Ruhestand und Gesundheit
Forschungsergebnisse zeigen den star-
ken Einfluss des Gesundheitszustands
auf den Ubergang in den Ruhestand. Aber
erst die Analyse des Zusammenhangs
zwischen Gesundheit, Erwerbstéatigkeit

und Ruhestand deckt wichtige Ansatz-
punkte auf, wie die Gesundheit und ein
langerer Verbleib Alterer im Erwerbsle-
ben gefordert werden kénnen.

Mehrfacherkrankungen - Lebensqualitat
und Autonomie

Im demografischen Wandel nimmt die
Zahl der Menschen mit Mehrfacherkran-
kungen stark zu. Wie Autonomie und
Lebensqualitat dennoch aufrecht erhalten
werden kdnnen, hdngt von vielen, indivi-
duell sehr unterschiedlichen Faktoren,
und nicht zuletzt vom individuellen Ge-
sundheitsverhalten ab. Was lasst sich da-
raus flr die Pravention ableiten?
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Differenzielles Altern

Allzu oft verdecken Altersstereotype
den Blick auf die Vielgestaltigkeit des
Alter(n)s. Dagegen steht der Begriff
.differenzielles Altern”. Was ist unter
differenziellem Altern zu verstehen,
welche Faktoren tragen zur Differen-
zierung bei und welche Bedeutung hat
die Wahrnehmung des differenziellen
Alters fr die Praxis?
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Ruhestand und Gesundheit

Susanne Wurm, Heribert Engstler, Clemens Tesch-Rémer

Die héhere Erwerbsbeteiligung Alterer
und ihr ldngerer Verbleib im Erwerbsleben
sind aus demografischen, volkswirtschaft-
lichen und wohlfahrtsstaatlichen Griinden
langst zum gesellschaftspolitischen Ziel
geworden. Dennoch ist die Paradoxie zwi-
schen steigendem Bevadlkerungsanteil
und vergleichsweise niedriger Erwerbs-
beteiligung der ber 50-Jéhrigen keines-
wegs aufgeldst. Eine der Ursachen fir das
vorzeitige Ausscheiden aus dem Arbeits-
prozess, die zugleich weitere negative
Auswirkungen auf die Gesundheit und Le-
bensqualitat im (Vor-)Ruhestand haben,
sind krankheitsbedingte Einschrankungen.
Im mittleren Erwachsenenalter nehmen
gesundheitliche Probleme zu, wodurch
dltere Arbeitskréfte hdufiger als jiingere
von chronischen Erkrankungen und funk-
tionalen EinbulBen betroffen sind. Dies
fuhrt dazu, dass sie einen héheren Kran-
kenstand haben und teilweise aus ge-
sundheitlichen Griinden vor Erreichen der
Regelaltersgrenze ausscheiden. Ande-
rerseits werden gesundheitliche Probleme
dlterer Erwerbstatiger durch Einfliisse
der Arbeitswelt oftmals mit verursacht
oder verstérkt. Insbesondere psychosozia-
le Belastungsfaktoren und krankheits-
wertige Stresserfahrungen haben in den
vergangenen Jahren zugenommen und
tragen zu schlechter kérperlicher und psy-
chischer Gesundheit sowie zu vorzeitiger
Mortalitét bei. Arbeitsplatzunsicherheit,
Arbeitsplatzverlust (Arbeitslosigkeit) im
spéaten Erwerbsleben sowie ein unfreiwil-
liger, friihzeitiger Ubergang in den Ruhe-
stand haben ebenfalls einen ungiinstigen
Einfluss auf die weitere gesundheitliche
Entwicklung. Daher erscheinen Anstren-
gungen wichtig, die darauf hinwirken, dass
Personen nicht nur langer erwerbstétig
sind, sondern dass sie gesund genug blei-
ben, um entsprechend lange erwerbs-
tatig bleiben zu kénnen. Wie kann dieses
Ziel erreicht werden?

Um Ansatzpunkte fir Interventionen zu
finden, muss der Zusammenhang zwi-
schen Gesundheit und Erwerbstéatigkeit
dlterer Erwerbspersonen sowie zwischen
Gesundheit und dem Ubergang in den
Ruhestand genauer betrachtet werden.
Dazu kénnen wissenschaftliche Befunde
zur Bedeutung von Arbeitsbedingungen

fur die Gesundheit im Erwachsenenalter,
zum Einfluss von Gesundheit auf den
Ubergang in den Ruhestand sowie zu Wir-
kungen des Ubergangs in den Ruhestand
auf die Gesundheit herangezogen wer-
den. Der vorliegende Beitrag fasst die Er-
gebnisse einer ausflhrlichen Literatur-
libersicht zusammen (siehe hierzu die
weiterflihrenden Hinweise am Ende die-
ses Beitrags).

Gesundheit im mittleren Erwachsenen-
alter

Bereits im mittleren Erwachsenenalter ist
eine Verschlechterung des Gesundheits-
zustands erkennbar. Die Zunahme von (oft-
mals chronischen) Erkrankungen und
funktionalen EinbuRen bezieht sich primar
auf korperliche Probleme, nicht hingegen
auf die kognitive Leistungsféahigkeit. Sta-
tiondrer Behandlungsbedarf besteht im
mittleren Erwachsenenalter in erster Linie
aufgrund von Krebserkrankungen, Krank-
heiten des Kreislaufsystems und Krankhei-
ten des Muskel-Skelettsystems. Vorzei-
tige Mortalitat in diesem Alter ist ebenfalls
am haufigsten bedingt durch Krebser-
krankungen, kardiovaskulare Erkrankungen
sowie durch alkoholbedingte Leberkrank-
heit. Diese Informationen zu Morbiditat
und Mortalitat weisen auf erhebliche Pra-
ventionspotenziale hin.

Altere Erwerbstatige werden nicht haufiger
krank als jiingere. Uber die Altersgruppen
hinweg steigt aber der Krankenstand an,
d.h. der Anteil der Arbeitsunfahigkeitstage
im Kalenderjahr (vgl. Abbildung 1). Das
heil3t, wenn éltere Erwerbstéatige erkran-
ken, haben sie oftmals langere Fehlzei-
ten. Eine zentrale Rolle flr Arbeitsunfahig-
keit spielen hierbei muskuloskelettale Er-
krankungen. In den zehn Jahren zwischen
1995 und 2005 ist festzustellen, dass der
Anteil von Arbeitsunfahigkeitstagen, die
auf psychische Erkrankungen zurtck-
zuflhren sind, deutlich zugenommen hat.
Insgesamt hat seit Mitte der 1990er Jahre
der Krankenstand hingegen abgenommen
und lag z.B. im Jahr 2006 bei 3,3 Prozent.
Ebenso abgenommen haben Arbeitsunfélle
sowie Berufskrankheiten. Der Grof3teil
der alteren Erwerbstatigen schatzt die eige-
ne Gesundheit positiv ein. Allerdings sind



hierbei deutliche Unterschiede zwischen
verschiedenen Altersgruppen élterer Er-
werbstatiger festzustellen. Dabei beurtei-
len 55- bis 64-jahrige Erwerbstatige ihre
Gesundheit deutlich schlechter, als 45- bis
54-jahrige.

Arbeitsweltbezogene Einfliisse auf die
Gesundheit

Bei der Betrachtung verschiedener arbeits-
weltbezogener Einflisse auf die Gesund-
heit lassen sich grob drei Arbeitsmerk-
male unterscheiden: (1) Arbeitsumgebung,
(2) korperliche Arbeitsanforderungen so-
wie (3) Arbeitsorganisation.

Besonders die Arbeitsorganisation spielt
nicht nur fir die korperliche Gesundheit
der Erwerbstatigen, sondern auch fir die
psychische Gesundheit eine bedeutsame
Rolle. Zu Merkmalen der Arbeitsorgani-
sation zahlen unter anderem Einflussmaog-
lichkeiten auf die eigene Arbeit, quanti-
tatives und qualitatives Arbeitspensum,
Arbeitsplatzsicherheit sowie Anerkennung
durch Vorgesetzte.
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Psychischer Stress am Arbeitsplatz kann
unter anderem durch zwei Faktoren
entstehen: Durch ein Ungleichgewicht
zwischen Arbeitsplatz-Anforderungen
und Kontrolle (Anforderungs-Kontroll-
Modell nach Karasek, 1979) sowie durch
ein Ungleichgewicht zwischen person-
lichen Anstrengungen und resultierenden
Belohnungen (Modell beruflicher Grati-
fikationskrisen nach Siegrist, 1996).

Belastungen am Arbeitsplatz im Zeit- und
Altersgruppenvergleich machen deutlich,
dass sich die Arbeitsumgebung zwar teil-
weise verbessert hat, korperliche sowie
psychische Arbeitsanforderungen lber die
Zeit hinweg jedoch zugenommen haben
und zwar insbesondere in den jlingeren
Altersgruppen. Altere Erwerbstatige sind
jedoch trotz der Zunahmen bei Jingeren
am haufigsten durch korperliche und psy-
chische Arbeitsanforderungen belastet.

Studien zum Einfluss von Arbeit auf die
kérperliche Gesundheit machen deutlich,
dass mehrere branchenibergreifende
Faktoren einen ungtnstigen Gesundheits-
effekt haben. Hierzu zéhlen unter anderem
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Abbildung 1: Krankenstand 2005 nach Altersgruppe und Geschlecht, AOK-Mitglieder
Quelle: Vetter, Kiisgens, & Madaus, 2007; eigene Darstellung.

arbeitsbedingter Dauerstress, Uber- und 03
Fehlbelastungen, Arbeitsplatzunsicher-

heit, zeitliche Flexibilisierung der Arbeit

sowie gesundheitliche Beeintrachtigun-

gen durch eine UberméaRige, ergonomisch
unglnstige Computernutzung. Im Vor-

dergrund stehen stressbedingte Erkran-

kungen, insbesondere kardiovaskulare
Erkrankungen.

Arbeitsbezogener Stress erhoéht zugleich
das Risiko psychischer Erkrankungen.
Hierzu zahlen beispielsweise Depressivi-
tat, Angststérungen und somatoforme
Storungen. Analysen zu reziproken Effek-
ten zwischen Arbeitsbelastungen und
psychischen Problemen machen deutlich,
dass Arbeitsbelastungen einen starke-
ren Einfluss auf die psychische Befindlich-
keit haben, als umgekehrt. Arbeitsbe-
zogener Stress wirkt sich zudem auf das
Gesundheitsverhalten aus, insbesondere
auf starken Alkoholkonsum bei Mannern
sowie auf Gewichtsverdnderungen und
ein deutlich erhéhtes Risiko flr ein meta-
bolisches Syndrom bei Mannern wie
Frauen. SchlieRlich spiegeln sich hohe,
stressreiche Arbeitsbelastungen auch in
einem hoheren Mortalitétsrisiko wider,
insbesondere in einer erhdhten kardiovas-
kular bedingten Mortalitat. Personen

mit niedrigem Einkommen haben hierbei
ein hoheres Risiko als Personen héherer
Einkommensgruppen. Zu vorzeitigem Tod
konnen zugleich geringe Erholungszeiten
und lange Arbeitszeiten beitragen, ein
Phanomen, das in Japan als Karoshi (Tod
durch Uberarbeitung) bezeichnet wird.

Doch nicht nur Faktoren des Arbeitsplatzes
beeinflussen das Krankheits- und Mor-
talitatsrisiko. Auch ein Arbeitsplatzverlust
kann von erheblichen gesundheitlichen
Konsequenzen begleitet sein. Hierzu zahlen
Folgen fir die psychische Gesundheit,
insbesondere Depressivitat, und zwar vor
allem bei Personen mit geringeren finan-
ziellen Ressourcen. Altere Erwerbstétige,
die ihren Arbeitsplatz verlieren, haben
zugleich ein mehr als doppelt so hohes Ri-
siko fir Schlaganfall und Herzinfarkt im
Vergleich zu weiterhin erwerbstatigen Al-
teren. Zudem erhoht sich bei Personen
mit Arbeitsplatzverlust oftmals der Nikotin-
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konsum, wodurch kardiovaskulare Risiken
steigen. SchlieRlich gibt es Hinweise auf
eine erhdohte Mortalitat nach einem Ar-
beitsplatzverlust, allerdings zeigt sich hier
vor und wahrend einer Wirtschaftsre-
zession ein unterschiedlich starker Einfluss
von Arbeitslosigkeit auf vorzeitige Morta-
litat.

Es gibt Studien, die sich mit der Frage der
Morbiditatsexpansion vs. -kompression
im Kohortenvergleich beschéftigen. Sie
konzentrieren sich zumeist auf Alters-
gruppen jenseits von 60 Jahren und zeigen
eine Verbesserung des Gesundheitszu-
stands dieser Kohorten gegentber friher
geborenen. Durch andere Studien, die
Altersgruppen im mittleren Erwachsenen-
alter einbezogen haben, wird der Rick-
gang korperlicher Einschrankungen und
Erkrankungen im Kohortenvergleich eben-
falls belegt. Der positiven Gesundheits-
entwicklung nachfolgender Geburtskohor-
ten stehen jedoch negative Entwicklun-
gen gegeniber, die den Optimismus in
Hinblick auf eine langere Erwerbsfahig-
keit abdampfen. Es handelt sich hierbei
um mindestens drei Entwicklungen, die in
Frage stellen, ob der Trend einer besseren
Gesundheit nachfolgender Geburtsko-
horten anhélt. Hierzu zahlt die zunehmen-
de Verbreitung der gesundheitlichen
Risikofaktoren Ubergewicht und Bewe-
gungsmangel sowie ein hoherer Nikotin-
konsum bei nachfolgenden Kohorten

von erwerbstatigen Frauen. Eine weitere
negative Entwicklung ist der dargestellte
Anstieg psychosozialer Belastungen am
Arbeitsplatz. Schliel3lich konnte die rick-
laufige Zahl an Krankentagen mittelfristig
zu neuen Kostenbelastungen fihren,
denn klnftige Erkrankungen kénnten ihre
Ursache darin haben, dass heute Erkran-
kungen institutionell , verleugnet” werden,
unter anderem aus Angst um den eigenen
Arbeitsplatz.

Der Einfluss der Gesundheit auf den
Ubergang in den Ruhestand

Welche Rolle spielt die Gesundheit fr
den Zeitpunkt und die Art des Ubergangs
in den Ruhestand? Die wissenschaft-
lichen Disziplinen, die den Ubergang in den
Ruhestand theoretisch und empirisch
untersuchen (Okonomie, Soziologie, Psy-
chologie, Arbeitsmedizin), sehen in der
Gesundheit durchgéngig eine wichtige
EinflussgrofRe. Ein schlechter Gesund-
heitszustand gilt als zentraler Risikofaktor
fir das frihzeitige Ausscheiden aus dem
Arbeitsleben, da er die Arbeitsfahigkeit
beeintrachtigt, damit auch die Arbeitspro-
duktivitat. Je nach disziplinarer Ausrich-
tung werden in Bezug auf den Wirkmecha-
nismus von schlechter Gesundheit star-
ker das Risiko der Ausgliederung durch
den Betrieb, die Abkehr von einer subjek-
tiv unangenehm bis unertraglich ge-
wordenen Arbeitssituation oder veranderte
Nutzenkalkile des Individuums und die
Verstarkung des Wunsches nach Freizeit
in den Vordergrund gestellt. Unabhangig
vom angenommenen Wirkmechanismus,
wird in nahezu allen theoretischen Er-
klarungsmodellen ein negativer Zusam-
menhang zwischen Gesundheit und Er-
werbsbeteiligung Alterer erwartet. Unter-
schiede zeigen sich nur im erwarteten
Stellenwert der Gesundheit unter den
postulierten Einfliissen auf den Ubergang
in den Ruhestand. Okonomische Theorien
messen der Gesundheit einen geringeren
Einfluss gegeniber den als malgeblicher
erachteten finanziellen Determinanten
und Ruhestandsanreizen bei, soziologische
Theorien gewichten die Gesundheit
hoher, betonen aber noch starker betrieb-
liche Determinanten und wohlfahrtsstaat-
liche Regulierungen.

