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Vorwort
Liebe Leserinnen, liebe Leser, 

wie lernt es sich am besten? – Die Antwort lautet: strukturiert, 
konzentriert und motiviert!

Mit unserem ALF („Altenpflege in Lernfeldern“) übersetzen 
wir dieses einfache Erfolgsrezept in die Lernpraxis. Die Inhal-
te von 3 Jahren Ausbildung (immerhin 4.600 Stunden Theo-
rie und Praxis) wollen wohldosiert gelernt werden. Wer sich 
schon einmal auf eine große Prüfung vorbereitet hat, weiß, 
wie beeindruckend, wenn nicht gar furchteinflößend, die Fül-
le des Lernstoffs wirken kann.

Die Lösung dieses Buches beruht auf drei Strategien:
1.	 klare Strkturen,
2.	 Konzentration auf das Wichtigste und
3.	 das Lernen so angenehm und einfach wie möglich gestalten.

Klare Strukturen

Neue Inhalte erschließt man sich am besten, wenn man zu-
nächst einen groben Überblick über die Hauptbereiche ge-
winnt. Dann nähert man sich den großen Themen dieser Be-
reiche. Diese großen Themen werden dann nochmals in Unter
themen aufgeteilt, bis man einen Überblick über die einzelnen 
kleinen Themen hat. Daher ist dieses Buch aufgeteilt:
1.	 in 4 große Lernbereiche (sie entsprechen den 4 Lernberei-

chen der Ausbildungs- und Prüfungsverordnung),
2.	 jeder Lernbereich wird wiederum in 14 Unterbereiche auf-

geteilt (sie entsprechen den 14 Lernfeldern),
3.	 jedes Lernfeld wird in Unterthemen unterteilt (ca. 700).

Damit wird die riesige Inhaltsfülle der Ausbildung in verdauli-
che Happen portioniert. Der kleinste Lernhappen ist eine Seite 
lang und somit schnell überschaubar. 

Konzentration auf das Wichtigste

Wenn Sie in den Urlaub fliegen möchten, beschäftigt Sie beim 
Einchecken zunächst mehr die Frage nach der Platzwahl, als 
die nach der Organisation der Flugsicherung. Sie trennen das 
Wichtige vom großen Ganzen. Das haben wir für Sie mit die-
sem Buch getan. Wir haben von allen Themen nur die wich-
tigsten Inhalte in diesem Buch aufgenommen. Das heißt nicht, 
dass die anderen Inhalte unwichtig sind, es heißt nur, dass wir 
den inhaltlichen Kern getrennt haben von der Fülle der wei-
teren Informationen drumherum. Denn das Ziel ist es ja, zu-
nächst einen soliden Überblick zu gewinnen. 

Das Lernen so angenehm und einfach wie 
möglich gestalten
Jeder weiß, wie motivierend es ist, das Ziel zum Greifen nah 
zu sehen und Erfolge reihenweise abhaken zu können. Die ca. 
700 Themen werden daher im Seitenkonzept behandelt. Die 
kleinsten Themen werden auf einer Seite vermittelt. Jedes 
Thema beginnt auf einer neuen Seite, jedes Thema endet un-
ten auf der Seite und wird durch einen Stopper•markiert. 

Somit haben Sie nicht nur den inhaltlichen, sondern auch den 
visuellen Überblick. In kleinen Schritten nähern Sie sich dem 
Ziel am sichersten. Grafiken erklären auf visuelle Weise kom-
plexe Sachverhalte, Fotos nehmen Sie mit in die Praxis. Her-
vorhebungen in der Marginalspalte zeigen Ihnen:

B Beispiele aus der Pflegepraxis, 

D
Definitionen wichtiger Begriffe, 

M
Sachverhalte, die Sie sich merken sollten, 

P
Tipps für die Praxis,

I
�Infos über weiterführende Literatur und Internetadres-
sen.

Umfangreiche Querverweise zeigen Ihnen, wo Sie innerhalb 
des Buches Zusätzliches zum Thema finden. Ein sehr detaillier-
tes Sachverzeichnis zeigt Ihnen den Weg zu den gewünschten 
Inhalten.

Auf diese Art gelingt es, sich sämtliche Inhalte der dreijäh-
rigen Ausbildung Schrittchen für Schrittchen zu erschließen. 
Haken Sie die Themen ab, und alles, was Sie näher interessiert,  
können Sie in den großen Nachschlagewerken vertiefend 
nachlesen, z. B. in unserem Klassiker „Altenpflege“.

Vertrauen und Sicherheit

Wie können Sie sicher sein, dass auch alle wichtigen Themen 
behandelt wurden? Wir haben verschiedene Sicherungssyste-
me eingebaut:
1.	 Die Inhalte folgen dem Altenpflegegesetz und der Alten

pflegeausbildungs- und prüfungsverordnung,
2.	 die Inhalte berücksichtigen die Vorgaben der Länder und 

deren Curricula,
3.	 die Inhalte stammen von anerkannten Autoren.

Das Buch wurde nach dem Gesetzeswortlaut strukturiert. Die 
Angaben für die Unterrichtsstunden wurden zu den Seiten des 
Buches ins Verhältnis gesetzt. Somit haben die Themen mehr 
Umfang, die auch mit einer höheren Stundenzahl unterrichtet 
werden. Jedes Bundesland hat zudem seine spezifischen The-
men. In einem großangelegten Abgleich wurden die Inhalte 
des Curriculum des KDA und die Curricula aus NRW, Saarland, 
Rheinland-Pfalz und Baden-Württemberg miteinander vergli-
chen. Besondere Themen wurden ergänzend aufgenommen, 
um die Wünsche aller Bundesländer befriedigen zu können. 

Die Inhalte dieses Buches stammen aus der Feder anerkann-
ter Autoren der THIEME-Verlagsgruppe. Überwiegend konnte 
bei der Entstehung dieses Buches auf bereits existierende In-
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halte zurückgegriffen werden, die dann in der Fachredaktion 
nochmals konzentriert und reduziert wurden, um den Cha-
rakter des Überblicks zu schaffen. Themen, die noch nicht be-
schrieben wurden, wurden neu verfasst. Das Ergebnis ist ein 

Konzentrat aus geballtem Wissen von über 50 Fachautoren der 
Pflegeszene. 

Wir wünschen Ihnen viel Erfolg bei der Arbeit mit diesem 
Buch!
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2

1.1  THEORETISCHE GRUNDLAGEN IN DAS ALTENPFLEGERISCHE HANDELN EINBEZIEHEN

•

1
Da Alter eine willkürliche Festlegung ist, unter-

scheidet man zwischen dem chronologischen (bio-

grafischen) Alter in Lebensjahren und dem biolo-

gischen Alter, welches die körperliche und geistige 

Leistungsfähigkeit sowie die gesundheitliche Situ-

ation eines Menschen beinhaltet. Biologisches und 

chronologisches Alter können voneinander abwei-

chen: Unter den Begriffen „vorgealtert“ oder „grei-

senhaft“ versteht man Menschen mit einem höhe-

ren biologischen als chronologischen Lebensalter. 

Mit den Begriffen „rüstig“ oder „jünger wirkend“ 

bezeichnet man Menschen mit einem niedrigeren 

biologischen als chronologischen Lebensalter. Al-

tern ist also kein exakt festlegbarer Begriff, sondern 

ein biologischer, psychischer und sozialer Prozess 

(Abb. 1.1).

Gerade in den letzten Jahrhunderten haben sich 

die Vorstellungen über den Altersbegriff enorm 

verändert, unter anderem durch die extrem gestie-

gene Lebenserwartung der Bevölkerung, die ge-

wandelten Lebensbedingungen und den erheblich 

veränderten Altersaufbau der Gesellschaft.

Wir wissen – und darauf weisen die für die Al-

tersmedizin (Geriatrie) zuständigen Fachleute hin 

– dass, obwohl Alter und Altern nicht einfach mit 

Krankheit gleichzusetzen sind, diese Lebensphase 

mit einer Reihe von „Gefährdungen“ verbunden 

ist. Dazu zählen nicht nur Krankheiten, körperliche 

oder psychische Einbußen, sondern auch der Verlust 

von Kontaktpersonen nach dem Rückzug aus dem 

aktiven Erwerbsleben oder der Verlust des Partners 

durch Tod oder Scheidung. Alte Menschen sind also, 

verglichen mit allen anderen Altersgruppen, einem 

höheren Risikostatus ausgesetzt.

Lebenserwartung
Die mittlere Lebenserwartung in Deutschland ist 

von 47 Jahren bei Frauen und 44 Jahren bei Män-

nern im Jahre 1900 auf 82 Jahre bei Frauen und 77 

Jahre bei Männern im Jahre 2009 angestiegen. Dies 

hat nicht nur eine generelle Zunahme des Anteils 

an alten Menschen in der Gesellschaft, sondern 

auch Veränderungen in dieser Gruppe zur Folge. So 

M 	Ein Mensch gilt als „alt“, 

wenn er das 61. Lebens-

jahr begonnen hat. Es wird zwi-

schen „jungem Alter“ (Menschen 

zwischen 60 und 74) und „hö-

herem Alter“ (ab 75 Jahren) un-

terschieden (WHO).

