Erkrankungen. Ab 75 Jahren steigt dieser Anteil 
auf 81,7 % bei Frauen und 74,2 % bei Männern. Über 27 % der Frauen und fast 20 % 
der Männer im Alter von 65 bis 74 Jahren leiden sogar an fünf und mehr chroni-
schen Erkrankungen gleichzeitig. In den Altersgruppen ab 75 Jahre erhöht sich der 
Anteil auf rund 35 % bei Frauen und 26 % bei Männern (RKI Gesundheitsberichter-
stattung 2015).

Ein weiteres wesentliches Merkmal ist die insbesondere bei älteren Pflegebe-
dürftigen auftretende Überlagerung von chronisch-degenerativen und psychischen 
Erkrankungen, womit sehr häufig kognitive Einschränkungen verbunden sind. An-
gesichts der steigenden Lebenserwartung und der stark wachsenden Zahl sehr alter 
Menschen nimmt damit die Bedeutung von Demenzerkrankungen als Ursache von 
Pflegebedürftigkeit zu. Je nach Schätzung der gegenwärtigen Verbreitung der De-
menz sowie der angewandten Prognosetechnik wird es bis 2050 zu einer Zunahme 
der Demenzerkrankungen von gegenwärtig 1 bis 1,5 Millionen auf 1,5 Millionen 
bis 3,5 Millionen kommen (RKI Gesundheitsberichterstattung 2015). Das Bundes-
ministerium für Gesundheit geht auf Basis von Angaben der Alzheimer Gesellschaft 
sowie eigenen Daten von derzeit 1,6 Millionen und zukünftig bis zu 3 Millionen 
Demenzerkrankungen aus (zitiert nach RKI Gesundheitsberichtserstattung 2015). 

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass mit steigendem Lebensalter 
Krankheitsentwicklungen – wie die zunehmende Prävalenz chronischer Erkrankun-
gen und funktioneller Beeinträchtigungen, die Gefahr von komplexen Krankheits-
verläufen mit mehreren, sich wechselseitig beeinflussenden physischen und psychi-
schen Einschränkungen – zu einer gesundheitlichen Vulnerabilität führen, die hoch 
mit dem Risiko der Pflegebedürftigkeit assoziiert. 

Trotz dieser Kenntnisse bleibt nach wie vor die Frage offen, welche gesund-
heitsrelevanten Faktoren physischer, psychischer und sozialer Art in welchen Kon-
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stellationen das Risiko der Entstehung und Progredienz von Pflegebedarf maßgeb-
lich beeinflussen. Anders gefragt: Welche Erkrankungen oder funktionellen Beein-
trächtigungen führen in welchen psychischen und sozialen Zusammenhängen mit 
höherer Wahrscheinlichkeit zu Pflegebedarf? Welche Merkmale können umgekehrt 
im Sinne von protektiven Faktoren für eine Vermeidung oder Verzögerung von Pfle-
gebedürftigkeit identifiziert werden? 

1.2.2 Soziale Determinanten der Pflegebedürftigkeit

Gibt es bisher nur wenige eindeutige Erkenntnisse zum Einfl uss von Morbiditäten 
auf Pfl egebedürftigkeit, so liegen noch weniger Studien vor, die die Rolle sozialer 
Determinanten hinsichtlich des Risikos, pfl egebedürftig zu werden, untersuchen. 

Hajek und Kollegen befunden in ihrer kürzlich veröffentlichten Studie zu „lon-
gitudinal predictors of functional impairment in older adults in Europe“, dass das 
Risiko einer funktionellen Einschränkung u. a. für Personen ohne Partner/in erhöht 
ist (Hajek et al. 2016). 

Eine Studie aus Dänemark analysiert Zusammenleben, soziale Partizipation und 
ein diversives Netzwerk als Faktoren, die das Risiko von Mobilitätseinschränkun-
gen (onset of mobility disability) reduzieren (Nilsson et al. 2010). Auch Borchert 
und Rothgang stellen in ihrer Studie „Soziale Einflüsse auf das Risiko der Pflege-
bedürftigkeit älterer Männer“ die protektive Wirkung einer Partnerschaft hinsicht-
lich des Eintritts in eine Pflegebedürftigkeit fest. 