Der Uberblick tiber die empirischen For-
schungsarbeiten zeigt, dass der Gesund-
heitszustand und seine Veréanderung

bei dlteren Arbeitskraften tatsachlich einen
starken Einfluss auf den Ubergang in den
Ruhestand haben. Gesundheitlich beein-
trachtigte altere Arbeitskrafte unterliegen
einem deutlich erhéhten Risiko, vorzeitig
aus dem Erwerbsleben auszuscheiden
und in den frihen Ruhestand zu wechseln.
Im Ensemble der Determinanten des

Ubergangs in den Ruhestand nimmt Ge-
sundheit eine zentrale Stellung ein. Ob
jemand bis zum Erreichen der Standard-
altersgrenze, die gegenwartig in den
meisten westlichen Landern bei 65 Jah-
ren liegt, im Erwerbsprozess verbleibt
oder vorzeitig ausscheidet, hangt mindes-
tens so sehr von der gesundheitlichen
Situation und Entwicklung ab wie von be-
trieblichen Einfllissen, der finanziellen
Lage, der Attraktivitat des Ruhestands und
den institutionalisierten Regelungen. In
mehreren grofieren Untersuchungen er-
wies sich die Gesundheit als bedeut-
samster Einzelfaktor. Der Erklarungsbei-
trag dieses Push-Faktors auf den Uber-
gang in den Ruhestand war in vielen Stu-
dien hoher als der Erklarungsbeitrag fi-
nanzieller Anreize, wie des erwartbaren
Ruhestandseinkommens (Pull-Faktor).

Insbesondere eine rapide Verschlechte-
rung des Gesundheitszustands (health
shock) forciert den Ausstieg aus dem Er-
werbsleben. Schlechte Gesundheit be-
eintrachtigt auch die Chance zur Rickkehr
in die Beschaftigung. Nicht nur die
eigene Gesundheit, sondern auch die des
Partners bzw. der Partnerin beeinflusst
die Wahrscheinlichkeit, vorzeitig aus dem
Erwerbsleben auszuscheiden. Dabei
wirkt sich eine schlechte Gesundheit des
Mannes starker auf die Erwerbsbeteili-
gung der Frau aus als umgekehrt die Ge-
sundheit der Frau auf die Erwerbsbe-
teiligung des Mannes. Frauen sind insge-
samt starker von Partnereinflissen be-
troffen als Manner.

Dem endgtltigen Ausstieg gehen oft lan-
gere Arbeitsunfahigkeitsphasen voraus,
da es sich haufig um chronische degene-
rative Erkrankungen handelt. Das gesund-
heitsbedingte Ausscheiden kindigt sich
also an. Es handelt sich um einen langeren
Prozess, der zudem auf unterschiedli-
chen Pfaden in den Ruhestand fiihren
kann. Sie minden nicht nur gehauft in der
Erwerbsminderungsrente, sondern auch
in Arbeitslosigkeit vor dem endgultigen
Ruhestand. Altere Arbeitslose sind tiber-
durchschnittlich oft gesundheitlich einge-
schrankt.

Wie stark der Einfluss gesundheitlicher
Beeintrachtigungen auf die Wahrschein-



lichkeit ist, die eigene Erwerbstatigkeit —

vorzeitig — zu beenden, hangt von ver-

schiedenen Bedingungen ab. Zwar sind
diese bislang erst wenig untersucht
worden, es deuten sich aber folgende Zu-
sammenhénge an:

1) Finanzielle Lage und Versorgung: Hangt
das Familieneinkommen zu groRen
Teilen vom eigenen Erwerbseinkommen
ab (bread winner), erhoht dies die Wahr-
scheinlichkeit, trotz schlechter Gesund-
heit weiter zu arbeiten. Tritt die gesund-
heitliche Verschlechterung im renten-
naheren Alter (Ende 50) ein, ist der
Effekt auf die Ausstiegswahrscheinlich-
keit hoher als bei einer Verschlechte-
rung mit Anfang 50. Hat man demnach
die Option eines sozialstaatlich oder
privat abgesicherten vorzeitigen Uber-
gangs in den Ruhestand, erhoht dies
die Wahrscheinlichkeit, bei gesundheit-
lich bedingter Beeintrachtigung der
Arbeitsfahigkeit, diese Moglichkeit in
Anspruch zu nehmen. Daflr sprechen
auch festgestellte Landerunterschiede
des Effekts schlechter Gesundheit.

2) Anpassung der Arbeitssituation: Der
positive Einfluss schlechter Gesundheit
auf die Wahrscheinlichkeit, die Arbeits-
zeit zu reduzieren, spricht flr das Poten-
zial, das der Anpassung der Arbeits-
situation an die eingeschrankte Arbeits-
fahigkeit zur Verringerung des Effekts
schlechter Gesundheit auf die Ausstiegs-
wahrscheinlichkeit hat. Die Reduzie-
rung der Wochenarbeitszeit kann den
krankheitsbedingten Erwerbsausstieg
verzogern.

Der Einfluss schlechter Gesundheit zeigt
sich bei Verwendung subjektiver und ob-
jektiver Gesundheitsindikatoren gleicher-
mafen. Die akademische Debatte um

die Angemessenheit der — Gberwiegend
verwendeten — subjektiven Einschatzung
des Gesundheitszustands scheint Gber-
zogen zu sein. Die standardisierte Bewer-
tung des eigenen Gesundheitszustands
hat sich als genauso aussagekraftig und
prognosefahig erwiesen wie die objek-
tiveren Gesundheitsindikatoren zu spezifi-
schen Erkrankungen und funktionalen Be-
eintrachtigungen.

Methodisch bedeutsamer sind mogliche

Unterschatzungen des Gesundheits-
einflusses durch Selektionseffekte in der
Teilnahme an Befragungsstudien mit
Reprasentativitatsanspruch. In nahezu
keiner der betrachteten Langsschnitt-
studien wird naher auf Selektivitaten in
der sogenannten Panelsterblichkeit ein-
gegangen, obwohl gesundheitliche Pro-
bleme als einer der Hauptfaktoren eines
selektiven Teilnahmeausstiegs in pro-
spektiven Langsschnittstudien gelten.
Zwar wird versucht, selektive Ausfalle zu-
mindest bei deskriptiven Ergebnisdar-
stellungen durch eine entsprechende Ho-
hergewichtung der verbleibenden Félle
auszugleichen; ob das nicht-beobachtete
weitere Verhalten der ausgeschiedenen
Untersuchungsteilnehmer mit schlechter
Gesundheit dem der weiterhin Teilneh-
menden mit entsprechenden Merkmalen
entspricht, ist jedoch nicht bekannt. Ins-
gesamt ist davon auszugehen, dass der
Gesundheitseinfluss auf den Erwerbsaus-
stieg aufgrund der gesundheitsbezogenen
Selektivitat der Panelteilnahme eher un-
ter-als Uberschatzt wird.

Die Bedeutung des Ubergangs in den
Ruhestand fiir die Gesundheit

Der Ubergang in den Ruhestand hat einen
ambivalenten Charakter. Einerseits kann
er als Verlust betrachtet werden, da Er-
werbsarbeit nicht nur die wesentliche Ein-
kommensquelle darstellt, sondern auch
soziale Einbindung, Strukturierung des All-
tags, berufliche Stellung sowie biografi-
sche Identitat und Kontinuitat vermittelt.
Ruhestand kann aber auch als Gewinn, als
eine Art , spate Freiheit” verstanden wer-
den, da Belastungen des Erwerbslebens
(u.a. zeitliche und hierarchische Zwénge)
verschwinden und eine Person die Mdg-
lichkeit erhalt, die vor ihr liegende Zeit
selbstbestimmt zu gestalten.

Wird der Ruhestand als Gewinn erlebt,
sind eher positive Folgen fur die Gesund-
heit zu erwarten (Ruhestand als Entlas-
tung), wahrend negative gesundheitliche
Folgen zu erwarten sind, wenn der Ruhe-
stand als Verlust erlebt wird (Ruhestand
als Belastung). SchlieRlich kann der Uber-
gang in den Ruhestand auch nur ein
Epiphdnomen einer altersbedingten Ver-
schlechterung von Gesundheit sein, ohne
eigenstandigen Erklarungswert.

Eine Reihe von Faktoren kénnen die mog-
lichen Auswirkungen des Ubergangs in
den Ruhestand auf die Gesundheit mode-
rieren. Hierzu zahlen das Alter, in dem
eine Person in den (vorzeitigen) Ruhestand
wechselt, das Geschlecht (da méannliche
und weibliche Erwerbsbiografien sich
haufig unterscheiden), die Arbeitssituation
selbst (belastende vs. anregende Arbeits-
bedingungen), die Freiwilligkeit des Uber-
gangs in den Ruhestand, das Einkommen,
die soziale Integration einer Person sowie
gesellschaftliche Rahmenbedingungen
(z.B. Regelungen des Sozialen Sicherungs-
systems, Altersnormen des Ubergangs

in den Ruhestand). Schlief3lich ist der Ge-
sundheitszustand vor dem Ubergang in
den Ruhestand ein wichtiger Faktor flr
die weitere gesundheitliche Entwicklung.
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Drei Formen von Studien sind im Zusam-
menhang mit der Untersuchung von
Auswirkungen des Ubergangs in den Ru-
hestand auf die Gesundheit zentral:

(1) Langsschnittstudien, die einen Ver-
gleich zwischen dauerhaft erwerbstéatigen
Personen ermdéglichen und solchen, die
in den vorzeitigen Ruhestand wechseln
(beim regularen Ruhestand gibt es kaum
mehr eine Vergleichsgruppe), (2) Ldngs-
schnittstudien, die fur eine Gruppe von
Personen die gesundheitliche Entwick-
lung vor und nach dem Ubergang in den
Ruhestand analysieren (ohne Vergleichs-
gruppe) sowie (3) Querschnittstudien auf
der Grundlage von national représentati-
ven Surveys. Auf diesen drei Untersu-
chungsformen basieren die dargestellten
empirischen Ergebnisse.

Empirische Studien zur Frage, ob der Uber-
gang in den Ruhestand die Sterbewahr-
scheinlichkeit erhoht (sog. ,Pensionie-
rungstod”), machen deutlich, dass der
Ubergang in den Altersruhestand nicht zu
erhohter Mortalitat fihrt. Im Gegenteil:
Bei Personen mit geringer beruflicher
Stellung sank das Mortalitatsrisiko nach
einem Ubergang in den Ruhestand im
Vergleich zum Risiko wahrend des Er-
werbslebens. Ein sehr frither Ubergang

in den Ruhestand hingegen korrespon-
diert mit einem erhohten Mortalitatsrisi-
ko, allerdings ist dies teilweise darauf zu-
rickzufihren, dass Personen, die in einen
sehr frhen Ruhestand gehen, oftmals
krankheitsbedingt die Berufstatigkeit auf-
geben mussen.

Die Zusammenfassung verschiedener
Studien zum Einfluss des Ubergangs in
den Ruhestand auf die kérperliche Ge-
sundheit macht deutlich, dass keine nen-
nenswerten Unterschiede zwischen
Personen festzustellen sind, die in den Al-
tersruhestand wechseln oder erwerbs-
tatig bleiben. Personen, die am Ende ihres
Erwerbslebens arbeitslos werden, haben
jedoch ein doppelt so hohes Risiko flr
Herzinfarkt und Schlaganfall gegentber
jenen Personen, die erwerbstatig bleiben.
Empirische Studien zur Bedeutung des
Ubergangs in den Ruhestand fiir die psy-
chische Gesundheit weisen darauf hin,

dass der regulare Altersruhestand eher mit
einer psychischen Entlastung einhergeht,
insbesondere bei Personen mit hdherer
beruflicher Stellung. Hingegen wirkt sich
ein friher Ubergang in den Ruhestand (im
Alter von 55 Jahren oder friiher) ungtins-
tig auf die psychische Gesundheit aus.

In Hinblick auf das subjektive Gesund-
heitserleben zeigen empirische Studien
ahnliche Ergebnisse wie fiir die psy-
chische Gesundheit. Auch hier wird deut-
lich, dass der Ubergang in den Alters-
ruhestand zu Verbesserungen des Ge-
sundheitserlebens flhrt. Ein vorzeitiger
und unfreiwilliger Ubergang in den Ruhe-
stand wirkt sich allerdings ungtnstig auf
das Gesundheitserleben aus.

Die Befundlage zu Verdnderungen im Ge-
sundheitsverhalten ist nicht eindeutig,
was mit der geringen Zahl hierzu vorliegen-
der Studien zusammenhéngt. Die Hoff-
nung, dass sich mit dem Ubergang in den
Ruhestand das Gesundheitsverhalten
verbessert, konnte in den Studien nicht
durchgéngig bestatigt werden. Zwar
steigt offensichtlich der Anteil der Perso-
nen, die nach dem Ubergang in den
Ruhestand sportlich aktiver werden, aber

es bleibt offen, ob diese zuséatzliche

sportliche Aktivitat den Verlust arbeits-
bezogener korperlicher Tatigkeiten kom-
pensiert. Mit Blick auf das Ernahrungsver-
halten gibt es sowohl eher optimistische
als auch eher pessimistische Befunde:
Einerseits steht mehr Zeit zur Bereitung
von Mahlzeiten zur Verfligung, so dass
(in den USA) die Haufigkeit abnimmt, mit
der Mahlzeiten auler Haus konsumiert
werden (Fast Food). Andererseits wird
mehr gegessen, was sich negativ auf das
Gewicht (Ubergewicht) auswirkt.

Insgesamt machen die Studien deutlich,
dass sich der Ubergang in den Ruhestand
auf die Gesundheit von Ménnern starker
auswirkt als auf die Gesundheit von Frau-
en. Allerdings wurden in zahlreichen
Studien ausschlieRlich Manner untersucht,
so dass viele Studien keine Geschlechter-
vergleiche ermaglichen.

Die empirischen Arbeiten stlitzen insge-
samt die These, dass der Ubergang in den
Ruhestand kein Risikofaktor fir erhdhte
Mortalitdt und schlechter werdende Ge-
sundheit ist. Mit Blick auf die eingefihrten
theoretischen Konzeptionen lasst sich
deshalb feststellen, dass der Ubergang in
den Ruhestand fir die Gesundheit der
betroffenen Personen unerheblich ist,
vorausgesetzt, der Ubergang wird in einem
gesellschaftlich akzeptierten Alter, in
Deutschland also mit rund 62 bis 65 Jahren,
vollzogen (,,Ruhestand als Epiphdnomen™”).
Ein deutlich friherer endgultiger Ausstieg
aus dem Erwerbsleben wirkt sich hin-
gegen negativ auf die Gesundheit der be-
troffenen Personen aus (,,Ruhestand als
Verlust”).

Schlussfolgerungen

Mit Blick auf die steigende Regelalters-
grenze erscheint es dringend erforderlich,
noch starker als bisher praventivdem
Entstehen von Krankheiten und gesund-
heitlichen Einschrankungen sowie einer
Chronifizierung von Erkrankungen entge-
genzuwirken. lhren Beitrag hierzu leisten
mussen die Arbeitskrafte, die Betriebe,
die Sozialpartner und der Staat.

