
Ruhestand und Gesundheit

Forschungsergebnisse zeigen den star-
ken Einfluss des Gesundheitszustands
auf den Übergang in den Ruhestand. Aber
erst die Analyse des Zusammenhangs
zwischen Gesundheit, Erwerbstätigkeit
und Ruhestand deckt wichtige Ansatz-
punkte auf, wie die Gesundheit und ein
längerer Verbleib Älterer im Erwerbsle-
ben gefördert werden können. 

Mehrfacherkrankungen – Lebensqualität

und Autonomie

Im demografischen Wandel nimmt die
Zahl der Menschen mit Mehrfacherkran-
kungen stark zu. Wie Autonomie und
Lebensqualität dennoch aufrecht erhalten
werden können, hängt von vielen, indivi-
duell sehr unterschiedlichen Faktoren,
und nicht zuletzt vom individuellen Ge-
sundheitsverhalten ab. Was lässt sich da-
raus für die Prävention ableiten? 

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 für die Praxis? 
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02 Die höhere Erwerbsbeteiligung Älterer
und ihr längerer Verbleib im Erwerbsleben
sind aus demografischen, volkswirtschaft-
lichen und wohlfahrtsstaatlichen Gründen
längst zum gesellschaftspolitischen Ziel
geworden. Dennoch ist die Paradoxie zwi-
schen steigendem Bevölkerungsanteil
und vergleichsweise niedriger Erwerbs-
beteiligung der über 50-Jährigen keines-
wegs aufgelöst. Eine der Ursachen für das
vorzeitige Ausscheiden aus dem Arbeits-
prozess, die zugleich weitere negative
Auswirkungen auf die Gesundheit und Le-
bensqualität im (Vor-)Ruhestand haben,
sind krankheitsbedingte Einschränkungen.
Im mittleren Erwachsenenalter nehmen
gesundheitliche Probleme zu, wodurch
ältere Arbeitskräfte häufiger als jüngere
von chronischen Erkrankungen und funk-
tionalen Einbußen betroffen sind. Dies
führt dazu, dass sie einen höheren Kran-
kenstand haben und teilweise aus ge-
sundheitlichen Gründen vor Erreichen der
Regelaltersgrenze ausscheiden. Ande-
rerseits werden gesundheitliche Probleme
älterer Erwerbstätiger durch Einflüsse 
der Arbeitswelt oftmals mit verursacht
oder verstärkt. Insbesondere psychosozia-
le Belastungsfaktoren und krankheits-
wertige Stresserfahrungen haben in den
vergangenen Jahren zugenommen und
tragen zu schlechter körperlicher und psy-
chischer Gesundheit sowie zu vorzeitiger
Mortalität bei. Arbeitsplatzunsicherheit,
Arbeitsplatzverlust (Arbeitslosigkeit) im
späten Erwerbsleben sowie ein unfreiwil-
liger, frühzeitiger Übergang in den Ruhe-
stand haben ebenfalls einen ungünstigen
Einfluss auf die weitere gesundheitliche
Entwicklung. Daher erscheinen Anstren-
gungen wichtig, die darauf hinwirken, dass
Personen nicht nur länger erwerbstätig
sind, sondern dass sie gesund genug blei-
ben, um entsprechend lange erwerbs-
tätig bleiben zu können. Wie kann dieses
Ziel erreicht werden? 
Um Ansatzpunkte für Interventionen zu
finden, muss der Zusammenhang zwi-
schen Gesundheit und Erwerbstätigkeit
älterer Erwerbspersonen sowie zwischen
Gesundheit und dem Übergang in den
Ruhestand genauer betrachtet werden.
Dazu können wissenschaftliche Befunde
zur Bedeutung von Arbeitsbedingungen

für die Gesundheit im Erwachsenenalter,
zum Einfluss von Gesundheit auf den
Übergang in den Ruhestand sowie zu Wir-
kungen des Übergangs in den Ruhestand
auf die Gesundheit herangezogen wer-
den. Der vorliegende Beitrag fasst die Er-
gebnisse einer ausführlichen Literatur-
übersicht zusammen (siehe hierzu die
weiterführenden 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 Einbußen bezieht sich primär
auf körperliche Probleme, nicht hingegen
auf die kognitive Leistungsfähigkeit. Sta-
tionärer Behandlungsbedarf besteht im
mittleren Erwachsenenalter in erster Linie
aufgrund von Krebserkrankungen, Krank-
heiten des Kreislaufsystems und Krankhei-
ten des Muskel-Skelettsystems. Vorzei-
tige Mortalität in diesem Alter ist ebenfalls
am häufigsten bedingt durch Krebser-
krankungen, kardiovaskuläre Erkrankungen
sowie durch alkoholbedingte Leberkrank-
heit. Diese Informationen zu Morbidität
und Mortalität weisen auf erhebliche Prä-
ventionspotenziale hin.

Ältere Erwerbstätige werden nicht häufiger
krank als jüngere. Über die Altersgruppen
hinweg steigt aber der Krankenstand an,
d.h. der Anteil der Arbeitsunfähigkeitstage
im Kalenderjahr (vgl. Abbildung 1). Das
heißt, wenn ältere Erwerbstätige erkran-
ken, haben sie oftmals längere Fehlzei-
ten. Eine zentrale Rolle für Arbeitsunfähig-
keit spielen hierbei muskuloskelettale Er-
krankungen. In den zehn Jahren zwischen
1995 und 2005 ist festzustellen, dass der
Anteil von Arbeitsunfähigkeitstagen, die
auf psychische Erkrankungen zurück-
zuführen 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 Arbeitsunfälle
sowie Berufskrankheiten. Der Großteil 
der älteren Erwerbstätigen schätzt die eige-
ne Gesundheit positiv ein. Allerdings sind
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03hierbei deutliche Unterschiede zwischen
verschiedenen Altersgruppen älterer Er-
werbstätiger festzustellen. Dabei beurtei-
len 55- bis 64-jährige Erwerbstätige ihre
Gesundheit deutlich schlechter, als 45- bis
54-jährige. 

Arbeitsweltbezogene Einflüsse auf die

Gesundheit 

Bei der Betrachtung verschiedener arbeits-
weltbezogener Einflüsse auf die Gesund-
heit lassen sich grob drei Arbeitsmerk-
male unterscheiden: (1) Arbeitsumgebung,
(2) körperliche Arbeitsanforderungen so-
wie (3) Arbeitsorganisation.
Besonders die Arbeitsorganisation spielt
nicht nur für die körperliche Gesundheit
der Erwerbstätigen, sondern auch für die
psychische Gesundheit eine bedeutsame
Rolle. Zu Merkmalen der Arbeitsorgani-
sation zählen unter anderem Einflussmög-
lichkeiten auf die eigene Arbeit, quanti-
tatives und qualitatives Arbeitspensum,
Arbeitsplatzsicherheit sowie Anerkennung
durch Vorgesetzte.

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 persön-
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, körperliche sowie
psychische Arbeitsanforderungen über die
Zeit hinweg jedoch zugenommen haben
und zwar insbesondere in den jüngeren
Altersgruppen. Ältere Erwerbstätige sind
jedoch trotz der Zunahmen bei Jüngeren
am häufigsten durch körperliche und psy-
chische Arbeitsanforderungen belastet.

Studien zum Einfluss von Arbeit auf die
körperliche Gesundheit machen deutlich,
dass mehrere branchenübergreifende
Faktoren einen ungünstigen Gesundheits-
effekt haben. Hierzu zählen unter anderem

arbeitsbedingter Dauerstress, Über- und
Fehlbelastungen, Arbeitsplatzunsicher-
heit, zeitliche Flexibilisierung der Arbeit
sowie gesundheitliche Beeinträchtigun-
gen durch eine übermäßige, ergonomisch
ungünstige Computernutzung. Im Vor-
dergrund stehen stressbedingte Erkran-
kungen, insbesondere kardiovaskuläre
Erkrankungen.

Arbeitsbezogener Stress erhöht zugleich
das Risiko psychischer Erkrankungen.
Hierzu zählen beispielsweise Depressivi-
tät, Angststörungen und somatoforme
Störungen. Analysen zu reziproken Effek-
ten zwischen Arbeitsbelastungen und
psychischen Problemen machen deutlich,
dass Arbeitsbelastungen einen stärke-
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 Männern
sowie auf Gewichtsveränderungen und
ein deutlich erhöhtes Risiko für ein meta-
bolisches Syndrom bei Männern wie
Frauen. Schließlich spiegeln sich hohe,
stressreiche Arbeitsbelastungen auch in
einem höheren Mortalitätsrisiko wider,
insbesondere in einer erhöhten kardiovas-
kulär bedingten Mortalität. Personen 
mit niedrigem Einkommen haben hierbei
ein höheres Risiko als Personen höherer
Einkommensgruppen. Zu vorzeitigem Tod
können zugleich geringe Erholungszeiten
und lange Arbeitszeiten beitragen, ein
Phänomen, das in Japan als Karoshi (Tod
durch Überarbeitung) bezeichnet wird.