B 	Ein 52-jähriger mit lang-

jährigem Alkoholmiss-

brauch und zahlreichen Organ-

schädigungen gilt als vorgeal-

terter Mann.

Eine 88-jährige Rentnerin, die 

regelmäßig auf Reisen geht, län-

gere Wanderungen unternimmt 

und eine vor 3 Jahren notwendig 

gewordene große Hüftgelenk

operation gut überstanden hat, 

gilt als rüstige Frau.

M 	Altern ist kein exakt 

festlegbarer Begriff, son-

dern ein biologischer, psychi-

scher und sozialer Prozess.

D 	Die Lebenserwartung 

ist die durchschnittliche 

Lebensdauer für ein bestimmtes 

Ausgangsalter bei gegebener 

Sterblichkeit. Häufig ge-

brauchtes Maß zur Einschätzung 

des Alterns einer Bevölkerung, 

meist nach Männern und Frauen 

unterschieden.

wuchs die Gruppe der über 80-Jährigen (Hochbe-

tagten) von 1,5 Mio. im Jahr 1970 auf über 3,6 Mio. 

im Jahr 2003 bei ansonsten weitgehend gleich blei-

bender Bevölkerungszahl.

Geriatrie
Der „geriatrische“ Patient hat ein anderes „Profil“ 

als ein jüngerer Patient, bei dem häufig berufliche 

Rehabilitationsziele im Vordergrund stehen. Er ist 

ein biologisch älterer Mensch. Das heißt, Kriterium 

ist nicht ein bestimmtes Alter in Jahren, sondern 

ein feststellbarer fortgeschrittener biologischer Al-

terungsprozess. Es ist ein älterer Mensch,

–– der durch altersbedingte Funktionseinschrän-

kungen bei Erkrankungen akut gefährdet ist,

–– der zur Multimorbidität (Zusammentreffen vie-

ler Erkrankungen) neigt,

–– bei dem eine Rehabilitation sowohl aus körper-

lichen, psychischen wie auch sozialen Gründen 

erforderlich ist.

Gerontologie
Die Gerontologie beruht auf Erkenntnissen aus ver-

schiedenen Bezugswissenschaften, wie Biologie, 

Medizin, Pflege, Psychiatrie, Psychologie, Pädago-

gik, Soziologie, Politologie, Volkswirtschaftslehre, 

Demografie, Theologie und Philosophie.

Die noch junge Gerontologie hat sich entspre-

chend dem wachsenden Interesse am Alter und der 

heutigen Bedeutung alter Menschen aus kleinen 

und vereinzelten Anfängen zu einem umfangrei-

chen Fach entwickelt. Dieses Interesse hat v. a. zwei 

Gründe:

–– den demografischen Wandel (der Anteil alter 

Menschen an der Gesamtbevölkerung nimmt zu),

–– die Lebensqualität im Alter (auch alten Menschen 

soll Bildung, Wohlstand und Lebensqualität zu-

gestanden werden).

Die psychologische Gerontologie (Psychologie des 

Alterns) fragt u. a. nach:

–– Entwicklung im höheren Alter,

–– Lebenszufriedenheit älterer Menschen,

–– körperlicher und geistiger Leistungsfähigkeit,

–– Umgang mit der Frage nach dem Sinn ihres Le-

bens,

–– Verhalten alter Menschen in Belastungssituatio-

nen und ihrer seelischen Widerstandskraft,

–– sozialen Aktivitäten,

–– Bewältigung von Alltagsaufgaben bei nachlas-

senden Kräften, 

–– persönlichen Alternsstilen.

D 	Geriatrie ist das Fachge-

biet der Medizin, das 

sich mit Erkrankungen älterer 

Menschen beschäftigt.

D 	Gerontologie im en-

geren Sinne leitet sich 

aus dem Griechischen ab (geron 

= Greis) und ist die Wissenschaft 

vom Altern und vom Alter. Sie 

dient der Erforschung der kör-

perlichen, psychischen und sozi-

alen Situation alter Menschen in 

der Gesellschaft.

Was ist Alter?

Abb. 1.1  Alter ist nicht gleich Alter. Nicht das Alter hat den Men-
schen zu dem gemacht, was er ist, sondern sein Leben (aus Köther 
2005). (Foto: Herby Meseritsch, Fotolia.com)

§
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1.1.1  ALTER, GESUNDHEIT, KRANKHEIT, BEHINDERUNG UND PFLEGEBEDÜRFTIGKEIT

•

Mithilfe von Altersmodellen, auch Alterstheorien 

genannt, wird versucht, das Alter und das Altwer-

den genauer zu beschreiben. Dabei geht es um Fra-

gen, wie z. B. „Wie vollzieht sich das Altwerden?“, 

„Können Menschen erfolgreich altern und wenn 

ja, wie?“ Wie erleben und verhalten sich alternde 

Menschen und kann man daraus Rückschlüsse für 

„die Alten“, für die Gesellschaft, für die Seniorenpo-

litik ziehen?“. Einige Modelle/Theorien werden im 

Folgenden vorgestellt.

Defizitmodell
Hierbei geht man davon aus, dass geistige Leis-

tungsfähigkeit in der Kindheit erworben wird, im 

jungen Erwachsenenhalter ein Leistungshöhepunkt 

besteht und danach ein unaufhaltsamer Leistungs-

abbau stattfindet. Die Hauptaussage des Defizitmo-

dells (Defizit = Mangel) besteht darin, dass Lern-

fähigkeit, Intelligenz und Anpassungsfähigkeit im 

Alter abnehmen, und zwar gleichermaßen bei allen 

alten Menschen (universelle Gültigkeit) und alle 

geistigen Leistungen betreffend (generelle Gültig-

keit). Auch die Fähigkeiten, sich mit dem Alltag aus-

einanderzusetzen gehen gleichsam verloren (Kruse 

u. Lehr 1996).

Disengagement-Theorie
Diese Theorie, auch Rückzugstheorie genannt, be-

schreibt den Alterungsprozess als Rückzug aus so-

zialen Rollen und Kontakten. Einerseits sei dieser 

Rückzug von der Gesellschaft gefordert, anderer-

seits habe der alternde Mensch selbst das innere 

Bedürfnis, sich aus der Gesellschaft zurück zu zie-

hen. Des Weiteren sieht diese Theorie Aufgaben des 

hohen Alters darin, altersbedingte Einschränkun-

gen sowie die eigene Endlichkeit zu akzeptieren. 

Vollzieht der alternde Mensch diesen Rückzug und 

die damit verbundenen Aufgaben, so altere er zu-

frieden bzw. „erfolgreich“.

Aktivitätstheorie
Die Aktivitätstheorie besagt, dass „erfolgreiches“ 

Altern gelingt, wenn Menschen im Alter aktiv 

bleiben. Es sei wichtig, am sozialen Leben teilzu-

nehmen und soziale Rollen auszuüben, Voraus-

setzungen sind dabei Gesundheit und Mobilität. 

Diese Theorie geht davon aus, dass der mit dem 

Alter einhergehende Tätigkeits- und Rollenverlust 

den Aktivitätsradius älterer Menschen einschränkt 

und somit den Selbstwert und das Wohlbefinden 

gefährdet. Demnach ist es wichtig, dass alte Men-

schen aktiv bleiben und die Verluste durch andere 

Aktivitäten kompensieren. 

Kompetenzmodell
Das Kompetenzmodell (Kompetenz = Fähigkeit) 

hebt hervor, dass:

–– geistige Leistungsfähigkeit und Kreativität nicht 

verloren gehen, sondern bis ins hohe Alter trai-

nierbar sind,

–– bestimmte geistige Fähigkeiten, Erfahrung und 

Wissen zunehmen (psychologische Kompetenz),

–– körperlicher Abbau durch Übung verlangsamt 

wird und verlorene Fähigkeiten zurückerlangt 

werden können (physiologische Kompetenz),

–– innerer Rückzug sich durch gesellschaftliche In-

tegration verhindern oder lindern lässt (soziale 

Kompetenz).

Das Kompetenzmodell beinhaltet demnach Res-

sourcen und Fähigkeiten des alternden Menschen 

und bejaht Möglichkeiten, Altern gestalten und sich 

(noch) entwickeln zu können. Oben aufgeführte 

Kompetenzen können sich zwar verändern, Einbu-

ßen stattfinden, aber der Verlust von Fähigkeiten 

könne durch andere Kompetenzen ausgeglichen 

werden. 