An zentraler Stelle steht hierbei das Ge-
sundheitsbewusstsein. Bisher zeichnet
sich zwar der positive Trend ab, dass
nachfolgende Kohorten Alterer mit einer
besseren Gesundheit ins Alter kommen.
Ob dieser Trend jedoch anhélt und

sich auch bei jenen zeigt, die noch im Er-
werbsleben stehen, hangt wesentlich
vom Gesundheitsverhalten ab. In
Deutschland wie in anderen westlichen
Landern ist festzustellen, dass Bewe-
gungsmangel, Ubergewicht und Diabetes
Il bei jingeren und alteren Personen zu-
nehmend verbreitet sind. Diese und ande-
re zentrale Risikofaktoren (z.B. Rauchen,
Alkoholkonsum) kénnten dazu flhren,
dass flr viele Personen die Arbeitsfahig-
keit bis zum Alter von 67 Jahren nur mit
erheblichen gesundheitlichen Beschwer-
den moglich ist. Ein angemessenes Ge-
sundheitsverhalten ist hierbei nicht allein
Aufgabe des einzelnen Individuums,
sondern kann auch durch verschiedene
MaRnahmen unterstltzt werden. Hierzu



zahlen beispielsweise betriebliche und
staatliche Regelungen (z.B. das Nichtrau-
cherschutzgesetz) sowie Praventions-
und Rehabilitationsangebote.

Ein wesentlicher Gesundheitsschutz kann
zugleich am Arbeitsplatz selbst erfolgen.
Denn nicht nur der unfreiwillige (und oft-
mals gesundheitsbedingte) Ausstieg aus
dem Erwerbsleben hat negative Folgen
fur die weitere gesundheitliche Entwick-
lung und Lebenserwartung. Auch der
Arbeitsplatz selbst tragt erheblich zur Auf-
rechterhaltung oder Bedrohung der Ge-
sundheit bei. Wahrend sich in den vergan-
genen Jahren gesundheitliche Risiken
aufgrund der Arbeitsumgebung verringert
haben, haben die physischen und psy-
chischen Arbeitsanforderungen deutlich
zugenommen und zwar insbesondere

in den jungeren Altersgruppen, die die zu-
kiinftigen alteren Erwerbstatigen stellen.
Mit Blick auf koérperliche Belastungen ist
es auch in Zukunft wichtig, Anstrengun-
gen zu unternehmen, die darauf abzielen,
kérperliche Uber- und Fehlbelastungen

zu vermeiden und damit insbesondere das
Risiko muskuloskelettaler Erkrankungen
zu verringern.

Ein im Vergleich zu Risiken der Arbeitsum-
gebung sowie korperlichen Arbeitsbe-
lastungen neueres Gesundheitsrisiko sind
psychische Arbeitsbelastungen. Diese
fihren in zunehmendem MalRe zu Krank-
heiten und Fehlzeiten, aber auch zu
Frihberentungen. In der ausfihrlichen,
schriftlichen Expertise wurden einige
dieser psychosozialen Stressfaktoren von
Arbeitsplatzen dargestellt. Anhand dieser
Stressfaktoren werden im Umkehr-
schluss Ansatzpunkte flr eine gesunde
Arbeitswelt erkennbar. Hierzu zéhlen
unter anderem ein Gleichgewicht zwi-
schen Arbeitsanforderungen und Kontroll-
moglichkeiten, soziale Unterstiitzung

und angemessene Gratifikation von er-
brachten Arbeitsleistungen (z.B. in

Form von Gehalt, Wertschatzung, beruf-
lichen Entwicklungsmaglichkeiten),

die Vermeidung von lang andauerndem
Arbeiten unter Zeitdruck ohne ausreichen-
de Erholungszeiten sowie die Vermittlung
von Arbeitsplatzsicherheit. Die weitere

Verbesserung von Arbeitsbedingungen
und Gesundheitsschutz ist eine wesent-
liche Aufgabe der Betriebe. Der Staat
konnte hierflr jedoch Anreize schaffen,
beispielsweise durch Bonus-Malus-
Elemente in der gesetzlichen Unfallversi-
cherung.

Auch wenn praventive MalRnahmen we-
sentlich dazu beitragen konnen, dass
Erwerbstatige in guter Gesundheit alter
werden, wird es auch in Zukunft Per-
sonen geben, die krankheitsbedingt vor-
zeitig aus dem Erwerbsleben ausschei-
den missen. Davon betroffen sind heute
wie vermutlich auch in Zukunft insbeson-
dere Personen in niedriger beruflicher
Stellung und mit geringerem Einkommen.
Wichtig erscheint deshalb, dass das vor-
zeitige Beenden des Erwerbslebens nicht
mit gravierenden finanziellen Einbuf3en
einhergeht. Andernfalls ist zu beflrchten,
dass in Zukunft Altersarmut deutlich
zunimmt. Leistungen der Erwerbsminde-
rungsrente sollten deshalb so gestaltet
sein, dass der Eintritt dauerhafter Er-
werbsunfahigkeit nach jahrzehntelanger
Arbeit kein Armutsrisiko darstellt.

Fr eine ausfihrliche Fassung mit Litera-
turhinweisen siehe
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Tesch-Rémer, Clemens: Ruhestand und
Gesundheit, in: Kurt Kochsiek (Ed.): Altern
und Gesundheit (Altern in Deutschland,
Band 7), Nova Acta Leopoldina NF 105,
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Mehrfacherkrankungen im Alter — Wie Ressourcen und Verhaltensweisen helfen,
Lebensqualitat und Autonomie aufrechtzuerhalten

Benjamin Schiiz & Susanne Wurm

Mit steigender Lebenserwartung wéchst
die Zahl der Menschen, die unter Mehr-
facherkrankungen im Alter leiden.
Allerdings sind nicht alle Alteren davon in
gleicher Weise betroffen. Vielmehr gibt
es grol3e individuelle Unterschiede, nicht
nur zu welchem Zeitpunkt und in welcher
Weise die Beeintrdachtigungen durch
Multimorbiditédt im Alternsverlauf zuneh-
men, sondern auch wie es gelingt, Auto-
nomie und Lebensqualitdt dennoch
aufrechtzuerhalten. Welche personenbe-
zogenen Faktoren werden hierbei wirk-
sam? Welche Bedeutung hat das individu-
elle Gesundheitsverhalten? Und welche
Implikationen lassen sich daraus flir Pra-
vention ableiten?

Mehrfacherkrankungen

Immer mehr adltere Menschen sind vom
gleichzeitigen Auftreten mehrerer chroni-
scher Erkrankungen betroffen (Multi-
morbiditat). Beglnstigt durch die steigen-
de Lebenserwartung und den demo-
grafischen Wandel wird diese Entwicklung
in den kommenden Jahren weiter zu-
nehmen. In Deutschland sind in der Alters-
gruppe zwischen 40 und 54 Jahren 35,6
Prozent, in der Altersgruppe zwischen 55
und 69 bereits 57,2 Prozent und in der
Altersgruppe zwischen 70 und 85 insge-
samt 70,2 Prozent (Wurm & Tesch-Rémer,
2006) aller Menschen von zwei oder mehr
Erkrankungen betroffen.

Allerdings nimmt nicht nur die Anzahl von
Erkrankungen zu, sondern auch das Auf-
treten von bestimmten Mustern von Er-
krankungen. Einige Krankheiten treten
haufiger zusammen auf als andere. Das
liegt daran, dass einige Krankheiten die
Wahrscheinlichkeit fir Folgekrankheiten
erhohen (Laux, Kuehlein, Rosemann,

& Szecsenyi, 2008). Beispielsweise tritt
Diabetes Typ 2 deutlich haufiger bei
Personen auf, die einen zu hohen Blut-
druck haben — bei Frauen mit Bluthoch-
druck ist Diabetes Typ 2 zehnmal so
haufig wie bei Frauen ohne Bluthochdruck,
bei Ménnern immerhin achtmal so haufig.
Zudem sind bestimmte Kombinationen
von Erkrankungen mit starkeren Einbuf3en
in der Lebensqualitat verbunden als andere
(Fortin, Dubois, Hudon, Soubhi, & Almirall,
2007). SchlieRlich sind fir das subjektive

Wohlbefinden, je nach Krankheitskon-
stellation, unterschiedliche Ressourcen
wichtig (Schiz, Wurm, Warner, & Tesch-
Romer, 2009). Multimorbiditat ist mehr
als nur die Summe der Erkrankungen.

Die oft Uber die Lebensjahre hinweg zu-
nehmende Anzahl von Erkrankungen
bedeutet allerdings nicht zwangslaufig,
dass alle Alteren unter starken gesundheit-
lichen Problemen und Einschrankungen

in der Lebensqualitat leiden. Vielmehr gibt
es besonders bei dlteren Menschen
grolRe gesundheitliche Unterschiede. Wah-
rend einige Personen tatsachlich tber
viele Jahre mehrere Erkrankungen haben
und dadurch beeintrachtigt sind, gibt es
Personen, die mit recht guter Gesundheit
ins Alter kommen und erst kurz vor dem
Lebensende deutliche gesundheitliche
Beeintrachtigungen erfahren. Diese gro-
fen Unterschiede zwischen Menschen
gleichen Alters sind durch eine Reihe von
Faktoren bedingt, die sich sowohl auf

der Ebene der Person und des sozialen
Umfeldes wie auf institutioneller und ge-
sellschaftlicher Ebene verorten lassen.

In einem aktuellen Forschungsprojekt
(PREFER; www.dza.de/DE/PREFER) unter-
sucht das Deutsche Zentrum fir Alters-
fragen, welche Bedeutung verschiedene
personenbezogene Faktoren und das Ge-
sundheitsverhalten fir die Lebensqualitat
und Autonomie alterer Menschen haben,
die mehrfach erkrankt sind.

Personliche Ressourcen

Unter ,, Ressourcen” werden ganz allge-
mein Mittel verstanden, die es ermdg-
lichen, eine Handlung durchzufihren bzw.
ein bestimmtes Ziel oder einen Zustand
zu erreichen. Personliche Ressourcen sind
Ressourcen, die sich auf das einzelne
Individuum beziehen. Dazu zahlen unter
anderem materielle und psychische
Ressourcen. Personliche Ressourcen sind
in der Bevolkerung ungleich verteilt. Die
Untersuchung dieser Ungleichheit kann
zur Beantwortung der Frage beitragen,
warum es so grofse Unterschiede in der
Gesundheit dlterer Menschen gibt. Im
Folgenden werden einige dieser personli-
chen Ressourcen naher dargestellt.

Einen entscheidenden Einfluss auf die
Gesundheit im Alter haben materielle
Ressourcen. Studien belegen Uber viele
Lander und Gesellschaften hinweg,

dass ein niedrigerer soziobkonomischer
Status (zum soziodkonomischen Status
zahlen z.B. Bildung, Einkommen, Vermé-
gen und Beruf) mit schlechterer Gesund-
heit einhergeht (Dorling, Mitchell, &
Pearce, 2007). Ob sich dieser Einfluss mit
zunehmendem Alter verstarkt, ab-
schwacht oder konstant bleibt, ist noch
nicht vollig geklart. Es gibt allerdings
Hinweise darauf, dass sich Personen mit
unterschiedlichem soziookonomischen
Status auch in ihrem Gesundheitsverhalten
unterscheiden und auf diese Weise dazu
beitragen, dass materielle Ressourcen
sich auf die Gesundheit und Lebensquali-
tat im Alter auswirken (z.B. Cooper, 2001).

Auch die soziale Unterstiitzung ist von
grofRer Bedeutung fir die Autonomie und
Lebensqualitat alterer Menschen, die
mehrfach erkrankt sind. Manchmal wird
argumentiert, dass sich soziale Unter-
stltzung vor allem im sozialen Umfeld
einer Person abspielt und somit eher eine
strukturelle Ressource darstellt. Es zeigt
sich doch, dass die durch eine Person
wahrgenommene soziale Unterstitzung
eine bedeutsamere Einflussgrofie dar-
stellt als strukturelle Merkmale des sozia-
len Netzwerkes (Sarason, Shearin, Pierce,
& Sarason, 1987; Schwarzer & Knoll,
2007). Wahrgenommene soziale Unter-



stltzung mildert das Schmerzerleben,
korperliche Beeintrachtigungen und De-
pressivitat (Bowling, 1991). Zudem be-
legen mehrere Studien, dass Personen,
die mehr soziale Unterstltzung wahr-
nehmen, sich schneller von kardio-
logischen Operationen (Schwarzer &
Schroeder, 1997) und Tumor-Operationen
(Schulz & Schwarzer, 2003) erholen.
Soziale Unterstitzung kann direkt und in-
direkt zur Lebensqualitat und Autonomie
von alteren Menschen beitragen: z.B.
durch instrumentelle Unterstltzung bei
alltédglichen Aufgaben oder emotionale
Unterstltzung bei der Bewaltigung von
Krankheiten, aber auch vermittelt Gber
das Gesundheitsverhalten. Wahrgenom-
mene soziale Unterstltzung hilft dlteren
Menschen, korperlich aktiv zu bleiben
oder aktiv zu werden (Chogahara, O'Brien
Cousins, & Wankel, 1998). Korperliche
Aktivitat wiederum kann auch bei mehr-
fach erkrankten alteren Menschen zu
Verbesserungen der Gesundheit (Chin A
Paw, van Uffelen, Riphagen, & van
Mechelen, 2008) und des Wohlbefindens
fihren (DiPietro, 2001).

Psychische Ressourcen wirken sich eben-
falls positiv auf die Lebensqualitat und
Autonomie im Alter aus. Wie bei der so-
zialen Unterstltzung entfaltet sich die
Wirkung psychischer Ressourcen direkt
oder indirekt (Uber gesundheitlich rele-
vantes Verhalten). Zu den psychischen
Ressourcen zahlt beispielsweise das Wis-
sen um den Zusammenhang zwischen
verhaltensbezogenen Risikofaktoren (z.B.
stark fetthaltige Ernahrung) und der Ent-
wicklung von Krankheiten (z.B. Herz-
Kreislauf-Erkrankungen). Das Wissen um
solche Zusammenhéange kann den per-
sonlichen Umgang mit Krankheiten beein-
flussen (White, Chen, & Atchison, 2008).
Nur wer beispielsweise weif3, dass eine
Diat mit wenig gesattigten und vielen un-
gesattigten Fettsauren sich positiv auf
den HDL-Cholesterinspiegel im Blut aus-
wirken kann, hat die Voraussetzung, um
sich gut informiert Uber eine Ernahrungs-
umstellung Gedanken machen zu kénnen.
Wissen kann mit personlichen Einstellun-
gen wie beispielsweise der Uberzeugung,
an Lebensumstanden etwas éandern zu

kénnen, zusammenwirken. Auf diese Wei-
se bilden sich krankheitsbezogene Uber-
zeugungen Uber Ursachen, Konsequenzen,
den zeitlichen Verlauf und die Kontrol-
lierbarkeit einer Krankheit (Leventhal,
Brissette, & Leventhal, 2003). Krankheits-
bezogene Uberzeugungen haben Einfluss
auf den personlichen Umgang mit einer
oder mehreren Erkrankungen. Personen,
die ihre Krankheit als kontrollierbar und
akut wahrnehmen, zeigen eher ein Verhal-
ten, das auf die Besserung des Gesund-
heitszustandes abzielt. Wenn eine Krank-
heit dagegen als wenig kontrollierbar und
chronisch wahrgenommen wird, richtet
sich das Verhalten eher darauf, negative
Emotionen zu reduzieren (Hagger & Orbell,
2003).

