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Studien zeigen seit langem, dass ältere 
und kranke Menschen davon profitieren, 
wenn sie sozial gut integriert sind und 
soziale Unterstützung erhalten (Schwarzer 
& Leppin, 1991). Wenn ältere Menschen 
selbst Hilfe leisten, wird das jedoch häufig 
als zusätzliche Belastung und Einschrän
kung ihrer Ressourcen betrachtet. Dieser 
traditionellen Sichtweise widersprechen 
neuere Befunde, die auch dem Leisten 
von Hilfe positive Effekte auf die geistige 
und körperliche Gesundheit Helfender zu
sprechen. 
Doch unter welchen Umständen dient das 
Leisten von Hilfe dem geistigen und 
körperlichen Wohlbefinden älterer Men
schen? Und wann kann es zur Belastung 
werden? In diesem Beitrag werden die 
Effekte formellen (in organisierter Form) 
und informellen Helfens (auf individueller 
Ebene) auf die Gesundheit und das Wohl
befinden älterer Menschen zusammen
getragen und Empfehlungen für die Praxis 
erarbeitet. 

Formelles Hilfeleisten 

Die Idee, dass das Leisten von Hilfe auch 
für den Helfenden positive Effekte hat, ist 
nicht neu. Befunde aus den 60er Jahren 
zeigen zum Beispiel, dass depressive 
Symptome, Selbstwert, subjektives Wohl
befinden und das psychosoziale Funk
tionsniveau durch das Helfen in Selbsthil
fegruppen verbessert werden können 
(Helfer-Therapie-Prinzip). Anderen bei der 
Bewältigung einer Krise zu helfen, die 
man selbst bereits durchlaufen hat, scheint 
besonders positive Effekte zu haben. 

Dieses Prinzip findet sich erweitert auch 
in Peer-support Programmen, einer be
sonderen Form formellen Hilfeleistens, 
bei der ehemalige Hilfeempfänger (z.B. 
von Krisendiensten) ausgebildet werden, 
um nun anderen Betroffenen Unterstüt
zung zu leisten. Mehrere Untersuchungen 
konnten zeigen, dass diese Helfer selbst 
von ihrer Hilfe profitierten, indem sie bei
spielsweise schneller gesund wurden 
oder optimistischere Gedanken als vorher 
hatten. 

Es finden sich zahlreiche Belege für den 
Helfer-Therapie-Effekt wenn Betroffene 
anderen Menschen mit ähnlichen Pro
blemen helfen. Doch muss man dieselben 
Probleme wie die Hilfesuchenden bewäl
tigt haben, um selbst vom Hilfeleisten zu 
profitieren? 
Zur Beantwortung dieser Frage, lassen 
sich Studien zum ehrenamtlichen Engage
ment heranziehen, das weder (wie bei 
Peer-Support Programmen häufig der Fall) 
bezahlt wird, noch voraussetzt, dass bei 
Helfer und Empfänger dieselben Probleme 
vorliegen. Eine der ersten Untersuchun
gen, die sich mit den Auswirkungen ehren
amtlicher Tätigkeiten auf das körperliche 
und geistige Wohlbefinden beschäftigte, 
stammt von Luks (Luks, 1988). Die von 
ihm befragten, ehrenamtlich tätigen Frau
en berichteten über einen Zugewinn an 
Energie, Ruhe, Selbstwert und Wärme 
und eine Abnahme an depressiven Ver
stimmungen und Schmerzen. Dieser posi
tive Effekt des ehrenamtlichen Helfens 
trat nur bei direktem Kontakt mit den 
Hilfsbedürftigen auf, nicht aber wenn aus
schließlich Geld gespendet wurde. 