Die konkreten Hintergründe für den Einfluss von Partnerschaft auf das Risiko 
einer Pflegebedürftigkeit sind bisher weitestgehend unklar. Wie oben beschrieben 
sind es vor allem Einschränkungen in den Alltagsaktivitäten wie Duschen, Waschen 
oder An- und Auskleiden, die den Umfang des Hilfe- und Pflegebedarfs in Deutsch-
land begründen. Und gerade hier kann angenommen werden, dass die Unterstüt-
zung durch einen Partner/ eine Partnerin oder naher Verwandte sowie der nachbar-
schaftliche Kontakt oder Freunde im näheren Umfeld protektiv wirken und insbe-
sondere Einfluss auf den Zeitpunkt eines Eintritts von Pflegebedürftigkeit haben 
können. Diese Annahme wird durch eine Studie von Unger und Kollegen erhärtet. 
Sie stellen fest, dass das Vorhandensein von nahen Angehörigen die Inanspruchnah-
me von Pflegeleistungen nach SGB XI reduziert (Unger et al. 2015). Allerdings ist 
dies nur für männliche Pflegebedürftige zu beobachten. Die Substitution von Pfle-
geleistungen nach SGB XI erfolgt damit primär durch die Ehepartnerin. Darüber 
hinaus konnte diese Substitution durch nahe Angehörige nicht in den unteren Ein-
kommensschichten festgestellt werden. Die Autoren vermuten als Hintergrund hier-
für, dass untere Statusgruppen stärker auf die finanziellen Anreize der Pflegeversi-
cherung ansprechen. Die Ergebnisse von Unger et al. verweisen also u. a. darauf, 
dass Versicherungsleistungen ganz oder teilweise durch Partner und Angehörige im 
Sinne informeller Pflegeleistungen substituiert werden. Darüber hinaus und davon 
unabhängig stellt sich die Frage, ob eine Partnerschaft, nahe Angehörige oder trag-
fähige soziale Netzwerke auch einen eigenständigen protektiven Einfluss auf die 
Vermeidung oder Verzögerung einer Pflegebedürftigkeit haben. Denkbar wäre, dass 
sich soziale Unterstützungsressourcen positiv auf die Förderung der kognitiven 
Leistungsfähigkeit oder der körperlichen Aktivität auswirken.



Der Zustand Pflegebedürftigkeit und seine Einflussfaktoren im hohen Lebensalter 7

1
1.2.3 Mobilität, Sturz und Inkontinenz als Determinanten der 

Pflegebedürftigkeit

Der im Rahmen der „Berliner Initiative Studie (BIS)“ (Schaeffner et al. 2010) erho-
bene Gesundheitsstatus alter und sehr alter Probanden ab dem 70. Lebensjahr (mitt-
leres Alter: 82 Jahre) verweist auf beeinfl ussbare Potenziale wie Beweglichkeit und 
Mobilität, Sturzgefahren oder die kognitive Leistungsfähigkeit, die mit Blick auf 
die Entstehung von Pfl egebedürftigkeit nicht ausgeschöpft sind.

In einem Test der BIS-Studie zur Erfassung der Mobilität (Timed Up & Go – 
TUG, Podsiadlo und Richardson 1991) zeigen sich die Studienteilnehmerinnen und 
-teilnehmer im Ergebnis durchschnittlich sehr mobil. Der TUG-Test konnte bei 
92 % der Probanden durchgeführt werden. Gründe für die Nicht-Durchführbarkeit 
der Testung sind vor allem Bettlägrigkeit, Behinderung oder starke kognitive Ein-
schränkung. Lediglich 8 % der Teilnehmenden konnten den Test nicht innerhalb der 
als Norm angegebenen Zeit (20 Sekunden) bewältigen. Personen mit Gehhilfen be-
nötigen dabei im Schnitt rund 11 Sekunden länger als Personen ohne Gehhilfen. 
Diese Ergebnisse sind mit anderen Untersuchungen zur Gesundheit Älterer ver-
gleichbar (Schoene et al. 2013). Studien verweisen auf den Zusammenhang von 
Bewegung und kognitiver und physischer Gesundheit (Hamer und Chida 2008). 
Daher sollten die vorhandenen Mobilitätspotenziale alter und sehr alter Menschen 
gefördert werden. Denkbar wären beispielsweise vom Hausarzt empfohlene oder 
vermittelte Bewegungsangebote – auch für mobil bereits eingeschränkte Personen. 
Je mobiler und körperlich aktiver alte und sehr alte Menschen sind, desto geringer 
ist zudem das Risiko eines Sturzes. Und Stürze leiten häufig den Beginn einer Pfle-
gebedürftigkeit ein. In der BIS-Kohorte berichten Befragte über 90 Jahre mehr als 
doppelt so häufig über ein oder mehrere Sturzereignisse. Insgesamt sind 11 % der 
Befragten in den letzten vier Wochen gestürzt, wobei sich in rund der Hälfte der 
Fälle die Stürze in der eigenen Häuslichkeit ereigneten.