Persénliche Vorstellungen tber das Alter-
werden kénnen sich sowohl auf die Ge-
sundheit als auch auf gesundheitsforder-
liches Verhalten auswirken. An Daten des
Deutschen Alterssurveys konnte bei-
spielsweise gezeigt werden, dass sich
eine positive Sicht des Alterwerdens giins-
tig auf die Gesundheit auswirken kann,
und dass diese Wirkrichtung stérker ist als
der umgekehrte Einfluss der Gesundheit
auf die Sicht des Alterwerdens (Wurm,
Tesch-Romer, & Tomasik, 2007). Neben
diesen direkten Effekten gibt es auch Hin-
weise darauf, dass sich Vorstellungen
vom Alterwerden indirekt, d.h. (iber das
Gesundheitsverhalten auf die Gesundheit
auswirken kénnen. Es wurde beispiels-
weise gezeigt, dass sich eine positive
Sicht auf das Alterwerden positiv auf kor-
perliche Aktivitat auswirkt (Wurm,
Tomasik, & Tesch-Rémer, in press).

Eine weitere wichtige personliche Res-
source bildet die optimistische Uber-
zeugung, Herausforderungen aufgrund
eigener Kompetenz erfolgreich begegnen
zu kénnen. Dies wird auch als Selbst-
wirksamkeit bezeichnet (Schwarzer, 1994).
Solche Uberzeugungen speisen sich

aus friheren Erfahrungen mit herausfor-
dernden Situationen, aus Beobachtungen
an anderen Personen und aus der Inter-
aktion mit anderen. Das bedeutet, dass
Selbstwirksamkeit veranderbar ist. In
zahlreichen Studien hat sich Selbstwirk-
samkeit als eine bedeutsame Einfluss-

grofde auf viele gesundheitsrelevante Ver- 09
haltensweisen und Uberzeugungen
herausgestellt. So erwies sich Selbstwirk-
samkeit als wichtig flr die Bewaltigung
von Erkrankungen und von Stress im Zu-
sammenhang mit Operationen (Schroeder,
Schwarzer, & Konertz, 1998). Selbst-
wirksamkeit kann aber auch viele gesund-
heitsbezogene Verhaltensweisen fordern,
die im Rahmen von Mehrfacherkran-
kungen empfohlen werden. Flir Rehabili-
tationsmafinahmen konnte gezeigt
werden, dass Selbstwirksamkeit die kor-
perliche Aktivitat der Teilnehmer be-
einflusst (Schwarzer, Luszczynska, Ziegel-
mann, Scholz, & Lippke, 2008). Andere
Studien belegen, dass Selbstwirksamkeit
zur Anderung von Erndhrungsgewohn-
heiten (Plotnikoff & Higginbotham, 1998)
und von Rauchgewohnheiten beitragen
kann (Dijkstra, Conijn, & De Vries, 2006).

Zusammenfassend kann man also fest-
stellen, dass es personliche Ressourcen
gibt, die zwischen Personen ungleich
verteilt sind. Dies tragt dazu bei, dass sich
der Gesundheitszustand von édlteren
Menschen mit Mehrfacherkrankungen
teilweise deutlich unterscheidet. Die
Ressourcen konnen sowohl materieller
als auch psychischer Natur sein. Ver-
anderungen in den Ressourcen kénnen zu
Veranderungen in Verhalten und dadurch
zu Veranderungen im Gesundheitszu-
stand fihren, die dann wiederum auf die
personenbezogenen Ressourcen zurick-
wirken. Aufgrund der komplexen Wech-
selwirkung ist es schwierig, diese Zu-
sammenhange zu erforschen. Hierflr sind
Untersuchungen mit mehreren Mess-
zeitpunkten erforderlich.



Individuelles Verhalten

Zwischen Ressourcen und Gesundheit
vermittelt individuelles Gesundheitsver-
halten. Epidemiologischen Studien wei-
sen nach, dass besonders vier Verhaltens-
weisen Einfluss auf die Lebenserwartung
haben (Khaw et al., 2008): Nicht rauchen,
moderate korperliche Aktivitat (ca. zwei-
mal pro Woche fir 30 Minuten), modera-
ter Alkoholgenuss (ca. 1 kleines Glas Wein
pro Tag) und ein Ernahrungsstil, der pro
Tag mindestens finf Portionen Obst oder
Gemdse einschliel3t. Solche Verhaltens-
weisen kdnnen auch die Gesundheit und
Lebensqualitat alterer Menschen mit
Mehrfacherkrankungen verbessern helfen.
Sowohl die Anpassung der Ernahrungsge-
wohnheiten als auch kdrperliche Aktivitat
(DiPietro, 2001) kénnen sich positiv auf die
Lebensqualitat alterer Menschen auswir-
ken. Korperliche Aktivitat und Ernahrungs-
umstellungen haben selbst bei kdrperlich
schwer eingeschrankten hochbetagten
Menschen noch beachtliche positive Ef-
fekte auf die Gesundheit (Fiatarone et al.,
1994).

Diese Befunde machen deutlich, dass in-
dividuelles Verhalten eine der bedeut-
samsten Einflussgrofien auf die Gesund-
heit im Alter darstellt. Die Erforschung
der Faktoren, die das individuelle Verhalten
fordern kdnnen, ist deshalb eines der
zentralen Ziele der gesundheitsbezogenen
Forschung am DZA und das Kernstlick
des Forschungsprojektes PREFER. Aus der
Erforschung solcher Faktoren ergeben
sich wichtige Ansatzpunkte flir Mafdnah-
men, die die Gesundheit, Lebensqualitat
und Autonomie mehrfach erkrankter
alterer Menschen verbessern kénnen.

Implikationen fir Pravention

Fir die Konzeption von MaRnahmen zur
Verbesserung der Gesundheit bei
mehrfach erkrankten Menschen ist es
wichtig, den Praventionsbegriff weiter
zu fassen als dies im Allgemeinen getan
wird. Wegen der korperlichen Alterungs-
prozesse und der weiten Verbreitung
von (meist chronischen) Erkrankungen ist
das Ziel volliger Krankheitsvermeidung
im Alter nicht angemessen (Wurm &
Tesch-Rémer, 2009). Praventive MafRnah-
men zielen bei dlteren Menschen vor

allem auf die Vermeidung von zusatzlichen
Neuerkrankungen, die Verbesserung

des Gesundheitszustandes und die weitest
maogliche Vermeidung (zumindest zeitli-
che Verzogerung) von Verschlechterungen
der Gesundheit (Schiz & Wurm, 2009).

Die Inhalte praventiver MaRnahmen soll-
ten systematisch geplant und evaluiert
werden (Schiiz & Renneberg, 2006). Da-
beiist es nicht empfehlenswert, bei-
spielsweise Praventionsprogramme, die
sich an eine jingere Zielgruppe richten,
direkt auf die Gruppe alterer Menschen zu
Ubertragen. Vielmehr gilt es, die spezi-
fischen EinflussgroRen auf das Gesund-
heitsverhalten alterer Menschen zu be-
ricksichtigen. Die Erkenntnisse von Studi-
en zu personlichen Ressourcen wie die
oben genannten stellen die wichtigste
Quelle fur die Gestaltung der Inhalte von
Pravention dar. Nur wenn solche Ressour-
cen erkannt und ihre Wirkweise verstan-
den werden, konnen Préaventionsmalnah-
men entwickelt werden, die sie gezielt
starken. Mit diesem Wissen kénnen altere
Menschen mit Mehrfacherkrankungen da-
rin unterstitzt werden, trotz Erkrankungen
eine hohe Lebensqualitat und Autonomie
aufrechtzuerhalten.

Fazit

Aufgrund des demografischen Wandels
und der zunehmenden Lebenserwartung
nimmt die Anzahl von Personen mit Mehr-
facherkrankungen zu. Bei steigendem
Alter werden jedoch die gesundheitliche
Unterschiede zwischen Personen grofier,
gleichaltrige Menschen unterscheiden
sich in ihrer Gesundheit im Alter starker
als in jingeren Lebensphasen. Fir diese
Unterschiede sind unterschiedlich ver-
teilte Ressourcen verantwortlich, die bei-
spielsweise Uber das Verhalten auf die
Gesundheit wirken. Zu erkennen, welche
Ressourcen hier besonders wichtig sind
und wie sie mit Verhalten, Gesundheit
und Lebensqualitat im Alter zusammen-
wirken, kann helfen geeignete praventive
Mafinahmen fir adltere Menschen mit
Mehrfacherkrankungen zu entwickeln.

Kontakt:
Benjamin.Schuez@dza.de,
Susanne. Wurm@dza.de
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Differenzielles Altern

Ina Schollgen & Oliver Huxhold

Nachdem lange Zeit ein gesellschaftliches
Altersbild vorherrschte, das auf Defizite
und Verluste fokussierte, wird heute das
aktive und produktive Altern ins Zentrum
gerlickt. Beide Sichtweisen sind in ihrer
lbergeneralisierten Form nicht gerecht-
fertigt und bergen Gefahren. Das defizit-
orientierte Alternsstereotyp kann zu
Diskriminierung beitragen, z.B. im Arbeits-
leben. Aber auch das positive, produk-
tivitatsorientierte Altersbild kann negative
Auswirkungen haben, da es Erwartungs-
druck erzeugt. Zudem besteht die Gefahr
der Instrumentalisierung, indem z.B.
Aufrufe zu mehr gesellschaftlicher Beteili-
gung der Alteren mit der Hoffnung ver-
bunden werden, dass dies als Ersatz fir
sozialstaatliche Leistungen dienen kann.
Ubergeneralisierende Altersstereotype
verdecken den Blick auf die reale Vielge-
staltigkeit des Alter(n)s, die unter dem
Begriff , differenzielles Altern” zunehmend
an Aufmerksamkeit gewinnt. Im Folgen-
den soll zundchst erlautert werden, was
unter differenziellem Altern zu verstehen
ist, welche wissenschaftlichen Belege
sich dafir finden lassen und welche Fak-
toren zu differenziellem Altern beitragen.
Am Ende des Artikels wird die praktische
Bedeutsamkeit dieses Begriffes heraus-
gestellt.

Was bedeutet , differenzielles Altern“?
Zunachst einmal lassen sich interindividu-
elle Unterschiede, d.h. Unterschiede
zwischen Personen im Niveau und der Ver-
anderung von Funktionsbereichen, und
intraindividuelle Variabilitat, d.h. Verande-
rungen innerhalb einer Person Uber die
Zeit von einander abgrenzen. Im Folgen-
den geht es um Unterschiede zwischen
Personen, was oft auch als Heterogenitat
bezeichnet wird. Heterogenitat kann sich
auf Unterschiede zwischen Personen
gleichen Alters oder auf Unterschiede zwi-
schen Menschen unterschiedlichen Al-
ters beziehen. Die Differenzierung des
hoheren Erwachsenalters in ein aktives

3. Lebensalter (junge Alte) und ein von kor-
perlichen EinbuRen gepragtes 4. Lebens-
alter (alte Alte) ist ein klassischer Ansatz,
um die Vielgestaltigkeit des Alters zu be-
schreiben (Neugarten, 1974). Jedoch sind
nicht alle Unterschiede zwischen den Al-

teren allein auf das Lebensalter zurick-
zuflhren und Uberdies kann sich das Le-
bensalter bei verschiedenen Personen

in unterschiedlichen Lebensbereichen un-
terschiedlich bemerkbar machen.

Bei der Erforschung dieser Unterschiede
kann man einen variablen- und einen per-
sonenzentrierten Zugang unterscheiden.
Im variablenorientierten Ansatz stehen
Auspragungen bzw. Verteilungen eines
bestimmten Merkmals im Vordergrund. In
einer solchen Untersuchung wird bei-
spielsweise betrachtet, wie unterschied-
lich Menschen im Alter sozial einge-
bunden sind, beziehungsweise wie grof
die Unterschiede in der gefuhlten Ein-
samkeit bei den Alteren sind. Im Gegen-
satz dazu versucht der personenorien-
tierte Ansatz, Subgruppen oder Typen von
Personen zu identifizieren, welche ein
ahnliches Profil Gber verschiedene Funkti-
onsbereiche (z.B. soziale Integration und
geistige Leistungsfahigkeit und Per-
sonlichkeitsmerkmale) hinweg aufweisen.
Diesen Ansatz verfolgte bereits Thomae
in der Bonner Langsschnittstudie und be-
schrieb dies als die Suche nach Altersfor-
men statt Altersnormen (Thomae, 1987).
Die Einfihrung des Begriffs , differenziel-
les Altern” geht auf diese Arbeiten zu-
rick. Der personenorientierte Ansatz wur-
de auch innerhalb der Berliner Alters-
studie verfolgt, einer Studie 70+ Jahriger
Westberliner, um verschiedene Typen
psychologischer Funktionsprofile zu er-
mitteln (Smith & Baltes, 1997). Dabei
wurden neun verschiedene Subgruppen
identifiziert, was auf eine betréachtliche
Heterogenitat in der Gruppe der Alteren
hinweist. Zu den insgesamt eher positiv
zu bewertenden Profilen gehorte bei-
spielsweise eine Gruppe geistig sehr fit-
ter, extravertierter und nicht einsamer
Menschen. Zu den Profilen, die insge-
samt als eher weniger wiinschenswert
angesehen werden, gehdrte eine Gruppe
geistig eingeschrankter, einsamer Men-
schen mit wenig sozialer Unterstitzung.

Auch aul3erhalb der Psychologie ist diffe-
renzielles Altern ein wichtiges Thema.
Aus der biomedizinischen Tradition stammt
das Konzept von Rowe und Kahn (1997),

welches pathologisches, normales und
erfolgreiches Altern unterscheidet. Unter
pathologischem Altern verstehen die
Autoren, dass spezifische Krankheits-
prozesse den normalen Alternsprozess
Uberlagern. Normales Altern bedeutet,
dass sich Einbufden noch nicht manifes-
tiert haben, aber ein hohes Risiko dafir
besteht. Erfolgreiches Altern ist hingegen
durch einen hohen Funktionsstatus und
ein niedriges Risiko fur Einbuf3en gekenn-
zeichnet. Die Autoren spezifizieren drei
Kriterien fur erfolgreiches Altern: die Ver-
meidung von Krankheit und Behinderung,
einen hohen koérperlichen und geistigen
Funktionsstatus und die aktive Teilnahme
am Leben durch die Aufrechterhaltung
sozialer Beziehungen und die Auslibung
produktiver Aktivitaten. Obwohl dieser
Ansatz oft als zu einseitig kritisiert wird,
stellt er durch die Unterscheidung von
Alter und Krankheit einen zentralen praxis-
relevanten Aspekt differenziellen Alterns
heraus: die Mdglichkeit fir Pravention
und Modifizierbarkeit, beispielsweise
durch gesundheitsforderliches Verhalten.



Wahrend die Perspektive des erfolgrei-
chen Alterns die positiven Aspekte diffe-
renziellen Alterns hervorhebt, wird aus
soziologischer Sicht auch eine potentiell
negative Seite dargestellt, indem die
Rolle sozialer Ungleichheit fir Heteroge-
nitdt im Alter betrachtet wird. Soziale
Ungleichheit bedeutet dabei, dass syste-
matische, sozial strukturierte Einschran-
kungen bzw. Beglinstigungen flr be-
stimmte Personengruppen bestehen. Es
geht hier also um Unterschiede, die als
gesellschaftlich problematisch gelten.
Klassische Ungleichheitsdimensionen
sind der soziodkonomische Status (Bil-
dung, Beruf, Einkommen, Vermogen), das
Geschlecht und die Ethnie. Auf die Rolle
des soziodkonomischen Status wird bei
der Erlauterung von Einflussfaktoren noch
naher eingegangen. Von soziologischer
Seite wurde ebenfalls angeregt, sich die
Heterogenitat im historischen Verlauf,
also Uber Kohorten hinweg, anzuschauen.
Wahrend éaltere Arbeiten eine zunehmen-
de Standardisierung von Lebenslaufen
konstatierten, was zu einer geringeren
Heterogenitat bei nachfolgenden Kohorten
fihren sollte, sprechen neuere Arbeiten
von einer zunehmenden Deregulierung der
Lebenslaufe (Dannefer, 1988; Freund &
Baltes, 2005). Eine spannende Frage ist,
wie sich diese Entwicklungen auf die He-
terogenitat im Alter auswirken.