Neuere Studien, die die Effekte ehren
amtlicher Arbeit untersuchten, kamen zu 
ähnlichen Ergebnissen. Menschen, die 
sich ehrenamtlich engagieren, haben we
niger depressive Symptome und körper
liche Beeinträchtigungen, dafür aber eine 
höhere selbstberichtete Gesundheit 
und höhere Lebenszufriedenheit als Men
schen, die sich nicht ehrenamtlich en
gagieren. Besonders ältere Menschen 
und Menschen im Ruhestand, die sich eh
renamtlich engagieren, sind zufriedener 
mit ihrem Leben und fühlen sich gesün
der. Manche Studien zeigten sogar, dass 
sie länger leben (Ayalon, 2008). 

Aber führt tatsächlich die ehrenamtliche 
Tätigkeit zu höherem Wohlbefinden, oder 
sind ältere Menschen, die geistig und 
körperlich gesünder sind, einfach häufiger 
ehrenamtlich tätig? Dies lässt sich nur 
schwer beantworten. Zwar wird in vielen 
Studien statistisch kontrolliert, ob ge
sündere Menschen eher Hilfe leisten als 
kranke, aber daraus lassen sich noch 
keine endgültigen Schlüsse ziehen. Expe



03 rimentelle Untersuchungen, die die 
Wirkrichtung genau bestimmen könnten, 
sind hier schwer durchzuführen. Bisher 
gibt es dementsprechend nur vereinzelte 
experimentelle Studien zum ehrenamt
lichen Engagement. Darin zeigte sich 
allerdings, dass ältere Menschen, die per 
Zufall der Ehrenamtsgruppe (in diesem 
Fall Schulhelfer) zugeteilt wurden, nach 4 
bis 8 Monaten über ein größeres soziales 
Netzwerk, mehr körperliche Aktivität in 
der Freizeit und verminderten Fernseh
konsum berichteten als diejenigen, die 
der Wartekontrollgruppe zugeteilt wurden 
(Fried et al., 2004). 

Diese Befunde legen nahe, dass ältere 
und sogar chronisch kranke Menschen 
davon profitieren können, anderen 
Menschen in organisierter Form zu helfen. 
Doch lassen sich die Ergebnisse aus 
Selbsthilfegruppen, Peer-Support Pro
grammen und ehrenamtlichen Tätigkeiten 
auch auf individuelle Hilfsleistungen über
tragen? 

Individuelles Hilfeleisten – informelles 

Hilfeleisten 

In den letzten Jahren zeigen immer mehr 
Studien positive Effekte von individuellem 
und informellem Hilfeleisten (z.B. Unter
stützung von Verwandten oder Bekannten, 
ohne in eine Organisation eingebunden 
zu sein) auf das Wohlergehen vor allem äl
terer Menschen. Ähnlich wie bei den Be
funden zu formeller Hilfe fand man, dass 
individuelle Unterstützung mit erhöhtem 
Wohlbefinden, Lebensqualität, Kontrollein
schätzungen und verminderten depres
siven Symptome zusammenhängt. Das 
Leisten individueller emotionaler Unter
stützung wurde sogar mit verringerter 
Mortalität assoziiert. Diese Effekte zeigen 
sich auch in Paarbeziehungen im Hinblick 
auf verschiedene Maße von Beziehungs
qualität und Wohlbefinden (Knoll, Kienle, 
Bauer, Pfüller, & Luszczynska, 2007). 

Wir können also festhalten, dass das in
dividuelle Helfen mindestens so effektiv 
für den Helfenden ist, wie das Helfen in 
organisierter Form. Beide scheinen einen 
direkten positiven Einfluss auf das geisti
ge Wohlbefinden älterer Menschen zu 
haben. Doch wodurch kommen die positi
ven Effekte des Helfens auf das körper
liche Wohlbefinden und sogar auf die 
Mortalität zustande? 

Die Mechanismen 

Zum einen könnte ein verhaltensbezoge
ner Mechanismus dafür verantwortlich 
sein, dass das Leisten von Hilfe positive 
Auswirkungen auf die Gesundheit und 
auf das Wohlbefinden hat. So zeigen einige 
Studien, dass ehrenamtlich Tätige we
niger rauchen, häufiger Aktivitäten außer
halb der Wohnung unternehmen und 
häufiger körperlich aktiv sind als nicht eh
renamtlich Tätige, was in der Folge Unter
schiede in der Gesundheit erklären könn
te. Allerdings zeigte sich, dass diese 
Unterschiede im Verhalten alleine nicht 
ausreichen, um die Effekte von ehrenamt
licher Tätigkeit auf Gesundheit und Wohl
befinden zu erklären. 