Darüber hinaus berichtet mehr als ein Drittel der BIS-Probanden von ungewoll-
tem Urinverlust in den letzten vier Wochen. Harninkontinenz kommt dabei deutlich 
häufiger bei Frauen als bei Männern vor, zudem tritt sie mit steigendem Alter immer 
häufiger auf. Der Zusammenhang zwischen Alter, Geschlecht und Harninkontinenz 
ist bereits vielfach beschrieben und zeigt in der Fachliteratur vergleichbare Befunde 
wie in der BIS-Kohorte (CDC 2014). Die höhere Prävalenz der Harninkontinenz bei 
Frauen lässt sich auf anatomische sowie physiologische Unterschiede des weibli-
chen Harntraktes zurückführen (Hillard 2010). Harninkontinenz gilt als einer der 
Hauptgründe für den Eintritt in ein Pflegeheim, da pflegende Angehörige im häus-
lichen Setting mit der Bewältigung von Harninkontinenz häufig überfordert sind 
(Boguth 2009; Friedman et al. 2005).

1.2.4 Wohlbefinden und psychische Erkrankungen als Determinanten 
der Pflegebedürftigkeit

Die BIS-Kohorte weist ein insgesamt hohes psychisches Wohlbefi nden auf (MHI-5, 
Rumpf et al. 2001). Lediglich 15 % der Probanden liegen hier außerhalb des emp-
fohlenen Normbereichs. Der Anteil an psychischen Verstimmungen ist vergleichbar 
mit den Prävalenzen anderer Studien (Kelly et al. 2008; Strand et al. 2003). Frauen 
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berichten häufi ger von mangelndem psychischem Wohlbefi nden und Verstimmun-
gen als Männer. 

Mit zunehmendem Alter steigt das Risiko, an einer Depression zu erkranken. So 
weist die unipolare Depression bei Personen ab 60 Jahre eine Prävalenz von 7 % 
auf. Die Prävalenz leichter Formen von Depression ist wesentlich höher (WHO 
2016). Als altersspezifische Auslöser für Depressionen bei älteren Menschen gelten 
z. B. die Umstellung des sozialen Umfeldes mit Beendigung des Arbeitsverhältnis-
ses, der vermehrte Verlust von körperlicher und sozialer Selbstständigkeit und ge-
häufte Verluste von Partnern und gleichaltrigen Freunden, die zu großer seelischer 
Belastung führen können. Inwieweit psychisches Wohlbefinden und Depression mit 
dem Risiko einer Pflegebedürftigkeit einhergehen bzw. welche Wechselwirkungen 
zwischen Wohlbefinden/Depressionen, kognitiven/physiologischen Abbauprozes-
sen und einer Pflegebedürftigkeit bestehen, ist bisher noch weitestgehend unklar. 
Allerdings zeigt sich eine signifikante Prävalenz von Depression unter den Pflege-
bedürftigen (Rothgang et al. 2008; Garms-Homolova et al. 2010).

Wie bereits weiter oben angeführt treten im hohen Alter neben den chronisch-
degenerativen Erkrankungen zugleich Erkrankungen der Psyche verbunden mit 
kognitiven Einschränkungen auf. Mithilfe von Testungen zur Einschätzung der 
kognitiven Leistungsfähigkeit (Rapp et al. 2002) können Hinweise auf kognitive 
Abbauprozesse bzw. psychische Erkrankungen wie Demenzen gewonnen werden. 
Mehr als drei Viertel der Probanden der BIS-Kohorte (86 %) liegen mit ihren Ergeb-
nissen im Normbereich – sind demnach kognitiv unauffällig. Lediglich bei 12 % 
kann von einer (beginnenden) kognitiven Einschränkung gesprochen werden. Hier-
bei zeigen sich signifikante Altersunterschiede in der Verteilung: Der Anteil an ko-
gnitiv eingeschränkten Probanden liegt in der Altersgruppe der 90-Jährigen und äl-
teren mit über 30 % bei Weitem am höchsten. In diesen Kontext ordnet sich die 
Tatsache ein, dass kognitive Einschränkungen und das Auftreten einer Pflegebe-
dürftigkeit hoch korrelieren (Hajek et al. 2016). 