Differenzielle Modelle
Differenzielle Modelle des Alterns betonen hinge-

gen die individuellen Unterschiede und untersu-

chen, wie diese Unterschiede zu erklären sind. Sie 

berücksichtigen z. B.:

–– die große Bedeutung, die der bisherige Lebens-

lauf und die Ausbildung bestimmter Fähigkeiten 

auf die Leistungsfähigkeit im Alter haben,

–– die spezifische Art der Anforderungen, z. B. wie 

ältere Menschen etwas Neues lernen, wie ihr Ge-

dächtnis arbeitet, wie sie mit Belastungen oder 

kritischen Ereignissen umgehen,

–– dass Veränderungen, Belastungen und Konflikte 

die seelische Widerstandskraft stärken können 

und von alten Menschen kreativ genutzt werden 

können.

Differenzielle Modelle beschreiben das Alter als ein 

komplexes Phänomen, das nicht durch eine einzel-

ne und allgemeine Aussage über die Leistungsfä-

higkeit eines Menschen ausreichend charakterisiert 

werden kann. Gerontologen weisen mit Nachdruck 

auf die Ressourcen alter und sehr alter Menschen 

hin. Sie fordern, dass dieses „Kapital“ zum Wohle 

der Gesellschaft und der alten Menschen selbst ge-

nutzt wird (Werle 2006).

Welche Altersmodelle gibt es?
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Physiologische Alterungsprozesse
Der biologische Alterungsprozess, der sich an allen 

Organsystemen bemerkbar macht, hat seine Grund-

lage in den Veränderungen in jeder einzelnen Zelle 

des Körpers. Verschiedene Prozesse wirken ver-

mutlich nebeneinander.

Theorie der „genetischen Regulation“. Durch die 

Aktivierung bestimmter Gene in den menschlichen 

Zellen werden die einzelnen Entwicklungs- und 

Alterungsphasen gesteuert, der Alterungsprozess 

wird durch sog. Geronto-Gene verursacht.

Zellschädigungstheorie. Bei den Stoffwechselpro-

zessen in der menschlichen Zelle können Stoffe 

(sog. Radikale) entstehen, die die Zellhülle, Enzyme 

oder die Erbsubstanz (DNA) schädigen. Diese Zell-

schäden nehmen im Laufe der Zeit zu, können nicht 

ausreichend repariert werden und führen so zu ei-

ner Funktionseinschränkung der Zelle.

Funktionelle Reserven. Im Erwachsenenalter be-

sitzt der menschliche Organismus in allen Organ-

systemen erhebliche Reserven, um auf Belastungen 

zu reagieren. Diese Reserven sind durch den Alte-

rungsprozess des Organismus als Erstes betroffen, 

weswegen sich Funktionseinbußen erst bei starken 

Belastungen bemerkbar machen. Für das Verständ-

nis des Alterns ist es wichtig zu wissen, dass das 

Gleichgewicht des Organismus unter normalen Be-

dingungen nicht beeinträchtigt ist, der ältere Orga-

nismus aber gegenüber Schädigungen oder in ext-

remen Lebensbedingungen empfindlicher und we-

niger anpassungsfähig wird.

Veränderungen der einzelnen 
Organsysteme
Folgende Begriffe werden im Zusammenhang mit 

den Alterungsvorgängen der Organe und Gewebe 

häufig verwendet:

Degenerative Veränderungen. Mit diesem Begriff 

werden Veränderungen eines Organs bezeichnet, 

die durch Abnutzung oder eine schädigende Wir-

kung von außen auftreten. Diese Schäden können 

nicht ausreichend repariert oder kompensiert wer-

den und haben Funktionseinbußen zur Folge (z. B.  

Abnutzungserscheinungen an stark belasteten Ge-

lenken).

Zelltod. Auch wenn äußere Einflüsse einen großen 

Einfluss haben, irgendwann geht jede Zelle von al-

leine zugrunde. Je mehr Zellen eines Organs unter-

gehen, desto mehr sinkt seine Funktionsfähigkeit. 

Atrophie. Damit ist die Verkleinerung und Rückbil-

dung von Organen oder Geweben gemeint. Ursache 

kann entweder ein Zelluntergang oder eine feh-

M 	Der biologische Alte-

rungsprozess ist bis 

heute noch nicht genau erklär-

bar, und es gibt zahlreiche Mo-

delle, die vermutlich nebenei-

nander wirken.

M 	Der Prozess des biolo-

gischen Alterns stellt 

keine Krankheit dar, sondern ei-

nen natürlichen Prozess, der den 

menschlichen Organismus emp-

findlicher für Belastungen und 

Krankheiten werden lässt. 

lende Inanspruchnahme (z. B. Muskelschwund bei 

Bettlägerigkeit) sein.

Fibrose. Eine andere Folge der Organschädigung 

kann der Umbau des ursprünglichen Gewebes in 

Bindegewebe sein. Das eigentliche Gewebe wird 

von Zellgiften, Entzündungen oder durch Überlas-

tung geschädigt und wird durch Bindegewebe er-

setzt, z. B. bei der Leberzirrhose.

Herz-Kreislauf-System

Die Altersveränderungen im Herz-Kreislauf-System 

haben ihre Hauptursache nicht im Herz selbst, son-

dern in der abnehmenden Elastizität der Arterien 

im Kreislauf-System. Durch Ablagerungen in der 

Gefäßwand im Rahmen einer Arteriosklerose, die 

in unterschiedlichem Ausmaß bei allen Menschen 

auftritt, geht die Dehnbarkeit der Arterien zurück. 

Damit steigt der Druck im Gefäßsystem gegen den 

das Herz das Blut durch den Körper pumpt. Als 

Reaktion nimmt die durchschnittliche Herzmus-

keldicke in der linken Kammer (Ventrikel) zu, was 

zu abnehmender Pumpleistung oder verminderter 

Blutversorgung durch die Herzkranzgefäße führen 

kann. 

Am Herzen nimmt die Empfindlichkeit für die 

Stresshormone Adrenalin und Noradrenalin ab, die 

maximale Herzfrequenz unter körperlicher Belas-

tung sinkt von 200 pro Minute beim 20-Jährigen auf 

durchschnittlich 170 pro Minute beim 85-Jährigen.

Atmungsorgane

Durch den Elastizitätsverlust des Lungengewe-

bes und die zunehmende Starrheit des Brustkorbs 

kommt es zur Abnahme des Lungenvolumens und 

der Vitalkapazität. Insgesamt wird in den Lungen 

generell weniger Sauerstoff ins Blut aufgenommen, 

weshalb der Sauerstoffgehalt im Blut mit zuneh-

mendem Alter immer niedriger wird.

Durch eine herabgesetzte Aktivität des Husten-

reflexes und den Rückgang des Flimmerepithels im 

Bronchialsystem ist die Selbstreinigungsfunktion 

der Atemwege im Alter herabgesetzt.

Nierenfunktion und Flüssigkeitshaushalt

Nieren. Die Niere gehört zu den wenigen Organen 

des Menschen, bei denen es im Alter regelmäßig zu 

krankhaften Funktionseinschränkungen kommt, 

d. h. ältere Menschen haben keine normale Nieren-

funktion mehr.

Flüssigkeitshaushalt. Der Wassergehalt des Kör-

pers sinkt von 60 % beim Erwachsenen auf unter 

50 % beim älteren Menschen, Veränderungen im 

Flüssigkeits- und Elektrolythaushalt machen sich 

also schneller bemerkbar. Neben der oben beschrie-

benen Abnahme der Nierenfunktion wird die Steu-

P 	Bei Ausdauersport im 

Alter muss der Puls bei 

den Betroffenen beobachtet 

werden, er sollte bei körperlicher 

Belastung nicht dauerhaft über 

120 pro Minute ansteigen. 

M 	Nieren mit einer einge-

schränkten Funktion re-

agieren extrem empfindlich auf 

Flüssigkeitsmangel. Schon nach 

wenigen Tagen mit Flüssigkeits-

mangel (z. B. bei Durst, Fieber, 

Diarrhö) kann es zu einer akuten 

Niereninsuffizienz (Nierenversa-

gen) kommen.
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erung des Flüssigkeitshaushaltes noch durch eine 

veränderte Durstregulation beeinträchtigt. Durch 

eine abnehmende Ausschüttung des Dursthor-

mons ADH und eine herabgesetzte Empfindlichkeit 

dafür haben ältere Menschen generell bei Flüssig-

keitsmangel ein vermindertes Durstgefühl, und die 

Niere reagiert nur langsam mit einer verminderten 

Flüssigkeitsausscheidung. Insgesamt kommt es 

deshalb im Alter verhältnismäßig rasch und häufig 

zu Flüssigkeitsmangel und gefährlichen Verände-

rungen im Elektrolythaushalt (Abb. 1.2).

Harnwege. Mit zunehmendem Alter nimmt die 

Ruhespannung der Harnblasenmuskeln zu und das 

Fassungsvermögen der Harnblase ab, es kommt 

deshalb zu einem häufigeren – auch nächtlichen – 

Wasserlassen. Bei über 70 % der 70-jährigen Män-

ner findet sich eine Prostatavergrößerung, weshalb 

das Wasserlassen verlangsamt ist. Im Alter ist die 

Blasenentleerung generell verlangsamt und ihre 

Steuerung beeinträchtigt („Wasserlassen auf Ra-

ten“).