Die meisten Autoren nehmen daher an, 
dass sich das Leisten von Hilfe über 
psychosoziale Mechanismen positiv auf 
die körperliche Gesundheit der Helfenden 
auswirkt. Zum Beispiel sind Menschen, 
die anderen helfen, eher davon überzeugt, 
dass sie schwierige Aufgaben aus eigener 
Kraft meistern können. Die Erfahrung, 
dass die geleistete Hilfe tatsächlich hilft, 
kann den Selbstwert und die generelle 
Stimmung der Helfenden verbessern und 
ihnen so dabei helfen, mit eigenen Pro
blemen besser umzugehen. Außerdem be
richten viele ältere Menschen, die ande
ren helfen, dass sie dadurch einen neuen 
Sinn im Leben erfahren. 

Diese Mechanismen werden von meh
reren empirischen Studien gestützt. Einer 
der am häufigsten genannten und wich
tigsten psychischen Mechanismen ist die 
Verbesserung von Überzeugungen wie 
Selbstwirksamkeit und Selbstwert durch 
das Leisten von Hilfe. Es konnte bei
spielsweise gezeigt werden, dass Selbst
wirksamkeit positiv mit Hilfeleisten zu
sammenhängt (Schwartz & Sendor, 1999). 
Weiterhin trägt Helfen zur Reduktion ne
gativer und zur Verstärkung positiver 
Stimmung bei, die sich ihrerseits positiv 
auf die körperliche Gesundheit und Le
bensdauer auswirken. 

Die positiven Auswirkungen des Helfens 
können sich neben den Effekten auf Ein
stellungen und Überzeugungen auch 
durch Veränderungen im sozialen Gefüge 
der Hilfe leistenden Personen erklären. 
So wird beispielsweise angenommen, 
dass ehrenamtliches Engagement dazu 
führt, dass sich die Menschen wieder 
als produktiven Teil der Gesellschaft wahr
nehmen. Außerdem kann ehrenamtliches 
Engagement auch zu mehr sozialen 
Kontakten führen, die von vielen Wissen
schaftlern für äußerst wichtige Quellen 
des Wohlbefindens im Alter gehalten 
werden. Studien zeigen, dass besonders 
solche Personen vom Helfen profitieren, 
die zuvor weniger soziale Rollen ausfüll
ten (Musick, Herzog, & House, 1999), weil 
sie so mehr Möglichkeiten erleben, am 
sozialen Leben teilzunehmen, sinnvolle 
Aufgaben wahrzunehmen und von ande
ren höher geachtet werden. Des Weite
ren fördert Helfen die Beziehungsqualität, 
Intimität und das Vertrauen in soziale Be
ziehungen. Zudem ist es wahrscheinlicher 
für hilfsbreite Menschen selbst Hilfe zu 
erhalten, wenn sie welche benötigen. All 
diese sozialen Vorteile wirken sich 
wiederum positiv auf die physische Ge
sundheit und negativ auf die Mortalität 
der Helfenden aus. 

Neben diesen psychosozialen Mechanis
men gehen manche Autoren auch von 
einem direkten physiologischen Pfad vom 
Hilfeleisten zum körperlichen Wohlbe
finden aus. Besonders beim Erleben von 
Stress ist die Wahrnehmung von sozialen 



04 Kontakten dafür verantwortlich, dass 
stressreduzierende und beruhigende Hor
mone wie beispielsweise Oxytocin aus
geschüttet werden und so dafür sorgen, 
dass stressreiche Situationen besser 
bewältigt werden können (Brown, 2007). 
Für diese hormongesteuerte stress
mindernde Wirkung des Helfens finden 
sich bisher jedoch nur vereinzelte Hin
weise aus Laborexperimenten. 