Doch nicht nur Faktoren des Arbeitsplatzes
beeinflussen das Krankheits- und Mor-
talitätsrisiko. Auch ein Arbeitsplatzverlust
kann von erheblichen gesundheitlichen
Konsequenzen begleitet sein. Hierzu zählen
Folgen für die psychische Gesundheit,
insbesondere Depressivität, und zwar vor
allem bei Personen mit geringeren finan-
ziellen Ressourcen. Ältere Erwerbstätige,
die ihren Arbeitsplatz verlieren, haben
zugleich ein mehr als doppelt so hohes Ri-
siko für Schlaganfall und Herzinfarkt im
Vergleich zu weiterhin erwerbstätigen Äl-
teren. Zudem erhöht sich bei Personen
mit Arbeitsplatzverlust oftmals der Nikotin-
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Abbildung 1: Krankenstand 2005 nach Altersgruppe und Geschlecht, AOK-Mitglieder
Quelle: Vetter, Küsgens, & Madaus, 2007; eigene Darstellung.



konsum, wodurch kardiovaskuläre Risiken
steigen. Schließlich gibt es Hinweise auf
eine erhöhte Mortalität nach einem Ar-
beitsplatzverlust, allerdings zeigt sich hier
vor und während einer Wirtschaftsre-
zession ein unterschiedlich starker Einfluss
von Arbeitslosigkeit auf vorzeitige Morta-
lität.
Es gibt Studien, die sich mit der Frage der
Morbiditätsexpansion vs. -kompression
im Kohortenvergleich beschäftigen. Sie
konzentrieren sich zumeist auf Alters-
gruppen jenseits von 60 Jahren und zeigen
eine Verbesserung des Gesundheitszu-
stands dieser Kohorten gegenüber früher
geborenen. Durch andere Studien, die
Altersgruppen im mittleren Erwachsenen-
alter einbezogen haben, wird der Rück-
gang körperlicher Einschränkungen und
Erkrankungen im Kohortenvergleich eben-
falls belegt. Der positiven Gesundheits-
entwicklung nachfolgender Geburtskohor-
ten stehen jedoch negative Entwicklun-
gen gegenüber, die den Optimismus in
Hinblick auf eine längere Erwerbsfähig-
keit abdämpfen. Es handelt sich hierbei
um mindestens drei Entwicklungen, die in
Frage stellen, ob der Trend einer besseren
Gesundheit nachfolgender Geburtsko-
horten anhält. Hierzu zählt die zunehmen-
de Verbreitung der gesundheitlichen
Risikofaktoren Übergewicht und Bewe-
gungsmangel sowie ein höherer Nikotin-
konsum bei nachfolgenden Kohorten 
von erwerbstätigen Frauen. Eine weitere
negative Entwicklung ist der dargestellte
Anstieg psychosozialer Belastungen am
Arbeitsplatz. Schließlich könnte die rück-
läufige Zahl an Krankentagen mittelfristig
zu neuen Kostenbelastungen führen,
denn künftige Erkrankungen könnten 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

Übergang in den Ruhestand

Welche Rolle spielt die Gesundheit für
den Zeitpunkt und die Art des Übergangs
in den Ruhestand? Die wissenschaft-
lichen Disziplinen, die den Übergang in den
Ruhestand theoretisch und empirisch
untersuchen (Ökonomie, Soziologie, Psy-
chologie, Arbeitsmedizin), sehen in der
Gesundheit durchgängig eine wichtige
Einflussgröße. Ein schlechter Gesund-
heitszustand gilt als zentraler Risikofaktor
für das frühzeitige Ausscheiden aus dem
Arbeitsleben, da er die Arbeitsfähigkeit
beeinträchtigt, damit auch die Arbeitspro-
duktivität. Je nach disziplinärer Ausrich-
tung werden in Bezug auf den Wirkmecha-
nismus von schlechter Gesundheit stär-
ker das Risiko der Ausgliederung durch
den Betrieb, die Abkehr von einer subjek-
tiv unangenehm bis unerträglich ge-
wordenen Arbeitssituation oder veränderte
Nutzenkalküle des Individuums und die
Verstärkung des Wunsches nach Freizeit
in den Vordergrund gestellt. Unabhängig
vom angenommenen Wirkmechanismus,
wird in nahezu allen theoretischen Er-
klärungsmodellen ein negativer Zusam-
menhang zwischen Gesundheit und Er-
werbsbeteiligung Älterer erwartet. Unter-
schiede zeigen sich nur im erwarteten
Stellenwert der Gesundheit unter den
postulierten Einflüssen auf den Übergang
in den Ruhestand. Ökonomische Theorien
messen der Gesundheit einen geringeren
Einfluss gegenüber den als maßgeblicher
erachteten finanziellen Determinanten
und Ruhestandsanreizen bei, soziologische
Theorien gewichten die Gesundheit
höher, betonen aber noch stärker betrieb-
liche Determinanten und wohlfahrtsstaat-
liche Regulierungen.

Der Überblick über die empirischen For-
schungsarbeiten zeigt, dass der Gesund-
heitszustand und seine Veränderung 
bei älteren Arbeitskräften tatsächlich einen
starken Einfluss auf den Übergang in den
Ruhestand haben. Gesundheitlich beein-
trächtigte ältere Arbeitskräfte unterliegen
einem deutlich erhöhten Risiko, vorzeitig
aus dem Erwerbsleben auszuscheiden
und in den frühen Ruhestand zu wechseln.
Im Ensemble der Determinanten des

Übergangs in den Ruhestand nimmt Ge-
sundheit eine zentrale Stellung ein. Ob
jemand bis zum Erreichen der Standard-
altersgrenze, die gegenwärtig in den
meisten westlichen Ländern bei 65 Jah-
ren liegt, im Erwerbsprozess verbleibt
oder vorzeitig ausscheidet, hängt mindes-
tens so sehr von der gesundheitlichen
Situation und Entwicklung ab wie von be-
trieblichen Einflüssen, der finanziellen
Lage, der Attraktivität des Ruhestands und
den institutionalisierten Regelungen. In
mehreren größeren Untersuchungen er-
wies sich die Gesundheit als bedeut-
samster Einzelfaktor. Der Erklärungsbei-
trag dieses Push-Faktors auf den Über-
gang in den Ruhestand war in vielen Stu-
dien höher als der Erklärungsbeitrag 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-
einträchtigt auch die Chance zur Rückkehr
in die Beschäftigung. 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 stärker auf die Erwerbsbeteili-
gung der Frau aus als umgekehrt die Ge-
sundheit der Frau auf die Erwerbsbe-
teiligung des Mannes. Frauen sind insge-
samt stärker von Partnereinflüssen be-
troffen als Männer. 
Dem endgültigen Ausstieg gehen oft län-
gere Arbeitsunfähigkeitsphasen voraus,
da es sich häufig um chronische degene-
rative Erkrankungen handelt. Das gesund-
heitsbedingte Ausscheiden kündigt sich
also an. Es handelt sich um einen längeren
Prozess, der zudem auf unterschiedli-
chen Pfaden in den Ruhestand führen
kann. Sie münden nicht nur gehäuft in der
Erwerbsminderungsrente, sondern auch
in Arbeitslosigkeit vor dem endgültigen
Ruhestand. Ältere Arbeitslose sind über-
durchschnittlich oft gesundheitlich einge-
schränkt. 
Wie stark der Einfluss gesundheitlicher
Beeinträchtigungen auf die Wahrschein-

04



05lichkeit ist, die eigene Erwerbstätigkeit –
vorzeitig – zu beenden, hängt von ver-
schiedenen Bedingungen ab. Zwar sind
diese bislang erst wenig untersucht
worden, es deuten sich aber folgende Zu-
sammenhänge an:
1) Finanzielle Lage und Versorgung : Hängt

das Familieneinkommen zu großen
Teilen vom eigenen Erwerbseinkommen
ab (bread winner), erhöht dies die Wahr-
scheinlichkeit, trotz schlechter Gesund-
heit weiter zu arbeiten. Tritt die gesund-
heitliche Verschlechterung im renten-
näheren Alter (Ende 50) ein, ist der
Effekt auf die Ausstiegswahrscheinlich-
keit höher als bei einer Verschlechte-
rung mit Anfang 50. Hat man demnach
die Option eines sozialstaatlich oder
privat abgesicherten vorzeitigen Über-
gangs in den Ruhestand, erhöht dies
die Wahrscheinlichkeit, bei gesundheit-
lich bedingter Beeinträchtigung der
Arbeitsfähigkeit, diese Möglichkeit in
Anspruch zu nehmen. Dafür sprechen
auch festgestellte Länderunterschiede
des Effekts schlechter Gesundheit.

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

Der Einfluss schlechter Gesundheit zeigt
sich bei Verwendung subjektiver und ob-
jektiver Gesundheitsindikatoren gleicher-
maßen. Die akademische Debatte um 
die Angemessenheit der – überwiegend
verwendeten – subjektiven Einschätzung
des Gesundheitszustands scheint über-
zogen zu sein. Die standardisierte Bewer-
tung des eigenen Gesundheitszustands
hat sich als genauso aussagekräftig und
prognosefähig erwiesen wie die objek-
tiveren Gesundheitsindikatoren zu spezifi-
schen Erkrankungen und funktionalen Be-
einträchtigungen.
Methodisch bedeutsamer sind mögliche

Unterschätzungen des Gesundheits-
einflusses durch Selektionseffekte in der
Teilnahme an Befragungsstudien mit
Repräsentativitätsanspruch. In nahezu
keiner der betrachteten Längsschnitt-
studien wird näher auf Selektivitäten in
der sogenannten Panelsterblichkeit ein-
gegangen, obwohl gesundheitliche Pro-
bleme als einer der Hauptfaktoren eines
selektiven Teilnahmeausstiegs in pro-
spektiven Längsschnittstudien gelten.
Zwar wird versucht, selektive Ausfälle zu-
mindest bei deskriptiven Ergebnisdar-
stellungen durch eine entsprechende Hö-
hergewichtung der verbleibenden Fälle
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
Selektivität der Panelteilnahme eher un-
ter- als überschätzt wird.