Verdauungssystem

Im gesamten Verdauungstrakt kommt es zu einer 

Abnahme der Darmbewegungen und einer Ver-

langsamung des Transports im Verdauungstrakt, 

was letztendlich zu der im Alter sehr häufigen Ver-

stopfung (Obstipation) führt. Durch die Rückbil-

dung von Magen- und Darmschleimhaut werden 

weniger Verdauungssekrete gebildet, die Nahrung 

wird deshalb weniger gut zerlegt, und zahlreiche 

Nahrungsbestandteile (wie Eisen, Kalzium, Vitami-

ne) werden in geringeren Mengen aufgenommen. 

Durch die Abnahme der Stoffwechselleistung von 

Leber und Pankreas kann der ins Blut aufgenomme-

ne Zucker (Glukose) langsamer verarbeitet oder in 

die Zellen aufgenommen werden, weshalb es häu-

figer zu Blutzuckerspitzen kommen kann. Durch 

die herabgesetzte Entgiftungsfunktion der Leber im 

Alter ist der Abbau von Alkohol verlangsamt und 

seine Wirkung verstärkt!

P 	Vorsicht: Beim älteren 

Patienten kann auch ei-

ne übermäßige Flüssigkeitszu-

fuhr zu gefährlichen Komplikati-

onen (z. B. Lungenödem bei ei-

ner bestehenden Herzinsuffizi-

enz) führen, da die Niere in ihrer 

Ausscheidungskapazität einge-

schränkt ist.

M 	Durch die herabgesetzte 

Entgiftungsfunktion der 

Leber im Alter ist der Abbau von 

Alkohol verlangsamt und seine 

Wirkung verstärkt.

Blut- und Immunsystem
Das blutbildende Knochenmark nimmt im Ver-

gleich zu jugendlichen Erwachsenen beim älteren 

Menschen um ca. die Hälfte ab und wird durch Fett 

bzw. Bindegewebe ersetzt (Abb. 1.3). Beim gesun-

den älteren Menschen ergeben sich hieraus keine 

wesentlichen Veränderungen im normalen Blut-

bild, allerdings ist die Antwort der körpereigenen 

Immunabwehr gegenüber Infektionen verlangsamt 

und herabgesetzt. Die bei Infektionen mit Bakteri-

en typische Vermehrung der weißen Blutkörper-

chen (Leukozytose) kann bei älteren Menschen 

völlig fehlen, insgesamt wird der Körper anfälliger 

für Infektionen. Bei starken Blutverlusten werden 

die roten Blutkörperchen (Erythrozyten) langsa-

mer nachgebildet, sodass eine Blutarmut (Anämie) 

schneller auftritt und länger anhält.

Bewegungsapparat

Muskulatur. Die Muskelmasse nimmt vom Erwach-

senenalter an stetig ab (bei 60- bis 70-Jährigen um 

ca. 30 %). Dadurch ergibt sich ein allgemeiner Kraft- 

und Leistungsverlust sowie die Neigung zu Fehl-

stellungen in den Gelenken, da die Stabilisierung 

durch die Muskeln geringer wird.

Knochen. Durch Veränderungen im Knochenstoff-

wechsel kommt es zur Abnahme des Kalksalzge-

haltes der Knochen mit einer Verschmälerung des 

inneren Gerüsts der Knochen und einer erhöhten 

Knochenbrüchigkeit (Frakturgefahr; Abb. 1.4). 

Durch das Versiegen der Östrogenproduktion in den 

Wechseljahren sind Frauen ab diesem Alter beson-

ders von der Osteoporose (Knochenschwund) be-

troffen. An den Gelenken kommt es sehr oft durch 

Abnutzungsprozesse zum Verlust des Knorpelüber-

zuges und damit zu einer schmerzhaften Funkti-

onseinschränkung des Gelenkes (Arthrose).

Haut

Das Unterhautfettgewebe (subkutanes Fettgewebe) 

bildet sich zurück, die Haut wird schlaffer, weni-

ger elastisch und empfindlicher für Verletzungen. 

Durch die Abnahme der Talgdrüsen ist die Haut 

des älteren Menschen trockener. An lichtexponier-

Abb. 1.3  Blutbildendes Knochenmark (rotes Knochenmark) mit 
Fettzellen und Blutzellvorstufen. (Foto nach: Kühnel, Taschenatlas 
Histologie, Thieme, 2014)

neutrophiler
Promyelozyt

Proerythro-
blasten

Fettzellen

eosinophiler
Promyelozyt

Abb. 1.2  Ausreichendes Trinken ist im 
Alter besonders wichtig . (Foto: O.Vogl, 
Thieme)

Abb. 1.4  Im Alter steigt das Risiko einer Knochenfraktur (hier eine 
Fraktur des medialen Schlüsselbeins). (Foto: Y. Kollrack, Thieme).
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1
ten Stellen kann es zu bräunlichen Pigmentflecken 

(„Altersflecken“) kommen (Abb. 1.5).

Nervensystem

Mit zunehmendem Alter kommt es im gesamten 

Nervensystem zum Verlust von Nervenzellen. Auch 

das Hirngewicht nimmt um 40–50 % ab (Altersatro-

phie), dafür nimmt der Gehalt an Wasser (Liquor) 

im Gehirn zu. Durch eine verzögerte Nervenleitge-

schwindigkeit nimmt das Reaktionsvermögen ab. 

Die Folge sind langsamere Entscheidungen in un-

übersichtlichen Situationen, verzögerte Orientie-

rung oder erschwerte Gedächtnisbildung. 

Sinnesorgane

Augen. Die durchschnittliche Sehschärfe nimmt 

aufgrund der Veränderungen an Augenlinsen, 

Hornhaut und Netzhaut im Alter ab. Ab dem 50. Le-

bensjahr kann es zur Altersweitsichtigkeit (Presby-

opie) kommen. Auch die Lichtempfindlichkeit der 

Netzhaut sowie die Reaktionsfähigkeit der Pupillen 

lassen nach, was zu einer verzögerten Anpassung 

des Sehens im Dunkeln führt.

Gehör. Die Fähigkeit, hohe Frequenzen wahrzuneh-

men, geht laufend zurück (Presbyakusis), betrof-

fen sind hierbei die höheren Töne und der obere 

Sprachbereich (Türklingel, Musik).

Geschmack. Es kommt zu einer Abnahme von Ge-

ruchs- und Geschmacksfähigkeit (vor allem für „sal-

zig“), weshalb alte Menschen oft über den „lang-

weiligen“ Geschmack des Essens klagen und nur 

mangelhaften Appetit zeigen. Das Durstempfinden 

ist herabgesetzt, sodass auch bei erheblichem Flüs-

sigkeitsmangel nur wenig getrunken wird.

Hormonsystem

Die normalen Altersveränderungen im Hormonsys-

tem betreffen bei beiden Geschlechtern in erster Li-

nie die Geschlechtshormone. Diese Veränderungen 

haben Auswirkungen auf zahlreiche Organe, aber 

auch auf das subjektive Verarbeiten des „Älterwer-

dens“. Bei Frauen lässt zwischen dem 45. und 60. 

Lebensjahr die Bildung der Geschlechtshormone 

Östrogen und Progesteron in den Eierstöcken nach. 

In der Folge bleibt die Periodenblutung aus und die 

Fortpflanzungsfähigkeit endet. Die fehlende Wir-

kung des Östrogens kann noch andere Auswirkun-

gen wie eine Beckenbodenschwäche, eine Harnin-

kontinenz sowie den Anstieg des Risikos für Osteo-

porose oder Herzinfarkt haben. Im Rahmen dieser 

„Wechseljahre“ (Klimakterium) können weitere 

Symptome wie Hitzewallungen, Schwitzen, Schlaf-

störungen oder Kopfschmerzen auftreten, aber 

auch massive psychische Probleme wie Nervosität, 

Stimmungslabilität oder Depressionen.

Aber auch bei Männern gibt es zwischen dem 45. 

und 65. Lebensjahr „Wechseljahre“ mit hormonel-

len Veränderungen und ihren Auswirkungen auf 

Körper und Seele! Durch das Nachlassen der Tes-

tosteronproduktion in den Hoden kommt es häufig 

zu einer Prostatavergrößerung, nachlassender se-

xueller Lust und Erektionsstörungen. Sinkt der Tes-

tosteronspiegel stark ab, so können Osteoporose, 

Fettgewebszunahme, Blutarmut oder Muskelabbau 

auftreten, aber auch Hitzewallungen, Stimmungs-

schwankungen oder Depressionen.

Auch bei vielen anderen Hormonen lässt die Wir-

kung im Alter natürlicherweise nach, sei es durch 

die Abnahme der Empfindlichkeit für ein Hormon 

(z. B. beim Adrenalin) oder durch eine verminder-

te Ausschüttung durch die Hormondrüsen (z. B. bei 

der Schilddrüse). Die Auswirkungen sind allerdings 

nicht so schwerwiegend wie bei den Geschlechts-

hormonen.