Auch wenn die Mechanismen, über die 
Helfen auf geistige und körperliche Ge
sundheit wirkt, noch nicht vollends geklärt 
sind, kann man doch schließen, dass so
wohl formelles als auch informelles Helfen 
zahlreiche positive Effekte für die helfen
de Person hat. Damit liegt der Schluss 
nahe, allen älteren Menschen zu empfeh
len sich bürgerschaftlich zu engagieren. 
Doch was ist aus der früher oft vertretenen 
Meinung, dass Helfen hauptsächlich 
Ressourcen kostet, geworden? Gibt es 
auch negative Effekte des Hilfeleistens? 

Hilfeleisten 

Negative Effekte 

Zu Anfang erwähnten wir die traditionelle 
Sichtweise auf das Leisten von Hilfe, die 
annimmt, dass Helfen zu Einbußen in gei
stiger und körperlicher Gesundheit führt, 
weil eigene Ressourcen aufgebraucht 
werden. Könnte es also sein, dass Helfen 
nur unter bestimmten Umständen posi
tive Effekte hervorruft und unter anderen 
Umständen zu Einbußen in den Res
sourcen des Helfenden und damit zu Ein
schränkungen der Gesundheit führt? 

Menschen, die sich in Organisationen en
gagieren und dort Hilfe leisten, können 
durch mehrfach ausgefüllte soziale Rollen 
belastet werden. In Peer-Support Pro
grammen (s.o.) kann vor allem die Verän
derung in der Beziehung zwischen Per
sonen, die von Hilfeempfängern zu Hilfe
leistern geworden sind und ihren früheren 
Mitbetroffenen bei gleich bleibend niedri
ger oder nicht vorhandener Bezahlung zu 
Spannungen führen. Rollenkonflikte bei 

ehrenamtlich Tätigen treten vor allem auf, 
wenn sie sich für mehr als eine gemein
nützige Organisation engagieren. Es wird 
daher empfohlen, dass ehrenamtlich Tä
tige adäquat auf ihre Aufgaben vorbereitet, 
dauerhaft unterstützt und am Besten 
durch Supervisionsmaßnahmen begleitet 
werden, damit sie weiterhin Spaß an 
ihren Aufgaben haben und sich mehr zu
trauen. Einige Studien zeigen auch, dass 
vor allem Menschen, die sich im Rahmen 
ihrer Möglichkeiten und mittelmäßig 
häufig (Angaben schwanken zwischen 40 
und 140 Stunden im Jahr) engagieren, im 
Hinblick auf ihre Gesundheit profitieren. 

Während ehrenamtliches Helfen eher 
selten mit negativen Effekten für das 
Wohlergehenden der Helfenden in Zu
sammenhang gebracht wurde, fand man 
im Kontext der Pflege Angehöriger öfter 
Einbußen im Wohlergehen der Helfenden. 
Der wohl am besten erforschte negative 
Effekt des informellen Helfens ist das 

1) Psychosozialer Pfad z.B.: 
- Selbstevaluative Kognitionen z.B. Selbstwirksamkeit, Selbstwert 
- Emotionen  
- Bewältigung und Ablenkung von eigenen Problemen 
- Soziale Integration, soziale Rollen, sozialer Status 
- Reziprozität im Leisten und Erhalten von Hilfe 

- Rauchen  
- Kö  

2) Verhaltensbezogener Pfad z.B.: 

- Stresshormone 
- Kardiovaskuläre Aktivität 

3) Physiologischer Pfad z.B.: 

Körperliche und geistige 
Gesundheitrperliche Aktivität 

Abbildung 1: Verhaltensbezogene, psychosoziale und physiologische Mechanismen, die für die Effekte von Hilfeleisten auf körperliche 
Gesundheit verantwortlich sein können 



05 Phänomen des Burnouts (Ausgebrannt
sein). Burnout umfasst drei Symptome: 
Emotionale Erschöpfung, Depersonalisie
rung und Leistungsverlust. Emotionale 
Erschöpfung ist das Gefühl, durch den 
Kontakt mit anderen Menschen emotional 
überanstrengt und ausgelaugt zu sein. 
Depersonalisierung wird die gefühllose 
und abgestumpfte Reaktion auf die Hilfs
bedürftigen genannt. Leistungsverlust 
ist der nachlassende Glaube weiter Hilfe 
leisten zu können. 