Wie verandert sich die Vielgestaltigkeit
im Lauf des Lebens?

Die Frage, ob die Unterschiede zwischen
Personen Uber die Lebensspanne in allen
Funktionsbereichen zunehmen, ist nicht
abschlieBend geklart. Eine Durchsicht ver-
schiedener Studien stellten Nelson und
Dannefer (1992) in einem vielbeachteten
Artikel dar. Sie fanden heraus, dass un-
gefahr zwei Drittel der Studien auf eine mit
dem Alter zunehmende Heterogenitat
hinweisen. Dies zeigte sich fir eine Reihe
von Merkmalen, darunter Indikatoren

der korperlichen Funktionsfahigkeit (z.B.
Gang), der geistigen Leistungsfahigkeit
(z.B. Merkfahigkeit) sowie aus dem Be-
reich Selbst und Personlichkeit (z.B.
Selbstwert), obwohl fir den letztgenann-
ten Bereich der Trend nicht so eindeutig
war. Was die geistige Leistungsfahigkeit

betrifft, so zeigte sich in einer anderen
Studie, dass man zwischen verschiedenen
MaRen der geistigen Leistungsfahigkeit
unterscheiden muss (Morse, 1993). Wah-
rend der Trend einer zunehmenden He-
terogenitat im Alter fur die fluide Intelli-
genz (z.B. Verarbeitungsgeschwindigkeit
und Merkféhigkeit) gefunden wurde,
zeigte sich dies nicht fur die kristalline In-
telligenz (z.B. Wissen und Wortschatz).
Im Folgenden soll noch einmal genauer
auf Faktoren eingegangen werden, wel-
che zum differenziellen Altern beitragen.

Was bedingt und begrenzt differen-
zielles Altern?

Hierbei wird oft unterschieden zwischen
personalen Faktoren, wozu Personlich-
keitsmerkmale zahlen, und kontextuellen
Faktoren wie der Arbeitsumgebung,
wobei diese natirlich auch miteinander
interagieren (Whitbourne, 2001). Ein viel
diskutiertes Thema in der sozialwissen-
schaftlichen Alternsforschung ist, inwie-
fern der soziobkonomische Status als
eine Dimension sozialer Ungleichheit zu
differenziellem Altern beitrdgt, v.a. im
Bereich Gesundheit. Eine These lautet,
dass die Wirkung des soziodkonomischen
Status, beispielsweise auf die Gesund-
heit, Gber die Lebensspanne durch Konti-
nuitat gekennzeichnet ist. Dies gelte auch
fir die zweite Lebenshalfte und sei

durch aulere Umsténde (Erhalt der Ein-
kommensposition durch Alterssicherung)
und /oder eine fortdauernde innere Wirk-
samkeit von Ungleichheitserfahrungen
bedingt (Kohli u.a., 2000). Vertreter der
Kumulationsthese (z. B. Dannefer, 1987)
gehen hingegen von einem mit dem

Alter zunehmenden Einfluss des sozialen
Status aus und flhren dies auf die un-
gleich verteilte Kumulation von Risiken
und Ressourcen Uber die Lebensspanne
zurlick. Kontrar dazu steht die Destruk-
turierungsthese, welche einen abnehmen-
den Einfluss des soziodkonomischen
Status, beispielsweise auf die Gesund-
heit, im Alter annimmt. Unterschiedliche
Faktoren kénnten dabei eine Rolle spie-
len, u.a. die Beendigung ungleicher Ar-
beitsbedingungen durch den Ubergang in
den Ruhestand. Auch der zunehmende
Einfluss biologischer Faktoren im hoheren

Alter kann zu einer Verringerung der Un-
terschiede zwischen den Statusgruppen
beitragen (Herd, 2006). Zunehmend wird
auch der Einfluss selektiver Mortalitat,
d.h. sozial ungleich verteilter Sterblichkeit,
diskutiert. Wenn nur diejenigen Personen
niedriger Statusgruppen ein hohes Alter
erreichen, welche eine besonders hohe
Widerstandsfahigkeit und gute Gesundheit
haben, konnte damit die Ungleichheit im
Alter abnehmen.

Ein solcher Einfluss biologischer Faktoren
wird als Begrenzung der Heterogenitat im
hohen Alter diskutiert. Einige (vorwiegend
US-amerikanische und britische) Studien,
die sich dem Zusammenhang zwischen
soziodkonomischem Status und Gesund-
heit widmen, kommen zu dem Ergebnis,
dass sich die Unterschiede zwischen den
Statusgruppen im héheren Alter verrin-
gern (z.B. Herd, 2006). Befunde zur geisti-
gen Leistungsfahigkeit weisen ebenfalls
darauf hin, dass es im hohen Alter zu einer
De-Differenzierung zu kommen scheint,
dass also verschiedene Komponenten die
gleiche Entwicklung aufweisen (Abnahme
der Leistungsfahigkeit) und dass dies fur
verschiedene Personen gleichermalen
gilt, unabhéngig von ihrer Bildung (Rei-
schies & Lindenberger, 1996).

Diese und weitere Forschungsergebnisse
legen nahe, dass es sinnvoll ist, mindes-
tens zwischen einem dritten und einem
vierten Alter bzw. den jungen und den al-
ten Alten zu unterscheiden, wobei die
Altersgrenze nicht klar definiert ist und
ungefahr bei 80 Jahren liegt. Die Gruppe
der jungen Alten ist durch besondere
Heterogenitat gekennzeichnet und die Be-
funde zur mittleren Auspragung in ver-
schiedenen Funktionsbereichen sind eher
positiv, wohingegen ein Grof3teil der alten
Alten durch FunktionseinbuRen in ver-
schiedenen Bereichen gekennzeichnet ist
(Baltes & Smith, 2003). Neuere Studien
verweisen darauf, dass der gleichférmige
Abfall in verschiedenen Funktionsberei-
chen, beispielsweise auch im subjektiven
Wohlbefinden, weniger mit dem chrono-
logischen Alter direkt, als vielmehr mit
dem nahenden Tod assoziiert ist (Gerstorf
u.a., 2008).



Welche Rolle spielt das individuelle Ver-
halten fiir differenzielles Altern?
Biologische Faktoren, Kontexteinflisse
sowie individuelle Motive und Fahigkeiten
bestimmen das Handeln einer Person,
welches wiederum zu Unterschieden zwi-
schen Personen beitragt. Dies wird im
Modell der selektiven Optimierung mit
Kompensation (SOK; Baltes & Baltes,
1990) verdeutlicht. Das SOK-Modell beruht
auf der Annahme, dass erfolgreiche Ent-
wicklung auf dem Zusammenspiel der
Prozesse Selektion, Optimierung und
Kompensation beruht. Selektion bedeutet,
eine Auswahl aus potenziellen Entwick-
lungsmoglichkeiten zu treffen und be-
grenzte Ressourcen durch Spezialisierung
auf bestimmte Bereiche zu konzentrieren.
Viele aufeinanderfolgende Selektions-
entscheidungen verstarken Uber die Le-
bensspanne die Differenzierung. Unter
Optimierung ist der Erwerb, die Verfeine-
rung und der Einsatz von Ressourcen

zum Erreichen eines angestrebten Ziels
zu verstehen. Ein Beispiel ist die Ubung
von Fertigkeiten, um ein bestimmtes
Leistungsniveau zu erreichen. Kompensa-
tion stellt eine Reaktion auf einen Res-
sourcenverlust dar und dient der Auf-
rechterhaltung des Funktionsniveaus
durch Aktivierung und Erwerb von Hilfs-
mitteln. So wird das Nachlassen der
Sehscharfe durch eine Brille kompensiert,
um weiterhin die Zeitung lesen zu kdnnen
(Freund, 2007).

Eine Studie von Gignac und Kollegen (Gi-
gnac u.a., 2002) zeigte, dass Selektion,
Optimierung und Kompensation im Um-
gang alterer Menschen mit krankheits-
bedingten Einschrankungen durch Arthro-
se stattfindet, und belegte die Variabilitat
dieses Verhaltens bei Behinderungen. In
einer anderen Studie wurde deutlich, dass
der Einsatz von Selektion, Optimierung
und Kompensation auch zu Unterschie-
den im subjektiven Wohlbefinden im Alter
beitragt. Eine starkere Nutzung der drei
Strategien ging mit hoheren Wohlbefinden
einher (Freund & Baltes, 1998).

Was bedeutet die Vielgestaltigkeit des
Alterns fiir die Praxis?

Empirische Belege fiir die Bedeutung von
Optimierung im Alter liefern auch Inter-
ventionsstudien. Im Bereich der geistigen
Leistungsfahigkeit zeigte sich, dass durch
Training beeindruckende Effekte zu er-
zielen sind. Bei Gruppen junger Alter trat
nach dem Training oftmals eine Leis-
tungsverbesserung ein, die einen Uber
mehrere Jahre hinweg beobachteten
Leistungsabfall ausglich. Grenzen solcher
Interventionen zeigen sich allerdings an
den Obergrenzen der Leistungsfahigkeit
und im sehr hohen Alter (Kruse, 2007).
Korperliche Aktivitat hat nachweislich
Uber die gesamte Lebensspanne hinweg
einen positiven Einfluss auf die geistige
Leistungsfahigkeit und die korperliche
Gesundheit. Da das Ausmal selbst initi-
ierter korperlicher Aktivitat bei den
meisten alteren Menschen jedoch niedrig
ist, wird deutlich, dass Interventionen in
diesem Bereich verstarkt notwendig sind.
Natdrlich ist es von Vorteil, MaRnahmen
zu Pravention und Gesundheitsforderung
bereits in friheren Lebensphasen zu
beginnen. Andererseits sind sie auch noch
hoch effektiv, wenn sie erst im Alter
einsetzen. Ein in den USA durchgeflhrtes
Programm zur Gesundheitsforderung

bei 556+ Jahrigen ermittelte positive Aus-
wirkungen sowohl auf gesundheitsbe-
zogene Einstellungen als auch auf gesund-
heitsforderliches Verhalten. Bestandteile
des Programms waren Prasentationen
durch Gesundheitsexperten, Bewegungs-
einheiten und Anleitungen zum Umgang
mit Stress (Brice u.a., 1996).

Eine Studie von Margaret Baltes und Kol-
legen setzte an der Beobachtung an, dass
Interaktionen zwischen alten Menschen
und ihren Sozialpartnern haufig durch fol-
gendes Muster gekennzeichnet sind:
unselbstandiges Verhalten der alteren
Menschen hat soziale Kontakte zur Folge,
wohingegen selbstandiges Verhalten
ignoriert oder bestraft wird. Dem liegen
bestimmte Erwartungen Uber alte Men-
schen zugrunde, die deren Heterogenitat
nicht berlcksichtigen. In Pflegeheimen
werden diese Erwartungen durch den tag-
taglichen Umgang mit gebrechlichen

alteren Menschen bestarkt. Problematisch
ist, dass durch diese Interaktionsmuster
unselbstandiges Verhalten bei alteren
Menschen gefordert wird. Aufbauend auf
diesen Beobachtungen wurde eine Inter-
vention mit Pflegekraften durchgefihrt,
um die Verhaltensmuster zu verandern. Es
konnte eine positive Auswirkung des Trai-
nings auf das Verhalten der Pflegekréafte,
der Bewohner sowie die Interaktionsmus-
ter gezeigt werden. Selbsténdiges Ver-
halten wurde mehr unterstitzt und von
den alteren Menschen auch mehr gezeigt
(Zank & Baltes, 1998). Dass ein selbstandi-
geres (und damit potentiell zufriedeneres)
Altern auch in Pflegeheimen moglich ist,
belegt zugleich einen sehr praxisrelevan-
ten Aspekt differenziellen Alterns: die
Moglichkeit fur Pravention und Modifizier-
barkeit. Neuere Blcher zur Altenpflege
greifen dies verstarkt auf. So schreiben
Bunzendahl und Hagen (2004) , Ein diffe-
renziertes Bild vom Alter mit seinen inter-
personellen und intrapersonalen Variabili-
taten kann helfen, in der Netzwerkarbeit
den Blick auf Ressourcen des alten Men-
schen und ihre Angehdrigen zu richten ..."
(S.17).

Nicht nurim Bereich der Pflege ist die
Berlcksichtigung differenziellen Alterns
wichtig. Auch in Werbung und Medien
gibt es nach Aussage von Prof. Caja
Thimm, Mitglied der Sachverstéandigen-
kommission des sechsten Altenberichts,
noch eingeschrankte Altersbilder.
Wahrend in der Tagespresse ein defizitori-
entiertes Altersbild Gberwiegt, zeigt sich
in der Werbung mittlerweile eine positive
Uberzeichnung der aktiven Altersphase
(Presse- und Informationsamt der Bundes-
regierung, 2007). Nun muss sich eine
bestimmte Werbung natlrlich nicht an alle
Alteren richten. Aus der zu beobachten-
den Heterogenitat im Alter lasst sich hier
eher ableiten, dass man sich genau Uber-
legen muss, wer angesprochen werden
soll, dass es , die Alteren” bzw. ,die Senio-
ren” als Zielgruppe so nicht gibt.

Die Vielfalt des Alterns und die Bedeutung
arbeitsbezogener Einflisse auf seine
Ausgestaltung sollte auch in Unternehmen
starker Beachtung finden. Dies ist umso



mehr von Bedeutung, als der Uber Jahr-
zehnte anhaltende Trend des Rlickgangs
der Erwerbsbeteiligung alterer Erwerbs-
personen mittlerweile gebrochen ist. Die
Frihverrentung hatte dabei zwar vor
allem wirtschaftliche Griinde, trug aber
dennoch dazu bei, ein Defizitmodell

des Alters mit einem generalisierten Abfall
der korperlichen und geistigen Leistungs-
fahigkeit zu stitzen. In Zukunft werden
nicht nur wieder mehr Personen bis zu ei-
nem Alter von 65 Jahren, sondern auf-
grund der Anhebung des Rentenalters bis
zu einem Alter von bis zu 67 Jahren ar-
beiten. Deshalb muss stérker berticksich-
tigt werden, wie als altersbedingt ange-
sehene Leistungsminderungen vermieden
oder reduziert werden kdénnen. Arbeits-
gestaltung ist hier ebenso wichtig wie eine
starkere Beteiligung alterer Arbeitnehmer
an Weiterbildung. Zudem muss hervor-
gehoben werden, dass es neben den gro-
Ren interindividuellen Unterschieden
auch Fahigkeiten gibt, die im Allgemeinen
mit steigendem Alter zunehmen, bei-
spielsweise kommunikative Kompetenzen
(Maintz, 2003; Struck, 2007).