Abb. 1.5  Durch Abnahme des Unterhautfettgewebes wird die 
Haut im Alter „schlaffer“. Gut zu erkennen sind auch die Altersfle-
cken. (Foto: Roman Stöppler, Thieme)
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Alter als Lebensphase und als Prozess
Lebenserfahrung. Altern ist als die Lebensphase 

bezeichnet worden, in der sich Erfahrungen ange-

häuft haben. Der Mensch verfügt dann über einen 

individuellen Erfahrungsschatz. Lebenserfahrung 

umfasst: 

–– Selbsterkenntnis: Ein Mensch kennt seine eigenen 

Stärken, seine Schwächen und Besonderheiten.

–– Handlungswissen: Er weiß, wie Dinge anzupa-

cken sind.

–– Menschenkenntnis: Er hat ein Bild davon, wie 

Menschen handeln und wie mit ihnen umzuge-

hen ist.

–– Einsicht in Lebenszusammenhänge: Er versteht 

etwas vom „Leben“, kann auch mit den Ungewiss-

heiten, die zum Leben gehören, umgehen. Er traut 

sich, seinem Wesen gemäß zu leben, bereichert 

andere damit und entscheidet frei, wo er sich aus 

Rücksicht auf andere selbst zurücknehmen will.

Lebensrückschau. Mit den Jahren verengt sich der 

Lebenskreis. Die Kontakte des Berufslebens be-

stehen nicht mehr, gleichaltrige Freunde und Ver-

wandte sterben, Reisen und sonstige Aktivitäten 

fallen schwerer. Während die Orientierung nach 

außen abnimmt, gewinnt die Beschäftigung mit der 

eigenen Vergangenheit an Bedeutung.

Sehr vieles, was ein Mensch in Kindheit und Ju-

gend erlebt hat, ist dem Gedächtnis unwiederbring-

lich verloren gegangen. Nur an Erlebnisse, die für 

einen Menschen besondere emotionale Bedeutung 

hatten, erinnert man sich auch im Alter noch gut.

Lebensbewältigung. Manche schweren Erlebnis-

se konnten bis ins hohe Alter nicht so verarbeitet 

werden, dass der alte Mensch Ruhe findet. Gewalt

erlebnisse gehören dazu, auch eigene Schuld, die 

nie ausgesprochen und gesühnt wurde.

Lebensdeutung. Das menschliche Gedächtnis be-

treibt nicht selten eine Art Schönfärberei. Es spei-

chert Erlebnisse nicht vollständig und auch nicht 

zuverlässig. Die nachträgliche Sinndeutung verän-

dert und verschönt belastende Ereignisse im Leben 

und macht sie im Nachhinein erträglich. Dies ist ei-

ne unbewusste Bewältigungsstrategie.

Lebensbilanz

Auch schon im mittleren Alter schauen Menschen 

auf ihr bisheriges Leben zurück und ziehen Bilanz. 

Im Alter kommt verstärkt das Bewusstsein hinzu, 

dass das Dasein und das eigene Leben endlich sind. 

Die Frage nach dem Sinn des (seines) Lebens muss 

jeder Mensch selbst für sich beantworten. Beim 

Bilanzziehen finden Menschen auch für schwere 

Erlebnisse einen Sinn. Statt mit einem schweren 

Schicksal, z. B. einer Krankheit, zu hadern, erkennen 

sie ein Wozu.

Lebensphasen
Es hat sich als nützlich erwiesen, den Lebensab-

schnitt Alter feiner zu untergliedern, denn innerhalb 

dieses Abschnitts gibt es starke Veränderungen. Die 

Phase kann nach dem kalendarischen oder auch 

nach dem biologischen Alter unterteilt werden.

Kalendarisches Alter. Es richtet sich nur nach dem 

Geburtsjahr. Alle am gleichen Tag Geborenen sind 

gleich alt. So spricht Tews (1996) von den:

–– jungen Alten oder dem dritten Lebensalter (Ende 

60 bis Mitte 70),

–– alten Alten oder dem vierten Lebensalter (Mitte 

70 bis Ende 80),

–– Hochbetagten (Ende 80 bis 100),

–– Langlebigen (über 100).

Biologisches Alter. Das biologische Alter fragt nach 

alterstypischen Veränderungen des Körpersystems 

bzw. nach körperlichen Prozessen des Alterns. Wie 

frisch oder verbraucht sind Zellen, Gewebe und 

Organe? So kann ein 70-jähriger Mensch aufgrund 

von guter Gesundheit die Vitalkapazität eines 

durchschnittlichen 60-Jährigen haben. Sein biologi-

sches Alter wäre demnach erst 60 Jahre.

Möglich wäre z. B. auch eine Gliederung nach:

–– sozialem Stand (im Berufsleben, Rentner, selbst-

ständig/abhängig, von Hilfe lebend),

–– Aktivitäten und Interessen (erschließt sich je-

mand noch Neues?),

–– Selbsteinschätzung (wer fühlt sich alt? wer fühlt 

sich jung?).

Veränderungen beim Altern
Im alternden Menschen wirken psychologische und 

biologische Entwicklungen sowie Veränderungen 

seiner Stellung in der Gesellschaft zusammen und 

führen zu Wechselwirkungen (Freund 2003). Per-

sönliche Erfahrungen geben dem Menschen eine 

neue Identität.

Allmählicher Übergang

Beim Altern erfährt der Mensch etwas Ähnliches 

wie bei den Übergängen in früheren Lebensaltern, 

z. B. in der Pubertät, doch werden die Veränderun-

gen meist nicht als „vorteilhaft“ empfunden. Zu-

mindest die körperlichen Zeichen werden als Ver-

luste erlebt (Riemann 2005).

Besonders schwierig ist das Älterwerden für die 

Menschen, deren Selbstbild sich an Fitness und ju-

gendlicher Schönheit orientierte und die ihr Leben 

lang ein negatives Altersklischee („krank und häss-

lich“) hatten. Für sie ist es schockierend, wenn sie 

Alterserscheinungen an sich wahrnehmen. Andere 

Menschen wiederum erkennen v. a. die Chancen 

des Alters. Sie bleiben seelisch jung und erleben, 

dass sich das Leben noch einmal neu öffnet.

M 	Da der Prozess des Al-

terns über weite Stre-

cken allmählich verläuft, spürt 

man ihn selbst meist kaum, und 

erst andere machen einen da-

rauf aufmerksam, dass man äl-

ter geworden ist.
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1.1  THEORETISCHE GRUNDLAGEN IN DAS ALTENPFLEGERISCHE HANDELN EINBEZIEHEN

1
Welche Modelle von Gesundheit und 
Krankheit gibt es?
Das, was unter Gesundheit bzw. Krankheit verstan-

den wird, unterliegt geschichtlichen, kulturellen, 

wissenschaftstheoretischen und auch individuellen 

Einflüssen.

Biomedizinisches  
Krankheitsmodell
Dieses Modell von Krankheit ist einseitig krank-

heitsorientiert und auf körperliche Störungen 

bezogen. Krankheit und Gesundheit sind fest zu 

bestimmende Zustände, bei denen einer den ande-

ren ausschließt. Das Modell basiert auf folgenden 

Grundannahmen:

–– Jede Krankheit kann auf eine bestimmte Grund-

schädigung des Körpers zurückgeführt werden, 

die entweder in der Zelle oder in einer Störung 

mechanischer oder biochemischer Abläufe be-

steht.

–– Jede Krankheit hat eine spezifische Ursache und 

einen spezifischen Verlauf, der sich beschreiben 

und vorhersagen lässt und der sich ohne medizi-

nische Intervention verschlimmert.

–– Krankheit ist objektiv, d. h. unabhängig von der 

jeweils erkrankten Person zu bestimmen. Krank-

heit und Gesundheit werden als statische, starre 

Zustände betrachtet.

–– Krankheiten äußern sich in bestimmten Sympto-

men, die von entsprechend geschulten Experten 

diagnostiziert werden.

–– Gesundheit kann nur im Zusammenhang mit 

Krankheit, nämlich als „Freisein von Krankheit“, 

und damit negativ definiert werden.

Diese Ausrichtung spiegelt sich bis heute im deut-

schen Gesundheitswesen wider.

Das biomedizinische Modell hatte auch starken 

Einfluss auf die Aufgaben der Pflege. Die Notwen-

digkeit pflegerischer Tätigkeit war dann gegeben, 

wenn ein Mensch krank wurde, und umfasste vor 

allem die Pflege des kranken Körpers. Erst langsam 

zeichnet sich im Gesundheitswesen ein Wandel 

weg von der einseitig krankheitsorientierten Sicht-

weise hin zur Prävention und Rehabilitation.

M 	Die Sichtweise von Ge-

sundheit und Krank-

heit hat im Lauf der Geschichte 

der Menschheit einen starken 

Wandel durchlaufen.