Die Bedeutung des Übergangs in den

Ruhestand für die Gesundheit

Der Übergang 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 Identität und Kontinuität vermittelt.
Ruhestand kann aber auch als Gewinn, als
eine Art „späte Freiheit“ verstanden wer-
den, da Belastungen des Erwerbslebens
(u.a. zeitliche und hierarchische Zwänge)
verschwinden und eine Person die Mög-
lichkeit erhält, die vor ihr liegende Zeit
selbstbestimmt zu gestalten.

Wird der Ruhestand als Gewinn erlebt,
sind eher positive Folgen für die Gesund-
heit zu erwarten (Ruhestand als Entlas-
tung), während negative gesundheitliche
Folgen zu erwarten sind, wenn der Ruhe-
stand als Verlust erlebt wird (Ruhestand
als Belastung). Schließlich kann der Über-
gang in den Ruhestand auch nur ein
Epiphänomen einer altersbedingten Ver-
schlechterung von Gesundheit sein, ohne
eigenständigen Erklärungswert.

Eine Reihe von Faktoren können die mög-
lichen Auswirkungen des Übergangs in
den Ruhestand auf die Gesundheit mode-
rieren. Hierzu zählen das Alter, in dem
eine Person in den (vorzeitigen) Ruhestand
wechselt, das Geschlecht (da männliche
und weibliche Erwerbsbiografien sich
häufig unterscheiden), die Arbeitssituation
selbst (belastende vs. anregende Arbeits-
bedingungen), die Freiwilligkeit des Über-
gangs in den Ruhestand, das Einkommen,
die soziale Integration einer Person sowie
gesellschaftliche Rahmenbedingungen
(z.B. Regelungen des Sozialen Sicherungs-
systems, Altersnormen des Übergangs 
in den Ruhestand). Schließlich ist der Ge-
sundheitszustand vor dem Übergang in
den Ruhestand ein wichtiger Faktor für
die weitere gesundheitliche Entwicklung.



06 Drei Formen von Studien sind im Zusam-
menhang mit der Untersuchung von
Auswirkungen des Übergangs in den Ru-
hestand auf die Gesundheit zentral: 
(1) Längsschnittstudien, die einen Ver-
gleich zwischen dauerhaft erwerbstätigen
Personen ermöglichen und solchen, die 
in den vorzeitigen Ruhestand wechseln
(beim regulären Ruhestand gibt es kaum
mehr eine Vergleichsgruppe), (2) Längs-
schnittstudien, die für eine Gruppe von
Personen die gesundheitliche Entwick-
lung vor und nach dem Übergang in den
Ruhestand analysieren (ohne Vergleichs-
gruppe) sowie (3) Querschnittstudien auf
der Grundlage von national repräsentati-
ven Surveys. Auf diesen drei Untersu-
chungsformen basieren die dargestellten
empirischen Ergebnisse. 

Empirische Studien zur Frage, ob der Über-
gang in den Ruhestand die Sterbewahr-
scheinlichkeit erhöht (sog. „Pensionie-
rungstod“), machen deutlich, dass der
Übergang in den Altersruhestand nicht zu
erhöhter Mortalität führt. Im Gegenteil:
Bei Personen mit geringer beruflicher
Stellung sank das Mortalitätsrisiko nach
einem Übergang in den Ruhestand im
Vergleich zum Risiko während des Er-
werbslebens. Ein sehr früher Übergang 
in den Ruhestand hingegen korrespon-
diert mit einem erhöhten Mortalitätsrisi-
ko, allerdings ist dies teilweise darauf zu-
rückzuführen, dass Personen, die in einen
sehr frühen Ruhestand gehen, oftmals
krankheitsbedingt die Berufstätigkeit auf-
geben müssen.

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

dass der reguläre Altersruhestand eher mit
einer psychischen Entlastung einhergeht,
insbesondere bei Personen mit höherer
beruflicher Stellung. Hingegen wirkt sich
ein früher Übergang in den Ruhestand (im
Alter von 55 Jahren oder früher) ungüns-
tig auf die psychische Gesundheit aus.

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

Die Befundlage zu Veränderungen im Ge-
sundheitsverhalten ist nicht eindeutig,
was mit der geringen Zahl hierzu vorliegen-
der Studien zusammenhängt. Die Hoff-
nung, dass sich mit dem Übergang in den
Ruhestand das Gesundheitsverhalten
verbessert, konnte in den Studien nicht
durchgängig bestätigt werden. Zwar
steigt offensichtlich der Anteil der Perso-
nen, die nach dem Übergang in den
Ruhestand sportlich aktiver werden, aber
es bleibt offen, ob diese zusätzliche
sportliche Aktivität den Verlust arbeits-
bezogener körperlicher Tätigkeiten kom-
pensiert. Mit Blick auf das Ernährungsver-
halten gibt es sowohl eher optimistische
als auch eher pessimistische Befunde:
Einerseits steht mehr Zeit zur Bereitung
von Mahlzeiten zur Verfügung, so dass 
(in den USA) die Häufigkeit abnimmt, mit
der Mahlzeiten außer Haus konsumiert
werden (Fast Food). Andererseits wird
mehr gegessen, was sich negativ auf das
Gewicht (Übergewicht) auswirkt.

Insgesamt machen die Studien deutlich,
dass sich der Übergang in den Ruhestand
auf die Gesundheit von Männern stärker
auswirkt als auf die Gesundheit von Frau-
en. Allerdings wurden in zahlreichen
Studien ausschließlich Männer untersucht,
so dass viele Studien keine Geschlechter-
vergleiche ermöglichen.

Die empirischen Arbeiten stützen insge-
samt die These, dass der Übergang in den
Ruhestand kein Risikofaktor für erhöhte
Mortalität und schlechter werdende Ge-
sundheit ist. Mit Blick auf die eingeführten
theoretischen Konzeptionen lässt sich
deshalb feststellen, dass der Übergang in
den Ruhestand für die Gesundheit der
betroffenen Personen unerheblich ist,
vorausgesetzt, der Übergang wird in einem
gesellschaftlich akzeptierten Alter, in
Deutschland also mit rund 62 bis 65 Jahren,
vollzogen („Ruhestand als Epiphänomen“).
Ein deutlich früherer endgültiger 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 stärker als bisher präventiv dem
Entstehen von Krankheiten und gesund-
heitlichen Einschränkungen sowie einer
Chronifizierung von Erkrankungen entge-
genzuwirken. Ihren Beitrag hierzu leisten
müssen die Arbeitskräfte, 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 Älterer mit einer
besseren Gesundheit ins Alter kommen.
Ob dieser Trend jedoch anhält und 
sich auch bei jenen zeigt, die noch im Er-
werbsleben stehen, hängt wesentlich
vom Gesundheitsverhalten ab. In
Deutschland wie in anderen westlichen
Ländern ist festzustellen, dass Bewe-
gungsmangel, Übergewicht und Diabetes
II bei jüngeren und älteren Personen zu-
nehmend verbreitet sind. Diese und ande-
re zentrale Risikofaktoren (z.B. Rauchen,
Alkoholkonsum) könnten dazu führen,
dass für viele Personen die Arbeitsfähig-
keit bis zum Alter von 67 Jahren nur mit
erheblichen gesundheitlichen Beschwer-
den möglich ist. Ein angemessenes Ge-
sundheitsverhalten ist hierbei nicht allein
Aufgabe des einzelnen Individuums,
sondern kann auch durch verschiedene
Maßnahmen unterstützt werden. Hierzu



zählen beispielsweise betriebliche und
staatliche Regelungen (z.B. das Nichtrau-
cherschutzgesetz) sowie Präventions-
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
für die weitere gesundheitliche Entwick-
lung und Lebenserwartung. Auch der
Arbeitsplatz selbst trägt erheblich zur Auf-
rechterhaltung oder Bedrohung der Ge-
sundheit bei. Während 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 jüngeren Altersgruppen, die die zu-
künftigen älteren Erwerbstätigen stellen.
Mit Blick auf körperliche Belastungen ist
es auch in Zukunft wichtig, Anstrengun-
gen zu unternehmen, die darauf abzielen,
körperliche Über- und Fehlbelastungen 
zu vermeiden und damit insbesondere das
Risiko muskuloskelettaler Erkrankungen
zu verringern.

Ein im Vergleich zu Risiken der Arbeitsum-
gebung sowie körperlichen Arbeitsbe-
lastungen neueres Gesundheitsrisiko sind
psychische Arbeitsbelastungen. Diese
führen in zunehmendem Maße zu Krank-
heiten und Fehlzeiten, aber auch zu
Frühberentungen. In der ausführlichen,
schriftlichen Expertise wurden einige
dieser psychosozialen Stressfaktoren von
Arbeitsplätzen dargestellt. Anhand dieser
Stressfaktoren werden im Umkehr-
schluss Ansatzpunkte für eine gesunde
Arbeitswelt erkennbar. Hierzu zählen
unter anderem ein Gleichgewicht zwi-
schen Arbeitsanforderungen und Kontroll-
möglichkeiten, soziale Unterstützung 
und angemessene Gratifikation von er-
brachten Arbeitsleistungen (z.B. in 
Form von Gehalt, Wertschätzung, beruf-
lichen Entwicklungsmöglichkeiten), 
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
könnte hierfür jedoch Anreize schaffen,
beispielsweise durch Bonus-Malus-
Elemente in der gesetzlichen Unfallversi-
cherung.