Studien an Pflegenden schwer chronisch 
erkrankter Personen fanden erhöhten 
Burnout, physischen und emotionalen 
Stress, Erschöpfung, Ärger, Verbitterung 
und depressive Symptome. Menschen, 
die der Überzeugung sind, dass sie wenig 
zum Guten verändern können, wenig 
Hoffnung auf Besserung des Pflegebedürf
tigen haben, oder zu viel Hoffnung haben, 
die enttäuscht wird, sind besonders 
anfällig für Burnout-Symptome. Es zeigte 
sich auch, dass professionelle Pflege
kräfte ein weitaus geringeres Risiko für 
Burnout haben als ehrenamtlich tätige 
Personen. Die positiven Effekte des Hel
fens können also, sobald eine dauerhafte, 
als Pflicht empfundene Aufgabe mit 
hoher emotionaler Belastung auftritt (wie 
etwa die Pflege Angehöriger) auch ins 
Negative umschlagen. Hierbei ist jedoch 
schwer zu unterscheiden, ob die nega
tiven Effekte tatsächlich durch die Pflege 
oder durch die Belastung einen geliebten 
Menschen leiden zu sehen, entstehen. 

Es gibt unterschiedliche Annahmen da
rüber, wie ausgewogen Helfen und Hilfe 
sein sollten. Beispielsweise nimmt die 
Gleichgewichtstheorie (Equity Theory, 
Walster, Walster, & Berscheid, 1978) an, 
dass besonders dann, wenn Helfende 
mehr Hilfe leisten als sie empfangen, Un
zufriedenheit entstehen kann. Im Ge
gensatz dazu konnte Antonucci jedoch 
zeigen, dass diejenigen, die mehr Unter
stützung gaben als nahmen die glück
licheren Studienteilnehmer waren (Anto
nucci & Akiyama, 1987). Sie führt die 
Präferenz mehr zu geben als zu nehmen 
auf kulturelle Normen und erhöhte Wahr
nehmung von Unanhängigkeit zurück. 
Maton (1988) fand in seiner Analyse dreier 
Selbst-Hilfe Gruppen hingegen, dass 
diejenigen, die sowohl viel Unterstützung 
leisteten als auch erhielten die positivsten 
Effekte auf Angst- und Depressivitäts
maßen hatten, verglichen mit den Teilneh
mern die mehr gaben als nahmen und 
die mehr nahmen als gaben. Seiner Ba
lance Theorie nach, führt nicht nur mehr 
helfen als Hilfe erhalten zu emotionalen 
Kosten (z.B. Burnout, Nichterfüllung 
eigener Bedürfnisse), sondern auch ein 
Übermaß an erhaltener Hilfe bei gleich

zeitig geringem Hilfeleisten (z.B. Gefühle 
von Minderwertigkeit und „in der Schuld 
anderer stehen“). Mit dieser Theorie 
übereinstimmend, fand man, dass 
besonders ältere Generationen Probleme 
mit dem Empfangen von Unterstützung 
haben, wenn für sie keine Möglichkeiten 
bestehen, die Hilfe zu erwidern. 

Hilfeleisten hat vor allem dann positive 
Effekte, wenn die Hilfe auch tatsächlich 
effektiv ist. Damit es Hilfsempfängern 
erleichtert wird, Unterstützung anzuneh
men – also die Grundvoraussetzung für 
effektive und damit zufrieden stellende 
Hilfe auch auf Seiten des Leistenden er
füllt wird – können einige Techniken zur 
Verbesserung des Hilfeleistens beachtet 
werden (Riessman, 1990): 

1. Der Empfänger soll Entscheidungs
spielraum über die Hilfsleistungen, 
die er oder sie erhält, haben. 

2. Dem Empfänger von Hilfe soll die 
Möglichkeit eröffnet werden, selbst 
eine Helfer-Rolle auszufüllen. 

3. Die Empfängerrolle sollte temporär 
sein. 

4. Es soll keine Stigmatisierung der Hilfs
empfänger aufkommen. Um dies zu 
vermeiden kann es sinnvoll sein, Hilfe 
so zu leisten, dass sie vom Empfänger 
nicht als Hilfe wahrgenommen wird 
(Bolger & Amarel, 2007). 