M 	Das biomedizinische 

Modell von Krankheit 

ist einseitig krankheitsorientiert 

und auf körperliche Störungen 

bezogen. Krankheit und Gesund-

heit sind fest zu bestimmende 

Zustände, bei denen einer den 

anderen ausschließt.

Stress-Coping-Modell
Das medizinische Krankheitsmodell erfuhr vor al-

lem durch die psychosomatischen Erklärungsmo-

delle für die Pathogenese, d. h. für die Entstehung 

von Krankheit, eine Erweiterung. Einer dieser An-

sätze ist das sog. „Stress-Coping-Modell“ (Belas-

tungs-Bewältigungsmodell, Abb. 1.6).

Nach diesem Modell sind nicht mehr nur körper-

liche Ursachen an der Entstehung von Krankheit be-

teiligt, sondern auch psychische und soziale Fakto-

ren. In Abhängigkeit von den individuellen Bewälti-

gungsmöglichkeiten (Coping-Strategien) entschei-

det sich, ob und in welcher Weise gesundheitliche 

Konsequenzen für den Betroffenen entstehen.

Bei den Bewältigungsmöglichkeiten werden per-

sönliche und kollektive Bewältigungsmöglichkeiten 

unterschieden. Zu den persönlichen Bewältigungs-

möglichkeiten gehören u. a. psychische Fähigkeiten 

des betroffenen Menschen wie Selbstbewusstsein 

und Selbstvertrauen. Kollektiven Bewältigungs-

mechanismen werden z. B. gute Beziehungen zu 

Freunden oder die Einbindung in soziale Gruppen 

zugeordnet.

Sind die Bewältigungsmöglichkeiten eines Men-

schen nicht ausreichend, können die Stressoren 

Stress im psychosozialen Erleben des Betroffenen 

auslösen, der sich wiederum auf das organisch-

somatische Geschehen negativ auswirkt. Am Ende 

kann sich eine Erkrankung manifestieren.

Gesundheitsdefinition der WHO

Gegen die starke Ausrichtung auf den Krankheits-

begriff und die einseitig auf körperliche Störungen 

ausgerichtete Betrachtungsweise des biomedizini-

schen Modells wandte sich bereits 1946 die Weltge-

sundheitsorganisation (WHO) mit ihrer Definition 

(s. linke Spalte)

–– Gesundheit wurde erstmals nicht nur als körper-

liche Gesundheit beschrieben, wodurch gleich-

zeitig neben körperlichen auch psychische und 

soziale Faktoren zur Entstehung von Krankheit 

beitragen können.

M 	Krankheit entsteht nach 

dem Stress-Coping-Mo-

dell durch ein Ungleichgewicht 

zwischen auf den Menschen ein-

wirkenden Stressoren einerseits 

und Bewältigungsmöglichkeiten 

des betroffenen Menschen ande-

rerseits.

D 	Gesundheitsdefinition 

der WHO (1946): „Ge-

sundheit ist ein Zustand voll-

kommenen körperlichen, geis

tigen und sozialen Wohlbefin-

dens und nicht allein das Fehlen 

von Krankheit und Gebrechen“ 

(zitiert nach Schwartz et al. 

1998, S. 10 f.).

Rollen-
diskontinuität
Deprivation
relative
Deprivation

Arbeits- und berufs-
spezifische Belastungen

Live
events

Alltägliches
Geschehen

=

Psycho-
soziales
Erleben
=
Stress

Organisch-
somatisches
Geschehen
=
Stress

Vorboten
der
Krankheit

Krankheit

Coping

Sozialstruktur Individuum Organismus

Abb. 1.6  Stress-Coping-Modell.
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1.1.1  ALTER, GESUNDHEIT, KRANKHEIT, BEHINDERUNG UND PFLEGEBEDÜRFTIGKEIT

•

derungen eine Auseinandersetzung wert sind 

und mit den zur Verfügung stehenden Ressour-

cen bewältigt werden können.

Gesundheits-Krankheits-Kontinuum:

–– Gesundheit und Krankheit sind keine Zustän-

de, die sich gegenseitig ausschließen, sondern 

gegenüberliegende Pole eines Kontinuums, auf 

dem sich ein Mensch entweder näher zum Pol 

Gesundheit oder zum Pol Krankheit einordnet.

–– Jeder Mensch trägt gleichzeitig gesunde und 

kranke Anteile in sich und ist zu einem bestimm-

ten Zeitpunkt entweder dem Pol Gesundheit oder 

dem Pol Krankheit näher bzw. weiter entfernt.

Stressoren und Spannungszustand:

–– sind physikalische, biochemische und psychoso-

ziale Faktoren, die auf den Menschen einwirken 

und einen Spannungszustand erzeugen.

–– Wird der Spannungszustand nicht bewältigt, ent-

steht eine belastende Situation, die zur Schwä-

chung der körperlichen Gesundheit führen kann.

–– Das Kohärenzgefühl eines Menschen kann einer-

seits helfen, Stressoren als neutral, also nicht be-

drohlich zu bewerten, andererseits trägt es dazu 

bei, situationsangemessen und auf die Lösung 

des Problems ausgerichtet zu reagieren.

–– Eine erfolgreiche Spannungsbewältigung hat 

eine gesundheitserhaltende bzw. sogar gesund-

heitsfördernde Wirkung.

Generalisierte Widerstandsressourcen:

–– beeinflussen die Bewältigung eines Spannungs-

zustandes,

–– dazu zählen u. a. körperliche Faktoren, Intelli-

genz, finanzielle Möglichkeiten, soziale Unter-

stützung und kulturelle Eingebundenheit,

–– können in unterschiedlichen Situationen und Le-

bensereignissen wirksam werden und erhöhen 

die Widerstandsfähigkeit eines Menschen.

–– Gesundheit wurde nicht mehr nur allein durch 

objektive Faktoren bestimmt, sondern umfasste 

mit der Formulierung „Wohlbefinden“ auch das 

subjektive Erleben.

–– Gesundheit wurde hier unabhängig von Krankheit 

und in einer positiven Formulierung definiert.

Salutogenetisches Modell

Die Schwerpunktsetzung der WHO, weg von der 

Krankheit und hin zur Gesundheit, hat sich auch 

in den neueren Erklärungsmodellen zur Entste-

hung von Krankheit niedergeschlagen. Einer dieser 

Ansätze geht auf den amerikanischen Medizinso-

ziologen Aaron Antonovsky zurück, der 1987 sein 

Modell der „Salutogenese“ vorstellte. Schon mit 

der Bezeichnung seines Ansatzes macht Antonovs-

ky deutlich, dass es ihm mit seinem Modell nicht 

um die Erklärung der Entstehung von Krankheit, 

der Pathogenese, sondern um die Erklärung der 

Entstehung von Gesundheit, d. h. der Salutogenese 

(griech. Entstehung von Gesundheit), geht. 

Antonovsky versteht Gesundheit und Krankheit 

nicht als zwei Zustände, die sich gegenseitig aus-

schließen, wie es beispielsweise im biomedizini-

schen Modell der Fall ist. Er betrachtet Gesundheit 

und Krankheit als dynamischen Prozess, der zwi-

schen den beiden Polen „sicher gesund“ und „sicher 

krank“ eine Reihe von ineinander übergehenden 

Zwischenbereichen aufweist. Ebenso konzentriert 

sich sein Ansatz nicht auf „krankmachende“ Risiko-

faktoren, sondern auf „gesundmachende“ Bewälti-

gungsmöglichkeiten, die er auch als Gesundheits-

faktoren oder „Coping-Ressourcen“ bezeichnet.

Das Modell der Salutogenese besteht aus vier 

zentralen Konzepten (Abb. 1.7):

Kohärenzgefühl:

–– eine Grundhaltung der Welt und dem eigenen 

Leben gegenüber,

–– eine Art Vertrauen eines Menschen darin, dass 

Ereignisse im Lebenslauf erklärt, als Herausfor-

M 	Gesundheit wird als 

Ergebnis einer erfolg-

reichen Spannungsbewältigung 

betrachtet. Hieran sind maßgeb-

lich das Kohärenzgefühl eines 

Menschen, das zur Aktivierung 

und Auswahl der geeigneten 

Ressourcen beiträgt, und die ge-

neralisierten Widerstandsres-

sourcen beteiligt.