Auch wenn präventive Maßnahmen we-
sentlich dazu beitragen können, dass
Erwerbstätige in guter Gesundheit älter
werden, wird es auch in Zukunft Per-
sonen geben, die krankheitsbedingt vor-
zeitig aus dem Erwerbsleben ausschei-
den müssen. 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 Einbußen
einhergeht. Andernfalls ist zu befürchten,
dass in Zukunft Altersarmut deutlich
zunimmt. Leistungen der Erwerbsminde-
rungsrente sollten deshalb so gestaltet
sein, dass der Eintritt dauerhafter Er-
werbsunfähigkeit nach jahrzehntelanger
Arbeit kein Armutsrisiko darstellt.

Für eine ausführliche Fassung mit Litera-
turhinweisen siehe
Wurm, Susanne; Engstler, Heribert,
Tesch-Römer, Clemens: Ruhestand und
Gesundheit, in: Kurt Kochsiek (Ed.): Altern
und Gesundheit (Altern in Deutschland,
Band 7), Nova Acta Leopoldina NF 105, 
Nr. 369, S.81–92 (2009) 

oder
Wurm, Susanne; Engstler, Heribert,
Tesch-Römer, Clemens (2009): Ruhestand
und Gesundheit. DZA-Diskussionspapier
Nr. 46

Kontakt: susanne.wurm@dza.de, 
heribert.engstler@dza.de, 
clemens.tesch-roemer@dza.de
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08 Mit steigender Lebenserwartung wächst
die Zahl der Menschen, die unter Mehr-
facherkrankungen im Alter leiden.
Allerdings sind nicht alle Älteren davon in
gleicher Weise betroffen. Vielmehr gibt
es große individuelle Unterschiede, nicht
nur zu welchem Zeitpunkt und in welcher
Weise die Beeinträchtigungen durch
Multimorbidität im Alternsverlauf zuneh-
men, sondern auch wie es gelingt, Auto-
nomie und Lebensqualität dennoch
aufrechtzuerhalten. Welche personenbe-
zogenen Faktoren werden hierbei wirk-
sam? Welche Bedeutung hat das individu-
elle Gesundheitsverhalten? Und welche
Implikationen lassen sich daraus für Prä-
vention ableiten?

Mehrfacherkrankungen

Immer mehr ältere Menschen sind vom
gleichzeitigen Auftreten mehrerer chroni-
scher Erkrankungen betroffen (Multi-
morbidität). Begünstigt 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-Römer,
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
häufiger zusammen auf als andere. Das
liegt daran, dass einige Krankheiten die
Wahrscheinlichkeit für Folgekrankheiten
erhöhen (Laux, Kuehlein, Rosemann, 
& Szecsenyi, 2008). Beispielsweise tritt
Diabetes Typ 2 deutlich häufiger bei
Personen auf, die einen zu hohen Blut-
druck haben – bei Frauen mit Bluthoch-
druck ist Diabetes Typ 2 zehnmal so
häufig wie bei Frauen ohne Bluthochdruck,
bei Männern immerhin achtmal so häufig.
Zudem sind bestimmte Kombinationen
von Erkrankungen mit stärkeren Einbußen
in der Lebensqualität verbunden als andere
(Fortin, Dubois, Hudon, Soubhi, & Almirall,
2007). Schließlich sind für das subjektive

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

Die oft über die Lebensjahre hinweg zu-
nehmende Anzahl von Erkrankungen
bedeutet allerdings nicht zwangsläufig,
dass alle Älteren unter starken gesundheit-
lichen Problemen und Einschränkungen 
in der Lebensqualität leiden. Vielmehr gibt
es besonders bei älteren Menschen
große gesundheitliche Unterschiede. Wäh-
rend einige Personen tatsächlich über
viele Jahre mehrere Erkrankungen haben
und dadurch beeinträchtigt sind, gibt es
Personen, die mit recht guter Gesundheit
ins Alter kommen und erst kurz vor dem
Lebensende deutliche gesundheitliche
Beeinträchtigungen erfahren. Diese gro-
ßen 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 für Alters-
fragen, welche Bedeutung verschiedene
personenbezogene Faktoren und das Ge-
sundheitsverhalten für die Lebensqualität
und Autonomie älterer Menschen haben,
die mehrfach erkrankt sind. 

Persönliche Ressourcen

Unter „Ressourcen“ werden ganz allge-
mein Mittel verstanden, die es ermög-
lichen, eine Handlung durchzuführen bzw.
ein bestimmtes Ziel oder einen Zustand
zu erreichen. Persönliche Ressourcen sind
Ressourcen, die sich auf das einzelne
Individuum beziehen. Dazu zählen unter
anderem materielle und psychische
Ressourcen. Persönliche Ressourcen sind
in der Bevölkerung ungleich verteilt. Die
Untersuchung dieser Ungleichheit kann
zur Beantwortung der Frage beitragen,
warum es so große Unterschiede in der
Gesundheit älterer Menschen gibt. Im
Folgenden werden einige dieser persönli-
chen Ressourcen näher dargestellt.

Einen entscheidenden Einfluss auf die
Gesundheit im Alter haben materielle
Ressourcen. Studien belegen über viele
Länder und Gesellschaften hinweg, 
dass ein niedrigerer sozioökonomischer
Status (zum sozioökonomischen Status
zählen z.B. Bildung, Einkommen, Vermö-
gen und Beruf) mit schlechterer Gesund-
heit einhergeht (Dorling, Mitchell, &
Pearce, 2007). Ob sich dieser Einfluss mit
zunehmendem Alter verstärkt, ab-
schwächt oder konstant bleibt, ist noch
nicht völlig geklärt. Es gibt allerdings
Hinweise darauf, dass sich Personen mit
unterschiedlichem sozioökonomischen
Status auch in ihrem Gesundheitsverhalten
unterscheiden und auf diese Weise dazu
beitragen, dass materielle Ressourcen
sich auf die Gesundheit und Lebensquali-
tät im Alter auswirken (z.B. Cooper, 2001). 

Auch die soziale Unterstützung ist von
großer Bedeutung für die Autonomie und
Lebensqualität älterer Menschen, die
mehrfach erkrankt sind. Manchmal wird
argumentiert, dass sich soziale Unter-
stützung 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 Unterstützung
eine bedeutsamere Einflussgröße dar-
stellt als strukturelle Merkmale des sozia-
len Netzwerkes (Sarason, Shearin, Pierce,
& Sarason, 1987; Schwarzer & Knoll,
2007). Wahrgenommene soziale Unter-

Mehrfacherkrankungen im Alter – Wie Ressourcen und Verhaltensweisen helfen,
Lebensqualität und Autonomie aufrechtzuerhalten 
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stützung mildert das Schmerzerleben,
körperliche Beeinträchtigungen und De-
pressivität (Bowling, 1991). Zudem be-
legen mehrere Studien, dass Personen,
die mehr soziale Unterstützung wahr-
nehmen, sich schneller von kardio-
logischen Operationen (Schwarzer &
Schroeder, 1997) und Tumor-Operationen
(Schulz & Schwarzer, 2003) erholen.
Soziale Unterstützung kann direkt und in-
direkt zur Lebensqualität und Autonomie
von älteren Menschen beitragen: z.B.
durch instrumentelle Unterstützung bei
alltäglichen Aufgaben oder emotionale
Unterstützung bei der Bewältigung von
Krankheiten, aber auch vermittelt über
das Gesundheitsverhalten. Wahrgenom-
mene soziale Unterstützung hilft älteren
Menschen, körperlich aktiv zu bleiben
oder aktiv zu werden (Chogahara, O´Brien
Cousins, & Wankel, 1998). Körperliche
Aktivität wiederum kann auch bei mehr-
fach erkrankten älteren Menschen zu
Verbesserungen der Gesundheit (Chin A
Paw, van Uffelen, Riphagen, & van
Mechelen, 2008) und des Wohlbefindens
führen (DiPietro, 2001). 