Zusammenfassend kann man sagen, 
dass negative Effekte des Hilfeleistens 
eher in Situationen auftreten, in denen 
für die helfende Person Rollenkonflikte 
entstehen, die obligatorische im Gegen
satz zu freiwilligen Hilfsleistungen er
fordern, die mit hoher emotionaler Belas
tung einhergehen und den Helfenden 
überfordern. Negative Effekte treten vor 
allem bei Personen auf, die wenig Sinn 
in ihrer Hilfeleistung erkennen, die nicht 
ausreichend auf ihre Rolle vorbereitet 
wurden, oder deren Erwartungen an die 
Situation nicht erfüllt werden konnten. 
Wenn diese Risikofaktoren beachtet 
werden, sind aber so gut wie keine nega
tiven Auswirkungen durch das Leisten 
von Hilfe zu erwarten. 



 

06 Empfehlungen für die Praxis Dipl.-Psych. Lisa Marie Warner ist 
Trotz der negativen Effekte, die unter wissenschaftliche Mitarbeiterin im 
bestimmten Umständen durch das Leis- Arbeitsbereich Gesundheitspsychologie 
ten von Hilfe auftreten können, über an der Freien Universität Berlin und im 
wiegen die positiven Effekte auf das DZA-Verbundprojekt PREFER 
Wohlbefinden und die Gesundheit älterer 
Menschen. Außerdem kann benötigte Kontakt: 
Hilfe von älteren Menschen besser ein lisa.warner@fu-berlin.de 
gefordert und angenommen werden, 
wenn für sie eine Möglichkeit besteht 
„etwas zurückzugeben“. Unter Berück
sichtigung der individuellen Situation 
und Verfassung eines potentiellen älteren 
Helfenden, würden wir daher empfehlen, 
sowohl formelles Helfen als auch infor
melles Helfen in älteren Generationen zu 
fördern. Dabei können einige Erkennt
nisse aus diesem Beitrag leitend für „ge
sundes“ Helfen sein: 

1. Personen im Ruhestand profitieren 
stärker vom Helfen als Berufstätige. 

2. Nur Hilfstätigkeiten in moderatem 
zeitlichem Rahmen ohne Überforde
rung sind gesund. 

3. Helfer in Organisationen sollten sorg
fältig auf ihre Aufgaben vorbereitet 
und dauerhaft durch Supervision unter
stützt werden. 

4. Hilfe, die im Kontakt mit dem Empfän
ger der Hilfe geleistet wird, hat höhere 
positive Effekte für den Helfer als z.B. 
Geldspenden oder administrative Tätig
keiten. 

5. Individuelles Helfen hat eventuell einen 
positiveren Effekt als organisiertes Hilfe
leisten. 

6. Bei Menschen mit speziellen Problemen 
hat sich die Einrichtung von Selbsthilfe
gruppen, die kollektiv geleitet und ge
staltet werden, bewährt. 