Nicht zuletzt ist auch die Politik gefordert,
der Vielfalt des Alter(n)s Rechnung zu
tragen. So ist die letzthin propagierte
Kampagne , Aktivim Alter” sicher ein
wichtiger Schritt, um das einseitige Defi-
zitmodell des Alterns um ein vor allem
den heutigen jungen Alten besser gerecht
werdendes Bild produktiven Alterns zu
erganzen (siehe dazu auch den finften Al-
tenbericht zu ,, Potenzialen des Alters”;
Bundesministerium fir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend, 2006). Dabei darf je-
doch nicht vergessen werden, dass es vor
allem auch die Gruppe der Hochaltrigen
und somit der zu einem grofieren Teil Hilfe-
und Pflegebedurftigen ist, die weiterhin
wachsen wird. Deren Schutz muss genau-
so zentral sein wie die Ermadglichung

der Beteiligung alterer Menschen in Wirt-
schaft und Gesellschaft. Zudem muss

die negative Seite differenziellen Alterns
beachtet werden, die der sozialen Un-
gleichheit auch oder gerade im Alter. So
zeigt sich in deutschen und europaweiten
Studien beispielsweise, dass der sozio-
okonomische Status auch in der zweiten

Lebenshélfte noch einen Einfluss auf

die Gesundheit hat (z. B. Avendano u.a.,
2005; Knesebeck u.a., 2003). Auch andere
Ungleichheitsdimensionen, vor allem
das Geschlecht, mlssen hier starker be-
ricksichtigt werden (Backes, 2005). Dass
die Vielfalt des Alter(n)s ein wichtiges
gesellschaftspolitisches Thema ist, zeigt
sich auch daran, dass es eines der Ziele
des gegenwartig in Arbeit befindlichen
sechsten Altenberichts ist, ein differen-
ziertes Altersbild zu propagieren.

Das Thema , differenzielles Altern” ist —
wie gezeigt wurde — keineswegs neu,
aber es erfahrt zunehmend Beachtung in-
nerhalb der Wissenschaft und in ver-
schiedenen Praxisfeldern. Es ist wichtig,
sich die Heterogenitat des Alter(n)s
immer wieder vor Augen zu flihren, vor
allem auch, um das sich daraus ergeben-
de Potential fir Pravention und Modifizier-
barkeit noch starker zu berUcksichtigen.

Kontakt:
Ina.Schoellgen@dza.de,
Oliver.Huxold@dza.de
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GeroStat — Statistische Informationen
Sozialleistungen fur altere Menschen — die Situation nach der Reform des

Sozialhilferechts

Elke Hoffmann

Die Reform des Sozialhilferechts zum

01. Januar 2005 im Sozialgesetzbuch XII
[5] brachte insbesondere flr éltere Men-
schen bedeutsame Veranderungen,
sofern diese ihren Lebensunterhalt nicht
aus eigenen finanziellen Mitteln be-
streiten konnen. Das neue Gesetz Uber
eine bedarfsorientierte Grundsicherung
z.B. ermoglicht den Betroffenen, ihre
Sozialhilfeanspriiche nunmehr ohne Unter-
haltsverpflichtungen der Kinder geltend
zu machen. Das Gesetz trat bereits im Jahr
2003 in Kraft und ist seit dem Jahr 2005
als 4. Kapitel in das SGB XlI Sozialhilfe ein-
geordnet. 2,4 % der Bevolkerung ab 65.
Lebensjahr bezogen diese Leistung zum
Jahresende 2007. Die Sozialhilfequote
dieser Bevolkerungsgruppe lag vor Ein-
fihrung der Grundsicherung im Jahr 2002
bei1,4%. Der Anstieg mag neben einer
gewachsenen Bedurftigkeit auch in einer
intensiveren Inanspruchnahme begriindet
sein.

Aus dem Kanon der reformierten sozialen
Mindestsicherungssysteme sollen hier
zwei Formen staatlicher Transferleistun-
gen naher betrachtet werden, die fir
bedUrftige dltere Menschen besonders
wichtig sind:

A.Grundsicherung im Alter und bei Er-
werbsminderung im Rahmen der Sozial-
hilfe nach SGB XII (Grundsicherungsge-
setz GSiG)

B., Hilfe zur Pflege” als besondere Leis-
tung der Sozialhilfe nach dem 7. Kapitel
SGB XII

Die Analysen basieren auf den jeweils ak-
tuellsten Daten, wie sie beim Statistischen
Bundesamt derzeit zugéanglich sind. Das
sind in der Regel Daten fiir 2006 und 2007
[1,6,7].

zu (A) Grundsicherung im Alter und bei
Erwerbsminderung im Rahmen der So-
zialhilfe nach SGB XII (Grundsicherungs-
gesetz GSiG)

Das GSiG trat zum 01. Januar 2003 in Kraft
und wird im Jahr 2005 als 4. Kapitel in das
SGB Xll eingeordnet. Als eigenstandiges
Sozialleistungsgesetz soll es den Lebens-
unterhalt fir Personen ab dem 65. Le-
bensjahr sowie fir dauerhaft voll erwerbs-

geminderte Personen ab 18 Jahren sicher-
stellen. Im Gegensatz zur Sozialhilfe er-
folgt kein Ruckgriff auf das Einkommen
unterhaltsverpflichteter Angehdoriger. Mit
der Zahlung einer Grundsicherung sollen
bedurftige dltere Menschen aus der Sozi-
alhilfe herausgeholt und verdeckte Alters-
armut eingegrenzt werden. Dieses Ziel
scheint erreicht, denn im Vergleich zum
Jahr 2002 sanken die Sozialhilfequoten far
Personen ab dem 65. Lebensjahrvon 1,4 %
auf 0,5 % im Jahr 2007.

Die existenzsichernde finanzielle Hilfe der
Grundsicherung im Alter nehmen seit
seiner Einfihrung immer mehr Personen
in Anspruch: Wahrend im Jahr 2003 nur
1,7 % der Bevolkerung ab dem 65. Lebens-
jahr gezahlt wurden, sind es Ende 2007
bereits 2,4 % (392 Tsd. Personen). Weite-
re Eckdaten weist Abbildung 1 aus.

Die héhere Betroffenheit von Frauen er-
klart sich aus ihrem niedrigeren Rentenein-
kommen. Bei den ostdeutschen Frauen
ist sie jedoch mit 1,3 % nur halb so grof}
wie die der westdeutschen Frauen (2,8 %).
Im Vergleich dazu lag die Empfanger-

quoten der Manner im Osten bei 0,8 % und
im Westen bei 1,9 % [6]. Die langere und
hohere Erwerbsbeteiligung der Frauen in
der DDR verursacht diese regionalen und
geschlechtsspezifischen Auspragungen.
Dariber hinaus pragen ein niedriger Aus-
landeranteil und ein vergleichsweise
niedrigeres Mietenniveau im Osten die
regionalen Besonderheiten. Von allen
Grundsicherungsempfanger/innen ab 65
Jahren befanden sich zum Jahresende
2007 etwa 16 % in stationaren Einrichtun-
gen wie z.B. in Alten- und Pflegeheimen.

Der monatliche Zahlbetrag bestimmt sich
aus gesetzlichen Regelsatzen und Mehr-
bedarfszuschlagen (beides zusammen
macht den Bruttobedarf aus) unter Abzug
des anrechenbaren Einkommens der
Betroffenen (weitere Informationen siehe
[1, 6, 71). Der Bruttobedarf lag fir die Be-
volkerung ab 65 Jahren im Jahr 2007 durch-
schnittlich bei 607 Euro. Davon wurde ein
durchschnittlich anzurechnendes Einkom-
men von 274 Euro abgezogen, so dass
sich ein durchschnittlicher Nettobedarf
von 433 Euro fir die Sicherung des grund-
legenden Lebensunterhaltes ergab. Bei

Empfanger/inneninsgesamt : 2,4
Manner 19
Frauen 2,7
Deutsche | 2,0
Auslander/innen | 13,0
Friheres Bundesgebiet* l 3.1
*ohne Berlin
Neue Lander* 1,2
T
0 2% 4% 6% 8% 10% 12% 14%

Anteil der Hilfebezieher/innen an derjeweiligen Bevolkerung

Abbildung 1: Empféangerquoten der Bevolkerung ab 65 Jahren fir Leistungen der
Grundsicherung im Alter (GSiG), Deutschland am Jahresende 2007

Daten: [1]
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Abbildung 2: Empfénger/innen von , Hilfe zur Pflege” nach dem BSHG bzw. SGB XII
Kap. 7, Deutschland im Laufe der Jahre 1991 bis 2007
Daten: [1, 7: Ausgaben ab 1991]
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Mehrfachzahlungen von verschiedenen Leistungen sind maoglich

drei Viertel der Leistungsempfanger/in-
nen wurde die Grundsicherung ergénzend
zu vorhandenen Einklinften ausgezahlt,
welche zu etwa 85 % durch die Altersren-
te bezogen wurden.

Die Ausgaben der Sozialhilfetrager fir die
. Grundsicherung im Alter und bei Er-
werbsminderung” betrugen im Jahr 2007
netto 3,5 Milliarden Euro. Das sind 18 %
aller Sozialhilfeausgaben und damit der
zweitstarkste Ausgabensektor nach der
.Eingliederungshilfe flr behinderte Men-
schen” mit 56 % [1].

zu (B) ,Hilfe zur Pflege” als besondere
Leistung der Sozialhilfe nach dem 7. Ka-
pitel SGB XIlI

Bis zum Jahr 2004 ist diese Leistung als
eine , Hilfe in besonderen Lebenslagen”
bekannt. Sie wird Personen zugestanden,
die in Folge von Krankheit oder Behinde-
rung bei der téaglichen Lebensbewaltigung
auf fremde Hilfe angewiesen sind und
erforderliche Pflegeleistungen nicht selbst
finanzieren kénnen und daflr keine Leis-
tungen der Pflegeversicherung erhalten.
Bis zum Inkrafttreten des Pflegeversiche-

H Pflegegeld

G angemessene Aufwendungen der

Pflegeperson

F angemessene Beihilfen

E Aufwendungen fir die Beitrage einer

Pflegeperson flir angemessene Alters-
sicherung

D KostenlUbernahme fir Heranziehung

einer besonderen Pflegekraft

C Hilfsmittel
B teilstationdre und Kurzzeitpflege

A stationare Pflege

Abbildung 3: Empfénger/innen von , Hilfe zur Pflege” nach dem 7. Kapitel des SGB XII nach Hilfearten, Deutschland im Laufe

des Jahres 2007
Daten: [1]



rungsgesetzes [4] im April 1995 flr haus-
liche Pflege und im Juli 1996 fUr stationére
Pflege war die , Hilfe zur Pflege"” das
wichtigste Instrument zur sozialen Absi-
cherung bei Pflegebedirftigkeit [2, 3]. Mit
der Gewahrung sozialrechtlich veranker-
ter Pflegeleistungen ist es gelungen, einen
grofden Teil pflegebedurftiger Personen
aus der Sozialhilfeabhangigkeit herauszu-
holen, insbesondere Betroffene, die zu
Hause gepflegt werden. Insgesamt ist die
Zahl der Empfanger/innen von ,Hilfe zur
Pflege” von 1995 bis zum Jahr 2004 um
42 % gesunken (auf3erhalb von Einrichtun-
gen um 63 %, innerhalb von Einrichtungen
um 27 %). (vgl. Abbildung 2) Der seit dem
Jahr 1999 sichtbare Anstieg der Leis-
tungsempféanger/innen von , Hilfe zur Pfle-
ge" steht im Kontext mit der Alterung

der Bevolkerung, die eine Zunahme po-
tenziell Bedurftiger mit sich bringt [1, 7:
Ausgaben ab 1991].

Die , Hilfe zur Pflege” umfasst hdusliche
Pflege, Hilfsmittel, teilstationare Pflege,
Kurzzeitpflege und stationare Pflege. Der
Inhalt der Leistungen bestimmt sich nach
Regelungen der Pflegeversicherung [5:
§8 61-66]. So konnen z.B. Aufwendungen

Geschlecht
18-64

Alterin Jahren

Staatsangehorigkeit

der Pflegeperson oder Leistungen fir

die Heranziehung besonderer Pflegekrafte,
angemessene Beihilfen, sowie Kosten
fir eine stationdre Pflege Gbernommen
werden. Einen Uberblick zum Umfang der
einzelnen Hilfearten liefert Abbildung 3.

Im Laufe des Jahres 2007 erhielten rund
357 Tsd. Personen eine , Hilfe zur Pflege”
nach dem Kapitel Sieben. Das ist etwa
ein Drittel aller Empfanger/innen von So-
zialhilfe flr besondere Leistungen nach
den Kapiteln 5 bis 9 SGB XII. Neben der
.Eingliederungshilfe flr behinderte Men-
schen” (Kap. 6) ist es die mit Abstand
wichtigste Hilfeart der Kapitel 5 bis 9 SGB
Xll. Das spiegelt sich auch in den Aus-
gabestrukturen der Sozialhilfe. Die Sozial-
hilfetrager gaben im Jahr 2007 netto 2,7
Milliarden Euro fir die , Hilfe zur Pflege”
aus. Das sind 14 % aller Sozialhilfeaus-
gaben (drittstarkster Ausgabesektor) und
18 % der Ausgaben flr die besonderen
Leistungen nach den Kapiteln 5 bis 9 SGB
X1 [1].

Mit einem Anteil von 68 % Uberwogen die

Frauen unter den Leistungsbeziehern.
Nahezu 80 % waren 65 Jahre und élter,

weiblich

I

deutsch nicht—deLlh

0% 20%

40% 60% 80% 100%

Abbildung 4: Empfénger/innen von , Hilfe zur Pflege” nach SGB XlI Kap. 7, Deutsch-

land im Laufe des Jahres 2007
Daten: [1]

etwa 17 % waren zwischen 40 und 64 Jah-
re alt. Der Altersdurchschnitt betrug fur
die Manner 66 Jahre, flr die Frauen 79
Jahre. Der Anteil deutscher Hilfeempfan-
ger/innen lag bei 94 %. Zu gut drei Viertel
(73 %) wurde die , Hilfe zur Pflege” an
Personen gezahlt, die stationar gepflegt
wurden. (vgl. Abbildung 4) Demnach
besteht der hdchste finanzielle Hilfebe-
darf bei Personen, die ohne eine Ein-
stufung in eine Pflegestufe — und damit
ohne Leistungsbezug aus der Pflegever-
sicherung — vorubergehend oder dauer-
haft in einer stationaren Einrichtung be-
treut werden. Abbildung 3 belegt, dass
der grofdte Teil der , Hilfe zur Pflege” tat-
sachlich flr stationare Pflege geleistet
wird. Mit mehr als 70 % betrifft das vor
allem die Frauen, die mit durchschnittlich
82 Jahren auch deutlich alter sind als die
Manner (69 Jahre). Nur knapp 2 % der Hil-
fen flossen in die teilstationare und in die
Kurzzeitpflege [1].
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40(4),17-18.

Silverstein, N. M. (2008). When life exceeds safe
driving expectancy: implications for gerontol-
ogy and geriatrics education. Gerontology &
[and] geriatrics education, 29(4), 305-309.

Soderstrom, C. A. (2008). Applying research to
licensing agency screening of seniors for fit-
ness to drive. Gerontology & [and] geriatrics
education, 29(4), 310-325.

Stav, W. B. (2008). Occupational therapy and older
drivers: research, education, and practice.
Gerontology & [and] geriatrics education, 29(4),
336-350.

Wright, F., Tinker, A., & Hanson, J. (2009). Some
social consequences of remodelling english
sheltered housing and care homes to , extra
care”. Ageing and society, 29(1), 135—153.

Arbeit/Altere Erwerbstatige / Ruhestand

Adler, G., & Hilber, D. (2009). Industry hiring
patterns of older workers. Research on aging,
31(1), 69-88.