1.2.5 Subjektive Gesundheit als Determinante der Pflegebedürftigkeit

Im Rahmen der Berliner „BIS-Studie“ wurde deutlich, dass auch bereits Pfl egebe-
dürftige noch über bedeutsame psycho-soziale gesundheitsbezogene Ressourcen 
verfügen: So ist bemerkenswert, dass mit 28 % in etwa ebenso viele der Pfl egebe-
dürftigen über einen „guten bis sehr guten“ subjektiven Gesundheitszustand berich-
ten wie über einen „(sehr) schlechten“ (29 %). Zu erwarten wäre hier sicherlich ein 
deutlich höherer Anteil schlechter subjektiver Gesundheit in der Gruppe der Pfl ege-
bedürftigen gewesen. Die insgesamt recht positive Einschätzung der eigenen Ge-
sundheit in dieser vulnerablen Zielgruppe kann als bedeutsames psycho-soziales 
Potenzial gewertet werden. Erste Ergebnisse verweisen auf Zusammenhänge zwi-
schen subjektiver Gesundheit und Pfl egebedürftigkeit: Als Risikofaktor formuliert, 
liegt – unabhängig von Gesundheitsverhalten, Alter und vorliegender Morbidität – 
die Wahrscheinlichkeit von Pfl egebedarf bei berichteter schlechter subjektiver Ge-
sundheit rund viermal höher als in der Vergleichsgruppe mit guter oder sehr guter 
Einschätzung der eigenen Gesundheit. Mit Blick auf Überlegungen zur Gestaltbar-
keit der weiteren Entwicklung der Zahl Pfl egebedürftiger kann argumentiert wer-
den, dass dem Faktor „subjektive Gesundheit“ höhere Beachtung geschenkt werden 
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sollte. Die Einbeziehung subjektiver Bewertungen der eigenen gesundheitlichen 
Lage im Sinne erfolgversprechender Strategien von Gesundheitsförderung und Prä-
vention ordnet sich dabei in bekannte allgemeinere Befunde aus der Gerontologie 
ein: So zeigte die Berliner Altersstudie bereits in den 1990er Jahren häufi g auftre-
tende Diskrepanzen von objektivem und subjektivem Gesundheitszustand bei alten 
Männern und Frauen, die noch dazu mit steigendem Alter weiter zunehmen (Bor-
chelt et al. 1996). Wahl und Kruse (1999) betonen ebenfalls die Differenz beider 
Dimensionen und verweisen auf verbreitete Über- oder Unterschätzungen der eige-
nen Gesundheit im höheren Lebensalter. Bedeutsam ist in diesem Zusammenhang, 
dass subjektive gesundheitsbezogene Einschätzungen und Haltungen, gemeinsam 
mit allgemeinem Wohlbefi nden und Zufriedenheit, wichtige subjektive Dimensio-
nen des Konstrukts „Lebensqualität“ darstellen, die mit objektiv fassbaren Dimen-
sionen wie Bildung, materielle Lage und Teilhabe in sozialen Netzwerken korres-
pondieren (vgl. z. B. Motel-Klingebiel et al. 2010). Für die Praxis von Gesundheits-
förderung und Prävention, sowohl im Vorfeld einer Pfl egebedürftigkeit als auch bei 
bereits eingetretenem Hilfe- und Pfl egebedarf, kann abgeleitet werden, dass die 
Identifi zierung von Risiken und die gezielte Stärkung von Ressourcen vor allem 
dem Bereich der Lebensqualität (in subjektiver wie objektiver Dimension) gelten 
sollte. In diesem Zusammenhang sind u. a. die Stärkung von Gesundheitskompe-
tenz und die Förderung von Selbstwirksamkeit im Sinne der Überzeugung, dass 
eigenes (Gesundheits-)Handeln tatsächliche Auswirkungen auf den (wahrgenom-
menen) Gesundheitszustand haben kann, wesentliche Ansatzpunkte.

1.3 Fazit

Für das Erkenntnisinteresse, an welchem Kumulationspunkt körperlicher Leiden, 
psychischer Einbußen und sozialer Konstellationen der spezifi sche Krankheitszu-
stand Pfl egebedürftigkeit entsteht, ist – neben einer weiterhin notwendigen Verbes-
serung der longitudinalen Datenlage zum Einfl uss objektiver Gesundheitsparame-
ter – eine viel größere Aufmerksamkeit auf die Wirkungszusammenhänge von 
psycho-sozialen Determinanten sowie vermeintlich „weichen“ Faktoren – wie die 
subjektive Gesundheitseinschätzung – zu richten.

Dabei sollte perspektivisch insbesondere die protektive Wirkung sozialer Unter-
stützung durch Partnerschaft und tragfähige Netzwerke auf die Vermeidung oder 
Verzögerung von Pflegebedürftigkeit untersucht werden. Anzunehmen ist, dass 
Schutzeffekte nicht nur durch die bloße Kompensation von Aktivitäten des tägli-
chen Lebens entstehen, sondern auch durch geistige Anregung, soziale Interaktion 
und emotionale Unterstützung. Die Stabilisierung des psychischen Befindens und 
der kognitiven Fähigkeiten könnte einen Einfluss darauf haben, dass trotz bereits 
erheblicher körperlicher Einschränkungen ein Eintritt von Pflegebedürftigkeit ver-
zögert werden kann. Dieser – noch zu untersuchende – Zusammenhang dokumen-
tiert sich u. a. in dem Faktum, dass nicht alle Personen mit objektiv vergleichbarem 
Krankheitsstatus auch tatsächlich pflegebedürftig sind.
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