Sozio-
kultureller
und
histo-
rischer
Kontext

Spezifische
Lebenser-
fahrungen

Kohärenz-
gefühl

Erfolg-
reiche
Spannungs-
bewältigung

Stress-
zustand

Psychosoziale, physische
und biochemische Stressoren

Spannungszustand

Gesundheits-Krankheits-Kontinuum

Krankheits-
erzeuger
und
„schwache
Glieder in
der Kette“

Erfolgloser
Versuch
einer
Spannungs-
bewältigung

Psychosozi-
ale, gene-
tische und
konstitutio-
nelle gene-
ralisierte
Wider-
standsres-
sourcen

Abb. 1.7  Vereinfachte Darstellung der Gesundheitstheorie nach Antonovsky.
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1.1  THEORETISCHE GRUNDLAGEN IN DAS ALTENPFLEGERISCHE HANDELN EINBEZIEHEN

•

1
Was bedeuten Behinderung und 
Pflegebedürftigkeit?
Behinderung
In der Definition der Behinderung hat sich heu-

te die Dreigliederung des Gesundheitsbegriffs der 

WHO durchgesetzt. Wir sprechen also von Behin-

derung des körperlichen, geistigen oder seelischen 

Zustands des Menschen. Behinderung ist bestimmt 

durch die Probleme des betroffenen Menschen, am 

Leben in der Gesellschaft teilzuhaben, nicht aber 

durch ein Gesundheitsproblem an sich.

Arten der Behinderung

Behinderungen können durch Krankheit, Unfälle 

oder ein angeborenes Leiden verursacht werden. 

Abhängig von der Ursache der Einschränkung kön-

nen drei Arten unterschieden werden:

–– Körperliche Behinderung ist charakterisiert durch 

Einschränkungen in der Bewegungsfähigkeit, der 

Leistungsfähigkeit oder der Sinnesorgane.

–– Geistige Behinderung ist gekennzeichnet durch 

Probleme, Zusammenhänge zu verstehen oder 

sich zu orientieren. 

–– Seelische Behinderung bedeutet, dass sich ein 

Mensch durch psychische Erkrankungen, z. B. 

Schizophrenie, Depression oder Suchtkrankheit, 

nicht mehr in der Gesellschaft zurechtfindet. 

Folgen der Behinderung

Behinderung hat weitreichende Folgen, nicht nur 

für den betroffenen Menschen selbst, sondern auch 

für die Familie und die Gesellschaft insgesamt:

–– Persönliche Folgen. Dies können z. B. Einschrän-

kungen in der körperlichen Beweglichkeit, in der 

Unabhängigkeit und in Freizeitaktivitäten sein. 

Damit gehen berufliche und wirtschaftliche Fol-

gen und letztlich wieder Probleme in der sozialen 

Integration einher. 

–– Familiäre Folgen. Für die Familie bedeutet ein 

behindertes Familienmitglied häufig ebenfalls 

gestörte soziale Beziehungen, möglicherweise 

verursacht durch Pflegebedürftigkeit des Behin-

derten und auch durch finanzielle Belastungen.

–– Gesellschaftliche Folgen. Auch für die Gesell-

schaft selbst sind negative Auswirkungen durch 

Fürsorgeanspruch und Produktivitätsverlust 

durch die Behinderung zu verzeichnen.

Internationale Klassifikation (ICF) der WHO

Seit 2001 gilt die „internationale Klassifikation der 

Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit“ 

(ICF) der WHO, die seit Oktober 2005 als deutsch-

sprachige Endfassung vorliegt. Die ICF-Klassifikati-

M 	Drei Arten der Behinde-

rung:

–	 körperliche,

–	 geistige,

–	 seelische Behinderung.

M 	Drei Folgen der Behinde-

rung:

–	 persönliche,

–	 familiäre,

–	 gesellschaftliche Folgen.

on dient länderübergreifend als einheitliche Spra-

che zur Beschreibung:

–– des funktionalen Gesundheitszustands,

–– der Behinderung,

–– der sozialen Beeinträchtigung,

–– der relevanten Umgebungsfaktoren eines Men-

schen.

Pflegebedürftigkeit
Nach dem Sozialgesetzbuch XI §14.1 (Pflegeversi-

cherung) ist Pflegebedürftigkeit definiert: „Pflege-

bedürftig im Sinne dieses Buches sind Personen, die 

wegen einer körperlichen, geistigen oder seelischen 

Krankheit oder Behinderung für die gewöhnlichen 

und regelmäßig wiederkehrenden Verrichtungen 

im Ablauf des täglichen Lebens auf Dauer, voraus-

sichtlich für mindestens sechs Monate, in erhebli-

chem oder höherem Maße (§ 15) der Hilfe bedür-

fen.“

Menschen mit Behinderung sind in unterschied-

licher Weise auf Hilfe angewiesen, sie sind oft auch 

pflegebedürftig. Pflegebedürftigkeit kann als Folge 

einer körperlichen oder geistigen bzw. seelischen 

Krankheit bzw. Behinderung entstehen. Organi-

sche Erkrankungen einerseits und psychische Er-

krankungen andererseits werden gleichberechtigt 

nebeneinandergestellt. Das Ausmaß der Pflegebe-

dürftigkeit wird anhand des regelmäßigen, tägli-

chen zeitlichen Aufwands für Hilfestellungen bei 

Körperpflege, Ernährung, Mobilität und der haus-

wirtschaftlichen Versorgung festgestellt.

Nach Erkenntnissen der Pflegewissenschaften ist 

Pflegebedürftigkeit ein komplexes Geschehen ver-

schiedener Dimensionen.

–– Soziale Dimension. Pflege ist immer Beziehungs-

pflege, d. h. sie wird von Menschen an Menschen 

vollzogen, die in einer sozialen Beziehung zuei

nander stehen.

–– Ökonomische Dimension. Pflegebedürftigkeit, 

die eine Dienstleistung erforderlich macht, ist 

teuer und kann mit zunehmendem Pflegebedarf 

aus den eigenen finanziellen Mitteln der Renten 

bzw. Pensionen nicht mehr aufgebracht werden. 

–– Psychische Dimension. Die Erfahrung der Abhän-

gigkeit von anderen ist eine existenziell verunsi-

chernde Erfahrung in der eigenen Identität.

–– Soziologische Dimension. Die Zahlen der Bevöl-

kerungsentwicklung eröffnen eine ungewisse 

Zukunft für das eigene Alter. Der alte Generati-

onenvertrag wird in Zukunft nicht mehr gelten.
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1.1.2  Konzepte, Modelle und Theorien der Pflege

Was sind Konzepte, Modelle und Theorien?
Wie jede andere Wissenschaft bedient sich die Pfle-

gewissenschaft bestimmter Begriffe. Diese Begriffe 

müssen zunächst in ihrer Bedeutung geklärt wer-

den, um die Verständigung untereinander und mit 

anderen Wissenschaften zu erleichtern. 

Häufig trifft man in der pflegewissenschaftlichen 

Literatur auf die Begriffe „Metaparadigma“, „Kon-

zept“, „Modell“ und „Theorie“, wobei diese oft nicht 

klar voneinander unterschieden, sondern bisweilen 

synonym verwendet werden, was zu einer gewis-

sen Irritation führt. Ein Grund für diese uneinheit-

liche Begriffsverwendung liegt u. a. darin, dass im 

angloamerikanischen Raum, aus dem zahlreiche 

pflegewissenschaftliche Veröffentlichungen stam-

men, andere Fachbegriffe verwendet werden oder 

es schlicht zu Übersetzungsfehlern kommt. 

Eine wissenschaftstheoretische Erörterung über 

die Zweckmäßigkeit der Begriffsverwendungen 

kann und soll an dieser Stelle nicht geführt werden; 

zweckmäßig ist jedoch eine kurze Definition dieser 

Begriffe.

Metaparadigma

Unter dem Begriff „Metaparadigma der Pflege“ wer-

den vier Kernelemente zusammengefasst (Fawcett 

1998): 

–– Mensch/Person

–– Umwelt

–– Gesundheit/Wohlbefinden

–– Pflege

In Pflegetheorien großer Reichweite (s. unten) wer-

den Aussagen über diese vier Kernelemente und 

deren Zusammenhänge getroffen. Je nachdem, auf 

welche Art und Weise eine Pflegetheoretikerin 

diese Elemente beschreibt, ergibt sich daraus das 

Pflegeverständnis, das ihrer Pflegetheorie zugrunde 

liegt. Die vier Kernelemente sind Bestandteil einer 

jeden Pflegetheorie großer Reichweite; sie erlauben 

den Vergleich verschiedener Theorien untereinan-

der (Hunink 1997).

Konzept

Genau genommen handelt es sich beim Metapa-

radigma der Pflege um vier Konzepte, also um ge-

dankliche Ideen, die in einer Pflegetheorie begriff-

lich umschrieben werden.

Konzepte können als kleinste Bausteine einer 

Theorie oder eines Modells bezeichnet werden und 

werden in der Pflege in zwei verschiedenen Formen 

genutzt:

–– Konzepte im Sinne von abstrakten Konstrukten,

–– Konzepte im Sinne von konkreten Handlungsplä-

nen.

Konzepte im Sinne von Konstrukten. Konstrukte 

sind sprachliche Begriffe oder Beschreibungen für 

D 	Der Begriff Metapara-

digma der Pflege fasst 

i. d. R. die vier Kategorien 

„Mensch/Person“, „Umwelt“, 

„Gesundheit/Wohlbefinden“ 

und „Pflege“ zusammen (Faw-

cett 1998).