Couch, K. A., Jolly, N. A., & Placzek, D. W. (2009).
Earnings losses of older displaced workers.

A detailed analysis with administrative data.
Research on aging, 31(1), 17-40.

Frei, R. (2008). Betriebe brauchen Fachpersonen
fir Alters- und Generationenfragen. Psychothe-
rapie im Alter, 5(4), 463-469.

Frerichs, F,, & Zimmermann, E. (2008). Alter werden
in sozialen Berufen — demografiesensible
Personalpolitik in Kindertageseinrichtungen.
Theorie und Praxis der sozialen Arbeit, 59(1),
19-26.

Hashemi, L., Henry, A. D., & Langer Ellison, M.
(2008). The relationship of personal assistance
service utilization to other medicaid payments
among working-age adults with disabilities.
Home health care services quarterly, 27(4),
280-298.

Johnson, R. W. (2009). Employment opportunities
at older ages. Introductin to the special issue.
Research on aging, 31(1), 3-16.

Neumark, D. (2009). The age discrimination in em-
ployment act and the challenge of population
aging. Research on aging, 31(1), 41-68.

Zissimopoulos, J. M., & Karoly, L. A. (2009). Labor-
force dynamics at older ages. Movements into
self-employment for workers and nonworkers.
Research on aging, 31(1), 89-111.

Freizeit / Tourismus / Medien

Janke, M. C., Payne, L. L., & Puymbroeck, M. v.
(2008). The role of informal an formal leisure
activities in the disablement process. The
international journal of aging & human develop-
ment, 67(3), 231-257.

Berufliche Aus-/Fort-/ Weiterbildung

Cordon, D. (2008). Geriatric psychiatry and fellow-
ship programs in the United States. Care man-
agement journals, 9(4), 180-185.

Fogel, J., Vitale, C., & Peterson, M. (2008). Finding
common ground: an integrative model of
geriatric medicine and geriatric psychiatry fel-
lowship education. Care management journals,
9(4), 192-198.

Kammer, K., & Kelleter, H. (2008). Bestmarken set-
zen. PDL. Altenpflege, 33(12), 38-40.

Koch, D. (2008). Wissen im Netz. Altenpflege,
33(12), 6-7.

Nolte, K.-D. (2008). Chance auf Gestaltung. Alten-
pflege, 33(12), 3-4.

Pétzold, C., Kasperek, P., & Pachmann, B. (2009).
Von besonderer Glte. Altenpflege, 34(1), 2-3.

Pfohl-Steilen, C. (2008). Besuch als Uberpriifung.
Altenpflege, 33(12), 10-11.

Pruchnicki, A., Janeski, J., & Mitchell, E. (2008).
Teaching at an assisted living facility. Care ma-
nagement journals, 9(4), 186-191.

Scanlan, B. C. (2008). Geriatric education today:
studies from a university hospital. Care man-
agement journals, 9(4), 177-179.

Recht

Absenkung; Anderung; Erwerbsminderung; Grund-
sicherung im Alter; Mehrbedarf; Mietkosten,
tatsachlicher; Leistungsabsenkung; Regelsatz;
Schwerbehinderter, erwerbsgeminderter; Un-
terkunftskosten. (2008). ZFSH, SGB, 47(11),
681-684.

Alter; Bedarfsgemeinschaft; Hilfebedurftige; Kos-
ten der Unterkunft; Nutzungsintensitat. (2008).
ZFSH, SGB, 47(11), 665—-668.



Bibliografie gerontologischer

Monografien

A

PRO
SENECTUTE
BIBLIOTHEK

Die vorliegende Bibliografie gerontologi-
scher Monografien wurde zusammenge-
stellt von der Bibliothek von Pro Senectute
Schweiz, der grofiten Fachbibliothek zu
den Themen Alter, Altern und Generatio-
nenbeziehungen in der Schweiz. Alle auf-
gefliihrten Blcher sind im Buchhandel
oder bei der angegebenen Bezugsadresse
erhaltlich.

Gerontologie allgemein

Demografischer Wandel: Forschung flr eine zu-
kunftsfahige Gesellschaft/Red.: Monika Wege-
ner. Hannover: Leibniz Universitat Hannover,
2007.64 S. (Unimagazin Hannover: Zeitschrift
der Leibniz Universitat Hannover, Mitteilungen
des Freundeskreises der Universitdt Hannover,
ISSN 1616-4075; 3/4/2007). [Bezug: www.uni-
hannover.de/de/aktuell/presseinformationen/
archiv/details/04864/]

Soziokulturelle Konstruktion des Alters: transdis-
ziplindre Perspektiven/Hrsg. von Dieter Ferring
et al.: unter Mitarb. von Charel Schmit. Wirz-
burg: Kénigshausen & Neumann, 2008. 330 S..
ISBN 978-382-603-9034: EUR 29.80

Psychologische Gerontologie/Psychologie

Aufbruch ins Alter: ein Lese-, Denk- und Praxisbuch/
Carmen Rivuzumwami, Stefanie Schéafer-Bossert
(Hrsg.). Stuttgart: W. Kohlhammer, 2008. 208 S.
ISBN 978-317-020-5130: EUR 19.80

Freiheit und Schicksal: vom therapeutischen Um-
gang mit Zeit- und Lebensgeschichte/mit einem
Vorw. von Verena Kast: Christiane Neuen, Ingrid
Riedel, Hans-Georg Wiedemann (Hrsg.). DUs-
seldorf: Patmos, 2008. 194 S. (Schriftenreihe
der Internationalen Gesellschaft fir Tiefenpsy-
chologie e. V.).
ISBN 978-349-142-1202: EUR 22.90

Gudjons, Herbert; Birgit Wagener-Gudjons, Marian-
ne Pieper: Auf meinen Spuren: Ubungen zur
Biografiearbeit. Vollig neu bearb. und aktual.
Aufl. Bad Heilbrunn: Julius Klinkhardt, 2008.
296 S.: lll. ISBN 978-378-151-6007: EUR 19.90

Schneider-Flume, Gunda: Alter — Schicksal oder
Gnade?: theologische Uberlegungen zum demo-
graphischen Wandel und zum Alter(n). Gottin-
gen: Vandenhoeck & Ruprecht, 2008. 157 S.
ISBN 978-352-562-4043: EUR 17.90

Taylor, Richard; aus dem Amerikan. von Elisabeth
Brock: Alzheimer und Ich: Leben mit Dr. Alzhei-
mer im Kopf. Deutschsprachige Ausg./hrsg.
von Christian Mdller-Hergl; bearb. von Elke
Steudter. Bern: H. Huber, 2008. 241 S. (Verlag
Hans Huber, Programmbereich Pflege). Regis-
ter. Ubers. von: Alzheimer’s from the inside out.
ISBN 978-345-684-6439: EUR 22.95

Wilkening, Friedrich; Alexandra M. Freund, Mike
Martin: Entwicklungspsychologie: Workbook.
Weinheim, Basel: Beltz, 2008. 187 S. Register.
ISBN 978-362-127-6443: EUR 26.90

Soziologische und Sozialpsychologische Geron-

tologie/Soziologie

Alterwerden neu denken: interdisziplindre Perspek-
tiven auf den demografischen Wandel/Sylvia
Buchen, Maja S. Maier (Hrsg.). Wiesbaden: VS
Verlag fir Sozialwissenschaften, 2008. 290 S..
ISBN 978-353-115-7726: EUR 42.90

Frochtling, Andrea: Und dann habe ich auch noch
den Kopf verloren ...: Menschen mit Demenz in
Theologie, Seelsorge und Gottesdienst wahr-
nehmen. Leipzig: Evangelische Verlagsanstalt
GmbH, 2008. 523 S. (Arbeiten zur Praktischen
Theologie; Bd. 38).
ISBN 978-337-402-6395: EUR 68.00

Gross, Peter; Karin Fagetti: Glucksfall Alter: alte
Menschen sind geféhrlich, weil sie keine Angst
vor der Zukunft haben. Freiburg i.Br.: Herder,
2008. 191 S..
ISBN 978-3451-299-384: EUR 14.95

Otten, Dieter: Die 50+ Studie: wie die jungen Alten
die Gesellschaft revolutionieren. Reinbek bei
Hamburg: Rowohlt, 2008. 276 S..
ISBN 978-349-962-3547: EUR 12.00

Rieger, Hans-Martin: Altern anerkennen und gestal-
ten: ein Beitrag zu einer gerontologischen Ethik.
Leipzig: Evang. Verlagsanstalt, 2008. 154 S.
(Forum Theologische Literaturzeitung; Bd. 22).
ISBN 978-337-402-6517: EUR 18.80

Voges, Wolfgang: Soziologie des héheren Lebens-
alters: ein Studienbuch zur Gerontologie. Augs-
burg: Maro, 2008. 330 S. Register.
ISBN 978-387-512-3142: EUR 22.00

Sozialpolitik/Soziale Sicherung

Complementary and private pensions throughout
the world: 2008. S.1.: ISSA, International Social
Security Association; IOPS, International Orga-
nisation of Pension Supervisors; OECD, Organi-
sation for Economic Cooperation and Develop-
ment, 2008. 539 p..
ISBN 978-926-404-3473: EUR 120.00

Etzemdiller, Thomas: Ein ewigwéhrender Untergang:
der apokalyptische Bevdlkerungsdiskurs im 20.
Jahrhundert. Bielefeld: Transcript, 2007. 215 S..
ISBN 978-389-942-3976: EUR 22.80

Mayert, Andreas: Alterssicherung und Erziehungs-
entscheidungen. Berlin: Duncker & Humblot,
2008. 353 S. (Sozialpolitische Schriften, ISSN
0584-5998; Heft 89).
ISBN 978-342-812-6835: EUR 76.00

Altenhilfe/Altenpolitik/Altenarbeit

Jahrhundertmensch/Fotogr. von Karsten Thorma-
ehlen; mit Texten von Peter Gross und Barbara
Hardinghaus; hrsg. von Sebastian Gaiser und
Tobias Wall. Frankfurt a.M.: Moonblinx, 2008.
163 S.: lll. Texte auf Deutsch und Englisch.
ISBN 978-300-025-0965: EUR 37.34

Kobi, Sylvie: Unterstitzungsbedarf alterer Migran-
tinnen und Migranten: eine theoretische und
empirische Untersuchung. Bern etc.: P. Lang,
2008. 315 S. (Social strategies, ISSN 1424-0467;
vol. 43). Zugleich: Diss. phil. Basel.
ISBN 978-303-911-6973: EUR 56.60

Schneider, Hans-Dieter; Sandra Thuering, Ursula
Ruthemann: Flihrungsaufgaben im Alten- und
Pflegeheim: Management durch Einsicht in
Komplexitaten. 7. Aufl. Kréning: Asanger, 2007.
151 S.o .

ISBN 978-389-334-3515: EUR 16.00

Schitzendorf, Erich; Wilhelm Dannecker: Vergess-
lich, stérrisch, undankbar?: demente Angehdri-
ge liebevoll pflegen.— Mlnchen: Ernst Rein-
hardt, 2008. 183 S. (Reinhardts Gerontologische
Reihe, ISSN 0939-558X; Band 43). Register.
ISBN 978-349-702-0300: EUR 19.90

Sozialarbeit/Selbsthilfe /Freiwillige Hilfe

Altere und alte Menschen/hrsg. von Kirsten Aner,
Ute Karl. Baltmannsweiler: Schneider Verlag
Hohengehren, 2008. 286 S. (Lebensalter und So-
ziale Arbeit; Bd. 6) (Basiswissen Soziale Arbeit).
ISBN 978-383-400-4314: EUR 19.80

Lebensverhiltnisse Alterer

Doring, Dorothee: Ohne Partner weiterleben: Hilfen
fur verwitwete Frauen. Stuttgart: Kreuz, 2008.
156 S..
ISBN 978-378-313-1086: EUR 14.95

Peters, Meinolf: Die gewonnenen Jahre: von der
Aneignung des Alters. Gottingen: Vandenhoeck
& Ruprecht, 2008. 167 S..
ISBN 978-352-540-1057: EUR 16.90

Staedt, Jirgen; Yehonala Gudlowski, Marta Hau-
ser: Schlafstérungen im Alter: Rat und Hilfe fur
Betroffene und Angehdorige. Stuttgart: W. Kohl-
hammer, 2009. 133 S. (Rat und Hilfe).
ISBN 978-317-020-3846: EUR 18.00.

Wohnen/Wohnumfeld

Ergebnisanalyse des Werkstatt-Wettbewerbs
Quartier und Handlungsempfehlungen/Bertels-
mann Stiftung, Kuratorium Deutsche Altershilfe
(Hrsg.). KéIn: Kuratorium Deutsche Altershilfe,
2007. 105 S.: 1Il. . ISBN 978-394-005-4012

Integriertes Wohnen: flexibel, barrierefrei, alten-
gerecht/Christian Schittich (Hrsg.). Mlnchen:
Ed. Detail — Inst. fur internationale Architektur-
Dokumentation, 2007. 176 S.: llI..

ISBN 978-376-438-1189: EUR 65.00

Pflegeheime: Lebensraume bis zum Ende/Beate
Radzey et al.; Demenz Support Stuttgart (Hrsg.
u. Red.). Stuttgart: Demenz Support Stuttgart,
2007. 47 S. (DeSS orientiert, ISSN 1863-6136;
Band 2007/1). [www.demenz-support.de/mate-
rialien/DeSSorientiert_03_2007.pdf]

Zukunft Quartier — Lebensraume zum Alterwerden:
Band 1: eine Potenzialanalyse ausgewahlter
Wohnprojekte/Netzwerk: Soziales neu gestal-
ten (Hrsg.). Gutersloh: Bertelsmann Stiftung,
2008. 279 S.: lIl..