Psychische Ressourcen wirken sich eben-
falls positiv auf die Lebensqualität und
Autonomie im Alter aus. Wie bei der so-
zialen Unterstützung entfaltet sich die
Wirkung psychischer Ressourcen direkt
oder indirekt (über gesundheitlich rele-
vantes Verhalten). Zu den psychischen
Ressourcen zählt beispielsweise das Wis-
sen um den Zusammenhang zwischen
verhaltensbezogenen Risikofaktoren (z.B.
stark fetthaltige Ernährung) und der Ent-
wicklung von Krankheiten (z.B. Herz-
Kreislauf-Erkrankungen). Das Wissen um
solche Zusammenhänge kann den per-
sönlichen Umgang mit Krankheiten beein-
flussen (White, Chen, & Atchison, 2008).
Nur wer beispielsweise weiß, dass eine
Diät mit wenig gesättigten und vielen un-
gesättigten Fettsäuren sich positiv auf
den HDL-Cholesterinspiegel im Blut aus-
wirken kann, hat die Voraussetzung, um
sich gut informiert über eine Ernährungs-
umstellung Gedanken machen zu können.
Wissen kann mit persönlichen Einstellun-
gen wie beispielsweise der Überzeugung,
an Lebensumständen etwas ändern zu

können, zusammenwirken. Auf diese Wei-
se bilden sich krankheitsbezogene Über-
zeugungen über Ursachen, Konsequenzen,
den zeitlichen Verlauf und die Kontrol-
lierbarkeit einer Krankheit (Leventhal,
Brissette, & Leventhal, 2003). Krankheits-
bezogene Überzeugungen haben Einfluss
auf den persönlichen 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). 
Persönliche Vorstellungen über das Älter-
werden können sich sowohl auf die Ge-
sundheit als auch auf gesundheitsförder-
liches Verhalten auswirken. An Daten des
Deutschen Alterssurveys konnte bei-
spielsweise gezeigt werden, dass sich
eine positive Sicht des Älterwerdens güns-
tig auf die Gesundheit auswirken kann,
und dass diese Wirkrichtung stärker ist als
der umgekehrte Einfluss der Gesundheit
auf die Sicht des Älterwerdens (Wurm,
Tesch-Römer, & Tomasik, 2007). Neben
diesen direkten Effekten gibt es auch Hin-
weise darauf, dass sich Vorstellungen
vom Älterwerden indirekt, d.h. über das
Gesundheitsverhalten auf die Gesundheit
auswirken können. Es wurde beispiels-
weise gezeigt, dass sich eine positive
Sicht auf das Älterwerden positiv auf kör-
perliche Aktivität auswirkt (Wurm,
Tomasik, & Tesch-Römer, in press). 

Eine weitere wichtige persönliche Res-
source bildet die optimistische Über-
zeugung, Herausforderungen aufgrund
eigener Kompetenz erfolgreich begegnen
zu können. Dies wird auch als Selbst-
wirksamkeit bezeichnet (Schwarzer, 1994).
Solche Überzeugungen speisen sich 
aus früheren Erfahrungen mit herausfor-
dernden Situationen, aus Beobachtungen
an anderen Personen und aus der Inter-
aktion mit anderen. Das bedeutet, dass
Selbstwirksamkeit veränderbar ist. In
zahlreichen Studien hat sich Selbstwirk-
samkeit als eine bedeutsame Einfluss-

größe auf viele gesundheitsrelevante Ver-
haltensweisen und Überzeugungen
herausgestellt. So erwies sich Selbstwirk-
samkeit als wichtig für die Bewältigung
von Erkrankungen und von Stress im Zu-
sammenhang mit Operationen (Schroeder,
Schwarzer, & Konertz, 1998). Selbst-
wirksamkeit kann aber auch viele gesund-
heitsbezogene Verhaltensweisen fördern,
die im Rahmen von Mehrfacherkran-
kungen empfohlen werden. Für Rehabili-
tationsmaßnahmen konnte gezeigt
werden, dass Selbstwirksamkeit die kör-
perliche Aktivität der Teilnehmer be-
einflusst (Schwarzer, Luszczynska, Ziegel-
mann, Scholz, & Lippke, 2008). Andere
Studien belegen, dass Selbstwirksamkeit
zur Änderung von Ernährungsgewohn-
heiten (Plotnikoff & Higginbotham, 1998)
und von Rauchgewohnheiten beitragen
kann (Dijkstra, Conijn, & De Vries, 2006).

Zusammenfassend kann man also fest-
stellen, dass es persönliche Ressourcen
gibt, die zwischen Personen ungleich
verteilt sind. Dies trägt dazu bei, dass sich
der Gesundheitszustand von älteren
Menschen mit Mehrfacherkrankungen
teilweise deutlich unterscheidet. Die
Ressourcen können sowohl materieller
als auch psychischer Natur sein. Ver-
änderungen in den Ressourcen können zu
Veränderungen in Verhalten und dadurch
zu Veränderungen im Gesundheitszu-
stand führen, die dann wiederum auf die
personenbezogenen Ressourcen zurück-
wirken. Aufgrund der komplexen Wech-
selwirkung ist es schwierig, diese Zu-
sammenhänge zu erforschen. Hierfür sind
Untersuchungen mit mehreren Mess-
zeitpunkten erforderlich. 
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10 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 körperliche Aktivität (ca. zwei-
mal pro Woche für 30 Minuten), modera-
ter Alkoholgenuss (ca. 1 kleines Glas Wein
pro Tag) und ein Ernährungsstil, der pro
Tag mindestens fünf Portionen Obst oder
Gemüse einschließt. Solche Verhaltens-
weisen können auch die Gesundheit und
Lebensqualität älterer Menschen mit
Mehrfacherkrankungen verbessern helfen.
Sowohl die Anpassung der Ernährungsge-
wohnheiten als auch körperliche Aktivität
(DiPietro, 2001) können sich positiv auf die
Lebensqualität älterer Menschen auswir-
ken. Körperliche Aktivität und Ernährungs-
umstellungen haben selbst bei körperlich
schwer eingeschränkten 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 Einflussgrößen auf die Gesund-
heit im Alter darstellt. Die Erforschung 
der Faktoren, die das individuelle Verhalten
fördern können, ist deshalb eines der 
zentralen Ziele der gesundheitsbezogenen
Forschung am DZA und das Kernstück 
des Forschungsprojektes PREFER. Aus der
Erforschung solcher Faktoren ergeben
sich wichtige Ansatzpunkte für Maßnah-
men, die die Gesundheit, Lebensqualität
und Autonomie mehrfach erkrankter
älterer Menschen verbessern können.

Implikationen für Prävention

Für die Konzeption von Maßnahmen zur
Verbesserung der Gesundheit bei
mehrfach erkrankten Menschen ist es
wichtig, den Präventionsbegriff weiter 
zu fassen als dies im Allgemeinen getan
wird. Wegen der körperlichen Alterungs-
prozesse und der weiten Verbreitung 
von (meist chronischen) Erkrankungen ist
das Ziel völliger Krankheitsvermeidung 
im Alter nicht angemessen (Wurm &
Tesch-Römer, 2009). Präventive Maßnah-
men zielen bei älteren Menschen vor 

allem auf die Vermeidung von zusätzlichen
Neuerkrankungen, die Verbesserung 
des Gesundheitszustandes und die weitest
mögliche Vermeidung (zumindest zeitli-
che Verzögerung) von Verschlechterungen
der Gesundheit (Schüz & Wurm, 2009). 

Die Inhalte präventiver Maßnahmen soll-
ten systematisch geplant und evaluiert
werden (Schüz & Renneberg, 2006). Da-
bei ist es nicht empfehlenswert, bei-
spielsweise Präventionsprogramme, die
sich an eine jüngere Zielgruppe richten,
direkt auf die Gruppe älterer Menschen zu
übertragen. Vielmehr gilt es, die spezi-
fischen Einflussgrößen auf das Gesund-
heitsverhalten älterer Menschen zu be-
rücksichtigen. Die Erkenntnisse von Studi-
en zu persönlichen Ressourcen wie die
oben genannten stellen die wichtigste
Quelle für die Gestaltung der Inhalte von
Prävention dar. Nur wenn solche Ressour-
cen erkannt und ihre Wirkweise verstan-
den werden, können Präventionsmaßnah-
men entwickelt werden, die sie gezielt
stärken. Mit diesem Wissen können ältere
Menschen mit Mehrfacherkrankungen da-
rin unterstützt werden, trotz Erkrankungen
eine hohe Lebensqualität 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 größer,
gleichaltrige Menschen unterscheiden
sich in ihrer Gesundheit im Alter stärker
als in jüngeren Lebensphasen. Für diese
Unterschiede sind unterschiedlich ver-
teilte Ressourcen verantwortlich, die bei-
spielsweise über das Verhalten auf die
Gesundheit wirken. Zu erkennen, welche
Ressourcen hier besonders wichtig sind
und wie sie mit Verhalten, Gesundheit
und Lebensqualität im Alter zusammen-
wirken, kann helfen geeignete präventive
Maßnahmen für ältere Menschen mit
Mehrfacherkrankungen zu entwickeln.

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

Ina Schöllgen & Oliver Huxhold

Nachdem lange Zeit ein gesellschaftliches
Altersbild vorherrschte, das auf Defizite
und Verluste fokussierte, wird heute das
aktive und produktive Altern ins Zentrum
gerückt. Beide Sichtweisen sind in ihrer
übergeneralisierten 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-
tivitätsorientierte 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 Älteren mit der Hoffnung ver-
bunden werden, dass dies als Ersatz für
sozialstaatliche Leistungen dienen kann.
Übergeneralisierende 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 zunächst erläutert werden, was
unter differenziellem Altern zu verstehen
ist, welche wissenschaftlichen Belege
sich dafür 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“?