7. Die Techniken zum effektiven Helfen 
sollten beachtet werden, damit die Hilfs
empfänger nicht zu Schaden kommen. 

Also helfen Sie doch in Zukunft ruhig mal, 
nicht nur um anderen, sondern auch 
sich selbst etwas Gutes zu tun! Möchten 
Sie sich über Möglichkeiten zum ehren
amtlichen Engagement in Deutschland in
formieren, besuchen Sie z.B. diese Inter
netseiten: www.geben-gibt.de oder 
www.bagfa.de. 
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Alterskriminalität 

Stefan Pohlmann 

Der nachfolgende Beitrag stellt einige 
zentrale Aspekte zur Verbreitung, Ausge
staltung und Sanktionierung von Alters
kriminalität vor. Die Ausführungen zielen 
nicht darauf ab, Befürchtungen zu 
schüren. Im Vordergrund steht vielmehr 
die sachbezogene Analyse eines aktuel
len Trends. Auf dieser Grundlage werden 
in den einzelnen Abschnitten Empfeh
lungen abgeleitet, die der Vielschichtig
keit einer alternden Gesellschaft auch 
an ihren extremen Rändern Rechnung 
tragen sollen. 

Erweiterung der Perspektive 

In der Fachliteratur wird das Thema Krimi
nalität und Alter in erster Linie unter der 
Perspektive einer Viktimisierung betrach
tet (vgl. Görgen, Greve, Tesch-Römer & 
Pfeiffer, 2004). Ältere Menschen als Opfer 
von Gewalt, Vernachlässigung oder Be
trug verweisen an dieser Stelle vor allem 
auf die Verwundbarkeit im höheren Le
bensalter. Neben den alterskorrelierten 
Risiken werden in diesem Zusammen
hang gleichzeitig die subjektiven Ängste 
einbezogen, in deren Folge die Vermei
dung objektiver oder vermeintlicher Ge
fahrensituationen eine zusätzliche Be
einträchtigung der Lebensqualität mit sich 
bringen kann (vgl. Greve, Hosser, Wet
zels, 1996). Eine schonungslose Darstel
lung krimineller Handlungen gegenüber 
Senioren ist zweifellos geboten. Indessen 
darf diese Aufarbeitung nicht zu einer 
einseitigen Thematisierungs führen. Will 
man Straffälligkeit und Alter vorurteils
los und gründlich untersuchen, kann man 
die Population älterer Menschen nicht 
nur auf Ihre Opferrolle beschränken, son
dern muss gleichermaßen die potenzielle 
und reale Täterschaft im Alter prüfen. 

Berücksichtigung zunehmender Alters

kriminalität 

Als Alterskriminalität bezeichnet man ge
meinhin alle Formen von Straftaten, die 
von Personen über 60 Jahren verübt wor
den sind. Im Zuge des demografischen 
Wandels und dem damit verbundenen 
Phänomen, dass immer mehr Menschen 
ihr Alter immer länger aktiv und weitge
hend beeinträchtigungsfrei ausgestalten 
können, treten auch mehr Straftaten 
älterer Menschen in Erscheinung. In der 
Folge verändern sich die Altersstrukturen 
in deutschen Justizvollzugsanstalten in 
der Weise, dass sowohl die absolute Zahl 
älterer Gefangener wie auch ihr prozen
tualer Anteil angestiegen sind und voraus
sichtlich in absehbarer Zeit weiter an
steigen werden. 

Bei den tatverdächtigen Erwachsenen 
liegt nach Angaben des Bundeskriminal
amts der Anteil der ab 60-Jährigen bei 
6,6 Prozent. Rund 42 Prozent der Tatver
dächtigen sind zwischen 20 und 40 Jahre 
alt (BMI, 2009). Innerhalb der Erwachse
nenkriminalität handelt es sich insofern 
noch um ein marginales Phänomen. Aller
dings besteht schon heute ein akuter 
Handlungsbedarf. Wenngleich übergrei
fende und robuste Daten fehlen, geht 
Görgen (2007) auf der Grundlage des vor
liegenden Materials davon aus, dass 
sich innerhalb von elf Jahren nicht nur der 
Anteil älterer Strafgefangener von 1,33 
auf 2,80 Prozent mehr als verdoppelt hat, 

sondern ihre absolute Zahl um 200 Pro
zent zugenommen hat. Verurteilungen zu 
Freiheitsstrafen steigen nach Angaben 
von Hasenpusch (2007) auch relativ, bezo
gen auf die Bevölkerungsgruppe der 
älteren Männer deutlich an. Dagegen sinkt 
der Frauenanteil unter den Tatverdächti
gen, Verurteilten und Gefangenen mit zu
nehmendem Lebensalter. Auch die Zahl 
der Gefangenen ohne deutsche Staatsan
gehörigkeit ist in der Altersgruppe 60plus 
insgesamt rückläufig. 