ISBN 978-389-204-9470: EUR 34.00
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Arbeit/Altere Erwerbstatige/Ruhestand

Brandenburg, Uwe; Jorg-Peter Domschke: Die Zu-
kunft sieht alt aus: Herausforderungen des de-
mografischen Wandels flr das Personalmana-
gement. Wiesbaden: Betriebswirtsch. Verlag
Dr. Th. Gabler, GWV Fachverlage GmbH, 2007.
226 S. Register.
ISBN 978-383-490-1231: EUR 39.90

Fit fir den demographischen Wandel: Unterneh-
men mit regionalen Netzwerken unterstitzen/
von Josef Reindl et al.; Bertelsmann Stiftung,
Hans-Bockler-Stiftung, INQA (Hrsg.). Gutersloh:
Bertelsmann Stiftung, 2008. 212 S. + 1 CD-ROM
ISBN 978-389-204-9357: EUR 32.00

Stamov Rossnagel, Christian: Mythos: , alter” Mit-
arbeiter: Lernkompetenz jenseits der 407! —
Weinheim, Basel: Beltz, 2008. 153 S. Register.
ISBN 978-362-127-6528: EUR 39.90

Vorbereitung auf das Alter / Weiterbildung /

Bildung Alterer

Tracewill, Cornelius: Die Loffel-Liste: eine kleine
Philosophie der letzten Dinge im Leben eines
Mannes. Miinchen: Pendo, 2008. 139 S.: lIl..
ISBN 978-386-612-1935: EUR 14.90

Generationen / Generationenbeziehungen

Amann, Eva: Grosseltern in der Elementarpadago-
gik: Entwicklungen und Chancen des genera-
tionalen Miteinanders in der multilokalen Mehr-
generationenfamilie. Saarbricken: VDM Verlag
Dr. Mdller, 2008. 138 S..
ISBN 978-383-647-0254: EUR 59.00

GroReltern heute — Hilfe oder Hemmnis?: Analysen
und Perspektiven fir die padagogisch-psycho-
logische Praxis/Gunther Klosinski (Hrsg.). T4-
bingen: Narr Francke Attempto, 2008. 187 S.: IIl.
ISBN 978-389-308-4043: EUR 29.90

Aus-, Fort- und Weiterbildung in Gerontologie /

Geriatrie / Altenhilfe

Altenpflege in Lernfeldern: schnell finden — schnell
lesen . schnell verstehen. Stuttgart: Thieme,
2008. 1007 S.: Ill. Anderer Titel: Thiemes Alten-
pflege in Lernfeldern. Register.
ISBN 978-313-145-5314: EUR 39.95

Bollmann, Michaela: Der Pflegeprozess in der Al-
tenpflege: individuell und flexibel pflegen mit
dem 4-Phasen-Modell. Hannover: Schlitersche,
2008. 116 S. (Pflege Schlltersche). Register.
ISBN 978-389-993-2133: EUR 26.90

Gerontologie fur die Altenpflegeausbildung: Grund-
lagen der Gerontologie, Psychologie und Sozio-
logie/Christopher Berghoff et al.; Hrsg.: Nor-
bert Kern. 3. Aufl. Troisdorf: Bildungsverlag
EINS, 2008. 288 S. + 1 CD. Register.
ISBN 978-382-426-6029: EUR 26.95

Hése, Dorte: 100 Fehler bei der direkten Pflege
und bei der Mitwirkung bei arztlicher Therapie
und Diagnostik und was Sie dagegen tun
kénnen. Hannover: Schlitersche, 2008. 77 S.
(Brigitte Kunz Verlag) (Pflege leicht). Register.
ISBN 978-389-993-4595: EUR 9.90

Hoffmann-Gabel, Barbara: Kénnte ich mich doch
besser abgrenzen: Nahe und Distanz im Pflege-
alltag. Hannover: Vincentz, 2008. 94 S. (Reihe
Powerbooks) (Altenpflege Bibliothek).
ISBN 978-386-630-0699: EUR 13.80

Lernfeldorientiertes Praxisbegleitheft fur Pflege-
ausbildungen: Steuerungsinstrument fir kom-
petenzfordernde Lernprozesse: 2. Ausbil-
dungsjahr/Evangelische PflegeAkademie, Hilfe
im Alter Gemeinnltzige GmbH, der Inneren
Mission Minchen (Hrsg.); Red.: Helene Schéf-
fer, Sonja Siuda. Hannover: Schlltersche, 2008.
Seitenzahl: Ill. (Brigitte Kunz Verlag). Register.
ISBN 978-389-993-4632: EUR 12.90

Pflegepraxis und medizinische Grundlagen/Roswi-
tha Baur-Enders et al.; Hrsg.: Hans-Udo Zen-
neck. Hamburg: Verlag Handwerk und Technik
Dr. Felix Blichner, 2008. 680 S. + 1 CD-ROM.
(Altenpflege in Lernfeldern). Register.

ISBN 978-358-204-6529: EUR 37.80

Gesundheit/Ernahrung/Sport

Alter, Gesundheit und Krankheit/Hrsg.: Adelheid
Kuhlmey, Doris Schaeffer. Bern: Hans Huber,
Hogrefe AG, 2008. 436 S. (Handbuch Gesund-
heitswissenschaften). Register.
ISBN 978-345-684-5739: EUR 49.95

Bauder-Missbach, Heidi: Grundlagen der Bewe-
gungsforderung [DVD-Aufzeichnungl. Asselfin-
gen: Viv-Arte, 2008. 1 DVD: Ton, mehrfarbig.
(Kinasthetik Bewegungsschule). Enthélt: Pfle-
ge und Mobilisation. Bewegungsentwicklung.
Grundpositionen. Fortbewegung. Bewegung
und Gesundheit. Bewegungsgrundlagen und
Steuerungsgrundlagen fir alle Lagewechsel im
Grundmuster.
ISBN 978-389-993-2140: EUR 29.90

Borchert, Lars: Soziale Ungleichheit und Gesund-
heitsrisiken alterer Menschen: eine empirische
Léngsschnittanalyse unter Berilicksichtigung
von Morbiditat, Pflegebedurftigkeit und Morta-
litdt. Augsburg: Maro, 2008. 314 S..
ISBN 978-387-512-5160: EUR 28.00

Sockoll, Ina: Wirksamkeit und Nutzen betrieblicher
Gesundheitsforderung und Préavention: Zusam-
menstellung der wissenschaftlichen Evidenz
2000 bis 2006. [S.I.]: [s.n.], 2008. 96 S. (IGA-Re-
port, ISSN 1612-1996; 13). [Download: www.iga-
info.de/fileadmin/texte/iga_report_13.pdf]

Troschke, Jirgen von; unter Mitarb. von Ulrich
Stdssel: Grundwissen Pravention Gesundheits-
forderung. Bern: H. Huber, 2008. 244 S. (Reihe
,Querschnittsbereiche”; 10). Rickentitel: Pra-
vention Gesundheitsforderung.
ISBN 978-345-684-1854: EUR 19.90

Aktivierung / Pflege / Rehabilitation / Therapie

Behr, Thomas: Fit, wenns um Qualitdtsmanage-
ment geht. Hannover: Vincentz Network, 2008.
35 S. (Reihe fur Einsteiger) (Altenpflege).
ISBN 978-386-630-0682: EUR 7.80

Engel, Kathrin: Qualitéatssicherung in stationéaren
Pflegeeinrichtungen: die Anwendung des Resi-
dent Assessement Instruments RAI 2,0 als
Qualitatsinstrument. Stuttgart: W. Kohlhammer,
2008. 126 S. (Pflegemanagement). Register.
ISBN 978-317-020-0654: EUR 25.00

Friese, Andrea: Herbstvergnligen: 28 Kurzaktivie-
rungen im Herbst fir Menschen mit Demenz.
Hannover: Vincentz Network, 2008. 103 S. (Al-
tenpflege Bibliothek).
ISBN 978-386-630-0675: EUR 32.00

Leitfaden Hausliche Pflege/Hrsg.: Ariane Herrmann,
Heike Palte. 2. Aufl. Minchen etc.: Urban & Fi-
scher, 2008. XI, 627 S. Register.
ISBN 978-343-727-0611: EUR 29.95

Lindner, Elfriede: Feste feiern in der Altenpflege:
Anleitung und Arbeitsmaterialien fir die Praxis/
Elfriede Lindner. Minchen: Elsevier, 2007. 1
Ordner (386 S.): lll. Register.
ISBN 978-343-727-8907: EUR 69.95

Paillon, Monika; mit einem Geleitwort von Heike
von Litzau-Hohlbein: Mit Sprache erinnern:
kommunikative Spiele mit dementen Men-
schen. Miinchen: Ernst Reinhardt, 2008. 142 S.:
Ill. (Gerontologische Reihe, ISSN 0939-558X;
Bd. 42). ISBN 978-349-702-0362: EUR 19.90

Schneberger, Margarete; Sonja Jahn, Elfriede Ma-
rino: Mutti lasst grissen: Biographiearbeit und
Schlusselworter in der Pflege von Menschen
mit Demenz. Hannover: Schlitersche, 2008.
167 S. (Pflege Schlltersche). Register.
ISBN 978-389-993-2119: EUR 29.90

Weigert, Johann: Der Weg zum leistungsstarken
Qualitatsmanagement: ein praktischer Leit-
faden flr die ambulante, teil- und vollstationare
Pflege. 2., aktual. Aufl. Hannover: Schlitersche,
2008. 308 S. (Pflege Schlltersche). Register.
ISBN 978-389-993-2065: EUR 39.90

Wiese, Ursula Eva: Arbeitszeitgestaltung in der
stationaren Altenpflege. Gottingen: V&R uni-
press, 2007. 313 S. Register.

ISBN 978-389-971-3725: EUR 44.90

Sterben/Sterbebegleitung/ Tod

Fachtagung , Behinderung und Alter” (004: 2007:
KoéIn). Behinderung und Alter: ,,In Wiirde
Leben —in Wirde sterben”: Vortrage und Ar-
beitskreise der 16. Fachtagung ,, Behinderung
im Alter” 2007 an der Heilpddagogischen Fa-
kultat der Universitat Kélin/Helmut C. Berghaus,
Heike Bermond, Heike Milz (Hrsg.). KéIn:
Kuratorium Deutsche Altershilfe, 2008. 132 S.
(Thema — Tatsachen, Hinweise, Erfahrungen,
Materialien, Argumente, ISSN 0946-4859; 207).
ISBN 978-394-005-4046: EUR 14.00

Palliative Care in Pflegeheimen: Wissen und Han-
deln fur Altenpflegekréafte/Christine Behrens,
Jochen Steurer (Hrsg.). Hannover: Schliter-
sche, 2008. 160 S. (Pflege Schlutersche) (Pfle-
ge kolleg). Register.
ISBN 978-389-993-2089: EUR 16.90

Gesetze/Verordnungen / Richtlinien /Recht

Das Recht der dlteren Menschen/Gerhard Igl, Tho-
mas Klie (Hrsg.). Frankfurt a.M.: Fachhoch-
schulverlag, 2007. 265 S. Register.
ISBN 978-393-606-5886: EUR 34.00



Berichte, Ankiindigungen, Kurzinformationen

Ambulante Pflegedienste bewerten ihre
Qualitat anhand der Pflege-Charta

Nach dem erfolgreichen Abschluss eines
Projekts mit stationdren Pflegeeinrich-
tungen starten nun 12 Trdger ambulanter
Pflegedienste, um die Qualitét ihrer Leis-
tungen anhand der Pflege-Charta zu (ber-
priifen.

Welche Bedingungen konnen Menschen
in Deutschland erwarten, wenn sie Hilfe
und Pflege benoétigen? Wie kdnnen grund-
legende Rechte wie Selbstbestimmung,
Privatheit und Respekt im Pflegealltag um-
gesetzt werden? Hierauf gibt die Pflege-
Charta Antworten — und bietet eine Grund-
lage fur die Umsetzung guter Pflege in
der Praxis. Ziel des Bundesministeriums
flr Familie, Senioren, Frauen und Jugend
(BMFSFJ) ist es, mit der Pflege-Charta
Qualitatsverbesserungen im gesamten
Bereich der Pflege anzustoRen. Zahlreiche
Institutionen, Verbande und Einzelperso-
nen beteiligen sich an der Verankerung der
Pflege-Charta in Deutschland, z.B. durch
Verbreitung von Informationen an verant-
wortliche Akteure sowie Blrgerinnen und
Blrger und symbolische Unterzeichnung
auf der Website www.pflege-charta.de.
Fir die Umsetzung der Pflege-Charta en-
gagieren sich Trager von Pflegeeinrichtun-
gen und -diensten zum Beispiel in Praxis-
projekten.

Im Mittelpunkt der flr Herbst 2009 ge-
planten Ergebnisprasentation des nunmehr
gestarteten Projekts, werden die aus den
Auswertungen abgeleiteten MaRnahmen
und mogliche Umsetzungsprobleme

der Pflegedienste stehen. Beteiligt sind so-
wohl Trager der Wohlfahrtspflege als

auch private Trager aus dem gesamten
Bundesgebiet. Das Projekt wird von
Konkret Consult Ruhr durchgeflhrt und
von der Leitstelle Altenpflege begleitet.
Die am Deutschen Zentrum fir Alters-
fragen angesiedelte Leitstelle wird vom
Bundesseniorenministerium finanziert.

Wie die Pflege-Charta als gute Grundlage
fur Qualitatsverbesserungen genutzt
werden kann, hatten im Sommer 2008
zehn stationare Pflegeeinrichtungen un-

terschiedlicher Tragerschaft der Offent-
lichkeit gezeigt: ,Schattentage”, , simu-
lierte Heimeinzige", Fotoaktionen sowie
das Theaterstick , Schwester einmal & la
Charta bitte” sind Beispiele fur Aktionen
der Einrichtungen, bei denen es um einen
Perspektivwechsel oder Rollentausch von
Mitarbeiter/innen und Bewohner/innen
geht. Indem die Mitarbeiter/innen der In-
stitutionen fur die Sichtweise der Bewoh-
ner/innen starker sensibilisiert werden,
soll die Qualitat der Pflege und Betreuung
steigen. Die beteiligten Pflegeheime
hatten das Projekt zur Umsetzung der Pfle-
ge-Charta als aufserordentlich effektiv fur
eine werteorientierte, bewohnerbezogene
Organisationsentwicklung beurteilt.

Aktuell hat die Charta auch Eingang in den
gesetzlichen Bereich gefunden: In einigen
Landesgesetzen ist die Pflege-Charta
verankert worden, so zum Beispiel im Ge-
setz zur Starkung von Schutz und Selbst-
bestimmung von Menschen mit Pflegebe-
durftigkeit oder Behinderung in Schleswig-
Holstein, das am 1. Januar 2009 in Kraft
tritt. Auch im Nordrhein-Westfalischen
Wohn- und Teilhabegesetz findet sich der
Bezug zur Pflege-Charta wieder.

Um nun verstarkt auch betroffene, interes-
sierte oder ehrenamtlich engagierte
Blrgerinnen und Blrger Uber die Pflege-
Charta zu informieren und ihnen Mdoglich-
keiten fur Rat und Hilfe bei Fragen zur
Pflege aufzuzeigen, plant die Leitstelle
Altenpflege derzeit zusammen mit der
Verbraucherzentrale Bundesverband eine
bundesweite Informationsveranstaltung
im Marz 2009 (s.unten).

Die Pflege-Charta wurde bereits 2005
nach ausfihrlichen Beratungen von Ver-
braucherverbédnden, Pflegekassen, Tragern
von Pflegeeinrichtungen und Expert/in-
nen aus Recht, Ethik und Pflegewissen-
schaft im Auftrag des Bundesministeriums
flr Familie, Senioren, Frauen und Jugend
und des Bundesministeriums fir Gesund-
heit erstellt. Insgesamt acht Artikel um-
fasst die Charta, in der bestehende Rechte
fir die Lebenssituation hilfe- und pflege-
bedlrftiger Menschen ausformuliert sind.
In der Praambel sind die Verantwortlichen
fir die Umsetzung der Charta benannt,

z.B. Verantwortliche in Kommunen, 27
Kranken- und Pflegekassen, privaten Ver-
sicherungsunternehmen, Betreiber und
Mitarbeiter/innen von ambulanten Diens-

ten, stationaren und teilstationaren Ein-
richtungen, Wohlfahrtsverbanden und an-

deren Organisationen im Gesundheits-

und Sozialwesen.

Weitere Informationen unter www.pflege-
charta.de

Kontakt: Leitstelle Altenpflege im
Deutschen Zentrum fir Altersfragen,
E-Mail: leitstelle-altenpflege @dza.de,
Telefon: (030)26 07 40-90.

Verbraucherrechte und Angebote in
der Altenpflege - Informationsveran-
staltung zur Pflege-Charta

Die Leitstelle Altenpflege am DZA flhrt
gemeinsam mit dem Bundesverband der
Verbraucherzentralen und gefordert vom
Bundesministerium fir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend eine verbraucher-
orientierte Informations- und Diskussions-
veranstaltung durch.

Sie findet am 26. Marz 2009 von 11.00 bis
16.30 Uhr in der Landesvertretung Nieder-
sachsen in Berlin statt. Eingeladen sind
alle, die sich aus privaten oder beruflichen
Grinden mit Fragen zum Thema Rechte
und Angebote in der Altenhilfe und -pflege
befassen.

Weitere Informationen und das Programm
finden Sie unter www.pflege-charta.de
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