Zunächst einmal lassen sich interindividu-
elle Unterschiede, d.h. Unterschiede
zwischen Personen im Niveau und der Ver-
änderung von Funktionsbereichen, und
intraindividuelle Variabilität, d.h. Verände-
rungen innerhalb einer Person über die
Zeit von einander abgrenzen. Im Folgen-
den geht es um Unterschiede zwischen
Personen, was oft auch als Heterogenität
bezeichnet wird. Heterogenität kann sich
auf Unterschiede zwischen Personen
gleichen Alters oder auf Unterschiede zwi-
schen Menschen unterschiedlichen Al-
ters beziehen. Die Differenzierung des
höheren Erwachsenalters in ein aktives 
3. Lebensalter (junge Alte) und ein von kör-
perlichen Einbußen geprägtes 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 Äl-

teren allein auf das Lebensalter zurück-
zuführen und überdies 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
Ausprägungen 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 groß
die Unterschiede in der gefühlten Ein-
samkeit bei den Älteren sind. Im Gegen-
satz dazu versucht der personenorien-
tierte Ansatz, Subgruppen oder Typen von
Personen zu identifizieren, welche ein
ähnliches Profil über verschiedene Funkti-
onsbereiche (z.B. soziale Integration und
geistige Leistungsfähigkeit und Per-
sönlichkeitsmerkmale) hinweg aufweisen.
Diesen Ansatz verfolgte bereits Thomae
in der Bonner Längsschnittstudie und be-
schrieb dies als die Suche nach Altersfor-
men statt Altersnormen (Thomae, 1987).
Die Einführung des Begriffs „differenziel-
les Altern“ geht auf diese Arbeiten zu-
rück. Der personenorientierte Ansatz wur-
de auch innerhalb der Berliner Alters-
studie verfolgt, einer Studie 70+ Jähriger
Westberliner, um verschiedene Typen
psychologischer Funktionsprofile zu er-
mitteln (Smith & Baltes, 1997). Dabei
wurden neun verschiedene Subgruppen
identifiziert, was auf eine beträchtliche
Heterogenität in der Gruppe der Älteren
hinweist. Zu den insgesamt eher positiv
zu bewertenden Profilen gehörte bei-
spielsweise eine Gruppe geistig sehr fit-
ter, extravertierter und nicht einsamer
Menschen. Zu den Profilen, die insge-
samt als eher weniger wünschenswert
angesehen werden, gehörte eine Gruppe
geistig eingeschränkter, einsamer Men-
schen mit wenig sozialer Unterstützung. 

Auch außerhalb 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
überlagern. Normales Altern bedeutet,
dass sich Einbußen noch nicht manifes-
tiert haben, aber ein hohes Risiko dafür
besteht. Erfolgreiches Altern ist hingegen
durch einen hohen Funktionsstatus und
ein niedriges Risiko für Einbußen gekenn-
zeichnet. Die Autoren spezifizieren drei
Kriterien für erfolgreiches Altern: die Ver-
meidung von Krankheit und Behinderung,
einen hohen körperlichen und geistigen
Funktionsstatus und die aktive Teilnahme
am Leben durch die Aufrechterhaltung
sozialer Beziehungen und die Ausübung
produktiver Aktivitäten. 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 Möglichkeit für Prävention
und Modifizierbarkeit, beispielsweise
durch gesundheitsförderliches Verhalten. 
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13Während 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 für Heteroge-
nität im Alter betrachtet wird. Soziale
Ungleichheit bedeutet dabei, dass syste-
matische, sozial strukturierte Einschrän-
kungen bzw. Begünstigungen für be-
stimmte Personengruppen bestehen. Es
geht hier also um Unterschiede, die als
gesellschaftlich problematisch gelten.
Klassische Ungleichheitsdimensionen
sind der sozioökonomische Status (Bil-
dung, Beruf, Einkommen, Vermögen), das
Geschlecht und die Ethnie. Auf die Rolle
des sozioökonomischen Status wird bei
der Erläuterung von Einflussfaktoren noch
näher eingegangen. Von soziologischer
Seite wurde ebenfalls angeregt, sich die
Heterogenität im historischen Verlauf,
also über Kohorten hinweg, anzuschauen.
Während ältere Arbeiten eine zunehmen-
de Standardisierung von Lebensläufen
konstatierten, was zu einer geringeren
Heterogenität bei nachfolgenden Kohorten
führen sollte, sprechen neuere Arbeiten
von einer zunehmenden Deregulierung der
Lebensläufe (Dannefer, 1988; Freund &
Baltes, 2005). Eine spannende Frage ist,
wie sich diese Entwicklungen auf die He-
terogenität im Alter auswirken. 

Wie verändert sich die Vielgestaltigkeit

im Lauf des Lebens?

Die Frage, ob die Unterschiede zwischen
Personen über die Lebensspanne in allen
Funktionsbereichen zunehmen, ist nicht
abschließend geklärt. Eine Durchsicht ver-
schiedener Studien stellten Nelson und
Dannefer (1992) in einem vielbeachteten
Artikel dar. Sie fanden heraus, dass un-
gefähr zwei Drittel der Studien auf eine mit
dem Alter zunehmende Heterogenität
hinweisen. Dies zeigte sich für eine Reihe
von Merkmalen, darunter Indikatoren 
der körperlichen Funktionsfähigkeit (z.B.
Gang), der geistigen Leistungsfähigkeit
(z.B. Merkfähigkeit) sowie aus dem Be-
reich Selbst und Persönlichkeit (z.B.
Selbstwert), obwohl für den letztgenann-
ten Bereich der Trend nicht so eindeutig
war. Was die geistige Leistungsfähigkeit

betrifft, so zeigte sich in einer anderen
Studie, dass man zwischen verschiedenen
Maßen der geistigen Leistungsfähigkeit
unterscheiden muss (Morse, 1993). Wäh-
rend der Trend einer zunehmenden He-
terogenität im Alter für die fluide Intelli-
genz (z.B. Verarbeitungsgeschwindigkeit
und Merkfähigkeit) gefunden wurde,
zeigte sich dies nicht für 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 Persönlich-
keitsmerkmale zählen, und kontextuellen
Faktoren wie der Arbeitsumgebung,
wobei diese natürlich auch miteinander
interagieren (Whitbourne, 2001). Ein viel
diskutiertes Thema in der sozialwissen-
schaftlichen Alternsforschung ist, inwie-
fern der sozioökonomische Status als
eine Dimension sozialer Ungleichheit zu
differenziellem Altern beiträgt, v.a. im
Bereich Gesundheit. Eine These lautet,
dass die Wirkung des sozioökonomischen
Status, beispielsweise auf die Gesund-
heit, über die Lebensspanne durch Konti-
nuität gekennzeichnet ist. Dies gelte auch
für die zweite Lebenshälfte und sei 
durch äußere Umstände (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 führen dies auf die un-
gleich verteilte Kumulation von Risiken
und Ressourcen über die Lebensspanne
zurück. Konträr dazu steht die Destruk-
turierungsthese, welche einen abnehmen-
den Einfluss des sozioökonomischen
Status, beispielsweise auf die Gesund-
heit, im Alter annimmt. Unterschiedliche
Faktoren könnten dabei eine Rolle spie-
len, u.a. die Beendigung ungleicher Ar-
beitsbedingungen durch den Übergang in
den Ruhestand. Auch der zunehmende
Einfluss biologischer Faktoren im höheren

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

Ein solcher Einfluss biologischer Faktoren
wird als Begrenzung der Heterogenität im
hohen Alter diskutiert. Einige (vorwiegend
US-amerikanische und britische) Studien,
die sich dem Zusammenhang zwischen
sozioökonomischem Status und Gesund-
heit widmen, kommen zu dem Ergebnis,
dass sich die Unterschiede zwischen den
Statusgruppen im höheren Alter verrin-
gern (z.B. Herd, 2006). Befunde zur geisti-
gen Leistungsfähigkeit 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 Leistungsfähigkeit) und dass dies für
verschiedene Personen gleichermaßen
gilt, unabhängig 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
ungefähr bei 80 Jahren liegt. Die Gruppe
der jungen Alten ist durch besondere
Heterogenität gekennzeichnet und die Be-
funde zur mittleren Ausprägung in ver-
schiedenen Funktionsbereichen sind eher
positiv, wohingegen ein Großteil der alten
Alten durch Funktionseinbußen in ver-
schiedenen Bereichen gekennzeichnet ist
(Baltes & Smith, 2003). Neuere Studien
verweisen darauf, dass der gleichförmige
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). 



14 Welche Rolle spielt das individuelle Ver-

halten für differenzielles Altern?

Biologische Faktoren, Kontexteinflüsse
sowie individuelle Motive und Fähigkeiten
bestimmen das Handeln einer Person,
welches wiederum zu Unterschieden zwi-
schen Personen beiträgt. 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-
lungsmöglichkeiten zu treffen und be-
grenzte Ressourcen durch Spezialisierung
auf bestimmte Bereiche zu konzentrieren.
Viele aufeinanderfolgende Selektions-
entscheidungen verstärken über 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 Übung
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
Sehschärfe durch eine Brille kompensiert,
um weiterhin die Zeitung lesen zu können
(Freund, 2007). 

Eine Studie von Gignac und Kollegen (Gi-
gnac u.a., 2002) zeigte, dass Selektion,
Optimierung und Kompensation im Um-
gang älterer Menschen mit krankheits-
bedingten Einschränkungen durch Arthro-
se stattfindet, und belegte die Variabilität
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
beiträgt. Eine stärkere Nutzung der drei
Strategien ging mit höheren Wohlbefinden
einher (Freund & Baltes, 1998).

Was bedeutet die Vielgestaltigkeit des

Alterns für die Praxis?