D 	Von einem Konzept 

spricht man, wenn ko-

gnitive Vorstellungen von Phä-

nomenen in einem Begriff zu-

sammengefasst werden (Faw-

cett 1998).

Dinge oder Erscheinungen, die nicht konkret beob-

achtbar sind.

B Der Schmerz ist eine abstrakte Idee. Schmerzen 

sind nicht direkt sichtbar oder greifbar, sondern 

nur indirekt durch verbale oder nonverbale Äußerungen 

wahrnehmbar. Und doch haben wir alle eine geistige 

Vorstellung dieses Phänomens.

Konzepte im Sinne von konkreten Handlungsplä-

nen. Konzepte in diesem Sinne sind Handlungs-

empfehlungen, die sich aus einer Theorie ableiten 

lassen und evtl. in einem Modell ihren Niederschlag 

finden.

B Die Theorie zur Entstehung des Dekubitus be-

schreibt, wie als Folge von Druck und Zeit an be-

stimmten Gewebestellen eine Durchblutungsstörung 

eintritt und damit die Entstehung eines Dekubitus be-

günstigt wird. Aus der Theorie wurden konkrete Hand-

lungsempfehlungen (Konzepte) zur Dekubitusprophy-

laxe abgeleitet.

Aus den praktischen Erprobungen müssen Rück-

schlüsse auf die Geltung von Theorien gezogen 

werden, worauf diese revidiert werden. Die Kon-

zepte zur Dekubitusprophylaxe (s. Beispiel) müssen 

in der Praxis überprüft werden, um die Theorie zu 

bestätigen, zu vervollständigen oder zu widerlegen 

(Abb. 1.8).

Theorie–Modell–Konzept–Praxis

Pflegetheorie

1

1

2

3

4

2

3

4

Pflegemodelle

Konzepte Konzepte

Pflegepraxis

Theorien werden in der Praxis überprüft, bestätigt 
oder abgelehnt

Theorien können in vereinfachter Form in Modellen 
abgebildet werden und damit in der Praxis 
Anwendung finden

Konzepte enthalten reduzierte Elemente einer 
Theorie oder eines Modells, aus denen Handlungen 
für die Praxis abgeleitet werden können

Jeder bewussten Handlung liegt eine theoretische 
Annahme zugrunde, die sich in Theorien wiederfindet

Abb. 1.8  Pflegetheorien werden mithilfe von Modellen und Kon-
zepten in die Pflegepraxis umgesetzt.

$
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1
Modell
Modelle helfen uns, einen komplexen Sachverhalt 

zu veranschaulichen – ihn „greifbar“ zu machen, 

indem sie ihn in vereinfachter Form wiedergeben.

Auch im Zusammenhang mit den Pflegetheorien 

finden Modelle ihre Anwendung. Modelle ermögli-

chen es, eine Theorie in der Praxis anzuwenden. Sie 

erlauben es, Annahmen zu testen und Handlungen 

durchzuspielen. Nutzt man ein Modell, ist es not-

wendig, seine Bedingungen zu nennen oder sich 

bewusst zu sein, was seiner Konstruktion zugrunde 

liegt.

Modelle werden aus Theorien abgeleitet. Mithilfe 

von Modellen werden Theorien auf die Praxis bezo-

gen und überprüft.

Theorie

Eine Theorie soll dazu beitragen, ein Phänomen 

schlüssig – d. h. beweisbar – zu erklären. Zu diesem 

Zweck werden in einer Theorie Elemente des zu 

erklärenden Phänomens in eine systematische Ord-

nung gebracht. Theorien werden unter Rückgriff 

auf Erfahrung (Beobachtung, Versuch usw.), wis-

senschaftliche Grundannahmen (Hypothesen) und 

den daraus abgeleiteten Gesetzmäßigkeiten entwi-

ckelt (Brandenburg u. Dorschner 2003) und kön-

nen selbst wiederum wissenschaftlich untersucht 

werden. Sie sind also in sich logische Vermutungen 

oder Erklärungen zu bestimmten Erscheinungen 

(Chinn u. Kramer 1996).

Eine Theorie weist folgende Merkmale auf:

–– kreative und präzise Strukturierung von Ideen,

–– Vorläufigkeit,

–– Zielgerichtetheit,

–– systematische Betrachtungsweise.

Kreative und präzise Strukturierung von Ideen. 

Ideen sind hier gedankliche Konstruktionen eines 

Zusammenhanges zwischen verschiedenen Phä-

nomenen/Faktoren, die in der Realität beobachtet 

werden können. Phänomene können Verhaltens-

weisen bzw. wahrgenommene Vorgänge oder Er-

eignisse aus der Praxis sein. Welche Phänomene 

eine Theorie berücksichtigt, obliegt der kreativen 

Entscheidung bei der Theoriebildung.

Vorläufigkeit. Eine Theorie ist nichts Endgültiges, 

ihre Gültigkeit ist vielmehr vorläufig. Sie ist so lan-

ge gültig, bis die Beobachtungen der Realität ihr 

widersprechen. Theorien sind relativ und nicht für 

immer und ewig gegeben. 

Zielgerichtetheit. Jede Theoretikerin verfolgt mit 

der Erstellung einer Theorie einen bestimmten 

Zweck. Jede Theorie in der Pflege verhilft damit di-

rekt oder indirekt, die auftretenden Phänomene in 

der Pflege zu verstehen sowie Handlungsanweisun-

gen daraus abzuleiten und zu begründen.

D 	Ein Modell ist eine ver-

einfachende Darstellung 

eines Problems, eines Gegen-

standes oder einer Handlung. Es 

erleichtert deren Betrachtung 

oder macht eine Betrachtung 

überhaupt erst möglich (Bran-

denburg u. Dorschner, 2003).
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D 	Eine Theorie ist „eine 

kreative und präzise 

Strukturierung von Ideen, die ei-

ne vorläufige, zielgerichtete und 

systematische Betrachtungswei-

se von Phänomenen ermöglicht“ 

(Chinn u. Kramer 1996).

Systematische Betrachtungsweise. Eine Betrach-

tungsweise ist dann systematisch, wenn sie einen 

zeitlichen, kausalen oder finalen Zusammenhang 

erkennen lässt. Der gedankliche Zusammenhang 

kann zeitlich begründet sein, indem eine Abfolge 

des Vorher und Nachher hergestellt wird.

B  Eine theoretische Aussage könnte lauten: „Der 

Genesungsprozess eines kranken Menschen ver-

läuft schneller, wenn eine Bezugspflegende diesen Men-

schen ganzheitlich-fördernd pflegt.“ In einer Theorie 

müssten zunächst einmal die Begriffe (bzw. Konzepte) 

„Genesungsprozess“ und „ganzheitlich-fördernde Be-

zugspflege“ erläutert und deren Zusammenhang dar-

gestellt werden. Die theoretische Aussage selbst kann 

dann wissenschaftlich (z. B. durch vergleichende Unter-

suchungen zwischen Pflegebereichen) auf ihre Richtig-

keit hin überprüft werden.

Praxisrelevanz von Pflegetheorien
Der Zusammenhang von Theorie und Praxis ist 

nicht immer deutlich. Tatsächlich bieten nicht alle 

bereits entwickelten Pflegetheorien konkrete An-

weisungen darüber, wie wir bestimmte Situationen 

in der Pflege gestalten können, sondern eine Viel-

zahl ist wesentlich abstrakter. 

Funktionen von Pflegetheorien

Mit einer Theorie kann die jeweilige Autorin ver-

schiedene Ziele verfolgen. Man unterscheidet dem-

nach vier Kategorien von Pflegetheorien (Hunink 

1997; Meleis 1999): 

–– beschreibende (deskriptive) Theorien,

–– erklärende Theorien,

–– voraussagende Theorien,

–– vorschreibende (präskriptive) Theorien.

Abstraktionsniveau von Pflegetheorien

Pflegetheorien können in einem sehr konkreten 

Verhältnis zur pflegerischen Praxis stehen, sie kön-

nen aber auch scheinbar weit davon entfernt, also 

sehr „abstrakt“ sein. Nach ihrem Grad an Abstrakt-

heit (ihrem „Abstraktionsniveau“, Abb. 1.9) unter-

scheidet die amerikanische Pflegewissenschaftlerin 

Afaf Ibrahim Meleis:

–– Theorien großer Reichweite (Haupttheorien oder 

„grand theories“),

–– Theorien mittlerer Reichweite („middle-range 

theories“),

–– Theorien geringer Reichweite („situationsspezifi-

sche Theorien“ oder „Praxistheorien“).

Obwohl die abstraktesten Pflegetheorien (Theo-

rien großer Reichweite) scheinbar wenig konkre-

te Hinweise für das pflegerische Handeln bieten, 

sollte deren Nutzen für die Pflegepraxis nicht un-

terschätzt werden. Viele Konflikte im Bereich der 

Altenpflege entstehen z. B. dann, wenn Pflegende 

untereinander nicht geklärt haben, welches Ver-