Empirische Belege für die Bedeutung von
Optimierung im Alter liefern auch Inter-
ventionsstudien. Im Bereich der geistigen
Leistungsfähigkeit 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 über
mehrere Jahre hinweg beobachteten
Leistungsabfall ausglich. Grenzen solcher
Interventionen zeigen sich allerdings an
den Obergrenzen der Leistungsfähigkeit
und im sehr hohen Alter (Kruse, 2007).
Körperliche Aktivität hat nachweislich
über die gesamte Lebensspanne hinweg
einen positiven Einfluss auf die geistige
Leistungsfähigkeit und die körperliche
Gesundheit. Da das Ausmaß selbst initi-
ierter körperlicher Aktivität bei den
meisten älteren Menschen jedoch niedrig
ist, wird deutlich, dass Interventionen in
diesem Bereich verstärkt notwendig sind.
Natürlich ist es von Vorteil, Maßnahmen
zu Prävention und Gesundheitsförderung
bereits in früheren Lebensphasen zu
beginnen. Andererseits sind sie auch noch
hoch effektiv, wenn sie erst im Alter
einsetzen. Ein in den USA durchgeführtes
Programm zur Gesundheitsförderung 
bei 55+ Jährigen ermittelte positive Aus-
wirkungen sowohl auf gesundheitsbe-
zogene Einstellungen als auch auf gesund-
heitsförderliches Verhalten. Bestandteile
des Programms waren Präsentationen
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 häufig durch fol-
gendes Muster gekennzeichnet sind:
unselbständiges Verhalten der älteren
Menschen hat soziale Kontakte zur Folge,
wohingegen selbständiges Verhalten
ignoriert oder bestraft wird. Dem liegen
bestimmte Erwartungen über alte Men-
schen zugrunde, die deren Heterogenität
nicht berücksichtigen. In Pflegeheimen
werden diese Erwartungen durch den tag-
täglichen Umgang mit gebrechlichen

älteren Menschen bestärkt. Problematisch
ist, dass durch diese Interaktionsmuster
unselbständiges Verhalten bei älteren
Menschen gefördert wird. Aufbauend auf
diesen Beobachtungen wurde eine Inter-
vention mit Pflegekräften durchgeführt,
um die Verhaltensmuster zu verändern. Es
konnte eine positive Auswirkung des Trai-
nings auf das Verhalten der Pflegekräfte,
der Bewohner sowie die Interaktionsmus-
ter gezeigt werden. Selbständiges Ver-
halten wurde mehr unterstützt und von
den älteren Menschen auch mehr gezeigt
(Zank & Baltes, 1998). Dass ein selbständi-
geres (und damit potentiell zufriedeneres)
Altern auch in Pflegeheimen möglich ist,
belegt zugleich einen sehr praxisrelevan-
ten Aspekt differenziellen Alterns: die
Möglichkeit für Prävention und Modifizier-
barkeit. Neuere Bücher zur Altenpflege
greifen dies verstärkt auf. So schreiben
Bunzendahl und Hagen (2004) „Ein diffe-
renziertes Bild vom Alter mit seinen inter-
personellen und intrapersonalen Variabili-
täten kann helfen, in der Netzwerkarbeit
den Blick auf Ressourcen des alten Men-
schen und ihre Angehörigen zu richten …“
(S. 17). 

Nicht nur im Bereich der Pflege ist die
Berücksichtigung differenziellen Alterns
wichtig. Auch in Werbung und Medien
gibt es nach Aussage von Prof. Caja
Thimm, Mitglied der Sachverständigen-
kommission des sechsten Altenberichts,
noch eingeschränkte Altersbilder.
Während in der Tagespresse ein defizitori-
entiertes Altersbild überwiegt, zeigt sich
in der Werbung mittlerweile eine positive
Überzeichnung der aktiven Altersphase
(Presse- und Informationsamt der Bundes-
regierung, 2007). Nun muss sich eine
bestimmte Werbung natürlich nicht an alle
Älteren richten. Aus der zu beobachten-
den Heterogenität im Alter lässt sich hier
eher ableiten, dass man sich genau über-
legen muss, wer angesprochen werden
soll, dass es „die Älteren“ bzw. „die Senio-
ren“ als Zielgruppe so nicht gibt. 

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



15mehr von Bedeutung, als der über Jahr-
zehnte anhaltende Trend des Rückgangs
der Erwerbsbeteiligung älterer Erwerbs-
personen mittlerweile gebrochen ist. Die
Frühverrentung hatte dabei zwar vor
allem wirtschaftliche Gründe, trug aber
dennoch dazu bei, ein Defizitmodell 
des Alters mit einem generalisierten Abfall
der körperlichen und geistigen Leistungs-
fähigkeit zu stützen. 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 stärker berücksich-
tigt werden, wie als altersbedingt ange-
sehene Leistungsminderungen vermieden
oder reduziert werden können. Arbeits-
gestaltung ist hier ebenso wichtig wie eine
stärkere Beteiligung älterer Arbeitnehmer
an Weiterbildung. Zudem muss hervor-
gehoben werden, dass es neben den gro-
ßen interindividuellen Unterschieden
auch Fähigkeiten 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 „Aktiv im 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
ergänzen (siehe dazu auch den fünften Al-
tenbericht zu „Potenzialen des Alters“;
Bundesministerium für 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 größeren Teil Hilfe-
und Pflegebedürftigen ist, die weiterhin
wachsen wird. Deren Schutz muss genau-
so zentral sein wie die Ermöglichung 
der Beteiligung älterer 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-
ökonomische Status auch in der zweiten

Lebenshälfte noch einen Einfluss auf 
die Gesundheit hat (z. B. Avendano u.a.,
2005; Knesebeck u.a., 2003). Auch andere
Ungleichheitsdimensionen, vor allem 
das Geschlecht, müssen hier stärker be-
rücksichtigt 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 gegenwärtig in Arbeit befindlichen
sechsten Altenberichts ist, ein differen-
ziertes Altersbild zu propagieren. 

Das Thema „differenzielles Altern“ ist –
wie gezeigt wurde – keineswegs neu,
aber es erfährt zunehmend Beachtung in-
nerhalb der Wissenschaft und in ver-
schiedenen Praxisfeldern. Es ist wichtig,
sich die Heterogenität des Alter(n)s
immer wieder vor Augen zu führen, vor
allem auch, um das sich daraus ergeben-
de Potential für Prävention und Modifizier-
barkeit noch stärker zu berücksichtigen. 

Kontakt:
Ina.Schoellgen@dza.de,
Oliver.Huxold@dza.de
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17Die Reform des Sozialhilferechts zum 
01. Januar 2005 im Sozialgesetzbuch XII
[5] brachte insbesondere für ältere Men-
schen bedeutsame Veränderungen,
sofern diese ihren Lebensunterhalt nicht
aus eigenen finanziellen Mitteln be-
streiten können. Das neue Gesetz über 
eine bedarfsorientierte Grundsicherung
z.B. ermöglicht den Betroffenen, ihre
Sozialhilfeansprüche 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 XII Sozialhilfe ein-
geordnet. 2,4% der Bevölkerung ab 65.
Lebensjahr bezogen diese Leistung zum
Jahresende 2007. Die Sozialhilfequote
dieser Bevölkerungsgruppe lag vor Ein-
führung der Grundsicherung im Jahr 2002
bei 1,4%. Der Anstieg mag neben einer
gewachsenen Bedürftigkeit auch in einer
intensiveren Inanspruchnahme begründet
sein.
Aus dem Kanon der reformierten sozialen
Mindestsicherungssysteme sollen hier
zwei Formen staatlicher Transferleistun-
gen näher betrachtet werden, die für
bedürftige ältere 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 zugänglich sind. Das
sind in der Regel Daten für 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 XII eingeordnet. Als eigenständiges
Sozialleistungsgesetz soll es den Lebens-
unterhalt für Personen ab dem 65. Le-
bensjahr sowie für dauerhaft voll erwerbs-

geminderte Personen ab 18 Jahren sicher-
stellen. Im Gegensatz zur Sozialhilfe er-
folgt kein Rückgriff auf das Einkommen
unterhaltsverpflichteter Angehöriger. Mit
der Zahlung einer Grundsicherung sollen
bedürftige ältere 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 für
Personen ab dem 65. Lebensjahr von 1,4%
auf 0,5% im Jahr 2007. 

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

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

quoten der Männer im Osten bei 0,8% und
im Westen bei 1,9% [6]. Die längere und
höhere Erwerbsbeteiligung der Frauen in
der DDR verursacht diese regionalen und
geschlechtsspezifischen Ausprägungen.
Darüber hinaus prägen ein niedriger Aus-
länderanteil und ein vergleichsweise
niedrigeres Mietenniveau im Osten die
regionalen Besonderheiten. Von allen
Grundsicherungsempfänger/innen ab 65
Jahren befanden sich zum Jahresende
2007 etwa 16% in stationären Einrichtun-
gen wie z.B. in Alten- und Pflegeheimen.

Der monatliche Zahlbetrag bestimmt sich
aus gesetzlichen Regelsätzen und Mehr-
bedarfszuschlägen (beides zusammen
macht den Bruttobedarf aus) unter Abzug
des anrechenbaren Einkommens der
Betroffenen (weitere Informationen siehe
[1, 6, 7]). Der Bruttobedarf lag für die Be-
völkerung 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 für die Sicherung des grund-
legenden Lebensunterhaltes ergab. Bei

GeroStat – Statistische Informationen
Sozialleistungen für ältere Menschen – die Situation nach der Reform des
Sozialhilferechts
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drei Viertel der Leistungsempfänger/in-
nen wurde die Grundsicherung ergänzend
zu vorhandenen Einkünften ausgezahlt,
welche zu etwa 85% durch die Altersren-
te bezogen wurden. 

Die Ausgaben der Sozialhilfeträger für 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
zweitstärkste Ausgabensektor nach der
„Eingliederungshilfe für behinderte Men-
schen“ mit 56% [1].

zu (B) „Hilfe zur Pflege“ als besondere

Leistung der Sozialhilfe nach dem 7. Ka-

pitel SGB XII

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 täglichen Lebensbewältigung
auf fremde Hilfe angewiesen sind und
erforderliche Pflegeleistungen nicht selbst
finanzieren können und dafür keine Leis-
tungen der Pflegeversicherung erhalten.
Bis zum Inkrafttreten des Pflegeversiche-
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19rungsgesetzes [4] im April 1995 für häus-
liche Pflege und im Juli 1996 für stationäre
Pflege war die „Hilfe zur Pflege“ das
wichtigste Instrument zur sozialen Absi-
cherung bei Pflegebedürftigkeit [2, 3]. Mit
der Gewährung sozialrechtlich veranker-
ter Pflegeleistungen ist es gelungen, einen
großen Teil pflegebedürftiger Personen
aus der Sozialhilfeabhängigkeit herauszu-
holen, insbesondere Betroffene, die zu
Hause gepflegt werden. Insgesamt ist die
Zahl der Empfänger/innen von „Hilfe zur
Pflege“ von 1995 bis zum Jahr 2004 um
42% gesunken (außerhalb von Einrichtun-
gen um 63%, innerhalb von Einrichtungen
um 27%). (vgl. Abbildung 2) Der seit dem
Jahr 1999 sichtbare Anstieg der Leis-
tungsempfänger/innen von „Hilfe zur Pfle-
ge“ steht im Kontext mit der Alterung 
der Bevölkerung, die eine Zunahme po-
tenziell Bedürftiger mit sich bringt [1, 7:
Ausgaben ab 1991]. 

Die „Hilfe zur Pflege“ umfasst häusliche
Pflege, Hilfsmittel, teilstationäre Pflege,
Kurzzeitpflege und stationäre Pflege. Der
Inhalt der Leistungen bestimmt sich nach
Regelungen der Pflegeversicherung [5: 
§§ 61–66]. So können z.B. Aufwendungen

der Pflegeperson oder Leistungen für 
die Heranziehung besonderer Pflegekräfte,
angemessene Beihilfen, sowie Kosten 
für eine stationäre Pflege übernommen
werden. Einen Überblick 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 Empfänger/innen von So-
zialhilfe für besondere Leistungen nach
den Kapiteln 5 bis 9 SGB XII. Neben der
„Eingliederungshilfe für behinderte Men-
schen“ (Kap. 6) ist es die mit Abstand
wichtigste Hilfeart der Kapitel 5 bis 9 SGB
XII. Das spiegelt sich auch in den Aus-
gabestrukturen der Sozialhilfe. Die Sozial-
hilfeträger gaben im Jahr 2007 netto 2,7
Milliarden Euro für die „Hilfe zur Pflege“
aus. Das sind 14% aller Sozialhilfeaus-
gaben (drittstärkster Ausgabesektor) und
18% der Ausgaben für die besonderen
Leistungen nach den Kapiteln 5 bis 9 SGB
XII [1].

Mit einem Anteil von 68% überwogen die
Frauen unter den Leistungsbeziehern.
Nahezu 80% waren 65 Jahre und älter,

etwa 17% waren zwischen 40 und 64 Jah-
re alt. Der Altersdurchschnitt betrug für
die Männer 66 Jahre, für die Frauen 79
Jahre. Der Anteil deutscher Hilfeempfän-
ger/innen lag bei 94%. Zu gut drei Viertel
(73%) wurde die „Hilfe zur Pflege“ an
Personen gezahlt, die stationär gepflegt
wurden. (vgl. Abbildung 4) Demnach
besteht der höchste finanzielle Hilfebe-
darf bei Personen, die ohne eine Ein-
stufung in eine Pflegestufe – und damit
ohne Leistungsbezug aus der Pflegever-
sicherung – vorübergehend oder dauer-
haft in einer stationären Einrichtung be-
treut werden. Abbildung 3 belegt, dass
der größte Teil der „Hilfe zur Pflege“ tat-
sächlich für stationäre Pflege geleistet
wird. Mit mehr als 70% betrifft das vor
allem die Frauen, die mit durchschnittlich
82 Jahren auch deutlich älter sind als die
Männer (69 Jahre). Nur knapp 2% der Hil-
fen flossen in die teilstationäre und in die
Kurzzeitpflege [1]. 
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27Ambulante Pflegedienste bewerten ihre

Qualität anhand der Pflege-Charta

Nach dem erfolgreichen Abschluss eines
Projekts mit stationären Pflegeeinrich-
tungen starten nun 12 Träger ambulanter
Pflegedienste, um die Qualität ihrer Leis-
tungen anhand der Pflege-Charta zu über-
prüfen.

Welche Bedingungen können Menschen
in Deutschland erwarten, wenn sie Hilfe
und Pflege benötigen? Wie können grund-
legende Rechte wie Selbstbestimmung,
Privatheit und Respekt im Pflegealltag um-
gesetzt werden? Hierauf gibt die Pflege-
Charta Antworten – und bietet eine Grund-
lage für die Umsetzung guter Pflege in
der Praxis. Ziel des Bundesministeriums
für Familie, Senioren, Frauen und Jugend
(BMFSFJ) ist es, mit der Pflege-Charta
Qualitätsverbesserungen im gesamten
Bereich der Pflege anzustoßen. Zahlreiche
Institutionen, Verbände und Einzelperso-
nen beteiligen sich an der Verankerung der
Pflege-Charta in Deutschland, z.B. durch
Verbreitung von Informationen an verant-
wortliche Akteure sowie Bürgerinnen und
Bürger und symbolische Unterzeichnung
auf der Website www.pflege-charta.de.
Für die Umsetzung der Pflege-Charta en-
gagieren sich Träger von Pflegeeinrichtun-
gen und -diensten zum Beispiel in Praxis-
projekten. 

Im Mittelpunkt der für Herbst 2009 ge-
planten Ergebnispräsentation des nunmehr
gestarteten Projekts, werden die aus den
Auswertungen abgeleiteten Maßnahmen
und mögliche Umsetzungsprobleme 
der Pflegedienste stehen. Beteiligt sind so-
wohl Träger der Wohlfahrtspflege als 
auch private Träger aus dem gesamten
Bundesgebiet. Das Projekt wird von
Konkret Consult Ruhr durchgeführt und
von der Leitstelle Altenpflege begleitet.
Die am Deutschen Zentrum für Alters-
fragen angesiedelte Leitstelle wird vom
Bundesseniorenministerium finanziert.

Wie die Pflege-Charta als gute Grundlage
für Qualitätsverbesserungen genutzt
werden kann, hatten im Sommer 2008
zehn stationäre Pflegeeinrichtungen un-

terschiedlicher Trägerschaft der Öffent-
lichkeit gezeigt: „Schattentage“, „simu-
lierte Heimeinzüge“, Fotoaktionen sowie
das Theaterstück „Schwester einmal á la
Charta bitte“ sind Beispiele für 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 für die Sichtweise der Bewoh-
ner / innen stärker sensibilisiert werden,
soll die Qualität der Pflege und Betreuung
steigen. Die beteiligten Pflegeheime
hatten das Projekt zur Umsetzung der Pfle-
ge-Charta als außerordentlich effektiv für
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 Stärkung von Schutz und Selbst-
bestimmung von Menschen mit Pflegebe-
dürftigkeit oder Behinderung in Schleswig-
Holstein, das am 1. Januar 2009 in Kraft
tritt. Auch im Nordrhein-Westfälischen
Wohn- und Teilhabegesetz findet sich der
Bezug zur Pflege-Charta wieder. 
Um nun verstärkt auch betroffene, interes-
sierte oder ehrenamtlich engagierte
Bürgerinnen und Bürger über die Pflege-
Charta zu informieren und ihnen Möglich-
keiten für Rat und Hilfe bei Fragen zur
Pflege aufzuzeigen, plant die Leitstelle
Altenpflege derzeit zusammen mit der
Verbraucherzentrale Bundesverband eine
bundesweite Informationsveranstaltung
im März 2009 (s.unten). 

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

z.B. Verantwortliche in Kommunen,
Kranken- und Pflegekassen, privaten Ver-
sicherungsunternehmen, Betreiber und
Mitarbeiter/innen von ambulanten Diens-
ten, stationären und teilstationären Ein-
richtungen, Wohlfahrtsverbänden und an-
deren Organisationen im Gesundheits-
und Sozialwesen. 

Weitere Informationen unter www.pflege-
charta.de

Kontakt: Leitstelle Altenpflege im 
Deutschen Zentrum für 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 führt
gemeinsam mit dem Bundesverband der
Verbraucherzentralen und gefördert vom
Bundesministerium für Familie, Senioren,
Frauen und Jugend eine verbraucher-
orientierte Informations- und Diskussions-
veranstaltung durch. 
Sie findet am 26. März 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
Gründen 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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