Frühere Thesen in der Kriminologie, dass 
im Alter Straftaten grundsätzlich ab
nehmen und ältere Menschen über eine 
geringere Verbrechensneigung verfügen 
würden, lassen sich in dieser Allgemein
gültigkeit keinesfalls aufrechterhalten 
(vgl. Schneider, 2007). Die in den Sozial
wissenschaften seit Jahren belegte Fä
higkeit zu vermehrter Partizipation Älterer 
beschränkt sich nicht allein auf soziale 
Teilhabe, sondern beinhaltet – wenn auch 
in deutlich geringerem Umfang – gleich
falls Formen antisozialer Beteiligung und 
Kriminalität. Weder in den angewandten 
Sozialwissenschaften noch in der Politik 
erhält dieses Phänomen bislang die ge
bührende Beachtung. 

Ausweitung amtlicher Statistiken 

Aussagen zu kriminellem Verhalten wer
den in der Regel auf der Grundlage der 
Polizeilichen Kriminalstatistik, der Staats
anwaltschaftlichen Erledigungsstatistik 

6,6 

21–29 Jahre 

30–39 Jahre 

40–49 Jahre 

50–59 Jahre 

ab 60 Jahre 

18 

23,6 

16,3 

8,8 

Abbildung 1: Prozentuale Verteilung erwachsener Tatverdächtiger nach Altersgruppen 
(Quelle: BMI, 2009; eigene Darstellung) 



08 oder der Strafverfolgungsstatistik vor- Erweiterung von Gutachterqualifika

genommen. Unabhängig davon, dass die tionen 

se amtlichen Statistiken lediglich die Bei der Bemessung des Strafmaßes für 
polizeilich registrierten oder rechtlich in ältere Angeklagte hat der Direktor des 
Erscheinung getretenen Delikte wider- Landgericht Hagen, Horst-Werner Hecken
spiegeln und zudem die Bezugsgrößen in berg, darauf verwiesen, dass das Alter 
der Gesamtpopulation systematisch nur bedingt strafmildernd sein kann. 
unterschätzen (vgl. Heinz, 2004), erscheint Dennoch sei bei der Urteilsbegründung 
besonders kritisch, dass zumindest in folgender Umstand zu beachten: 
Teilen die zugrunde liegenden Daten nur 
unzureichende Angaben über Straftaten „Man muss einem älteren Angeklagten 
im höheren Lebensalter zulassen be die Hoffnung ermöglichen, die Entlassung 
ziehungsweise auf unzureichenden Erhe noch zu erleben.“ 
bungsprozeduren basieren. Einige 
Bundesländer weisen ältere Personen Inwieweit ein solcher „Altersrabatt“ in 
prinzipiell nicht gesondert aus. In diesen anbetracht schwerwiegender Verstöße 
Datensätzen werden lediglich Erwach einerseits und bei gesundheitlicher Beein
sene, Heranwachsende und Jugendliche trächtigung anderseits umzusetzen sein 
unterschieden. wird, liegt unter Beachtung der Gesetzes

lage im Ermessen der jeweils vorsitzen-
Es bedarf einer kontinuierlichen Melde den Richterinnen und Richter. Den sach
pflicht der einzelnen Bundesländer, die 
eine einheitliche Übersicht über die de

verständigen Gutachtern kommt bei die
sem Abwägungsprozess eine besonders 

mografische Entwicklung in den Kriminal wichtige Rolle zu. 
und Strafrechtspflegestatistiken erlaubt. 
Zusätzlich zu einer feinmaschigen Alters- Im Rahmen eines Ermittlungs- oder Straf
staffelung von Tatverdächtigten und verfahrens können Gericht oder Staats-
Verurteilten aus allen Bundesländern sind anwaltschaft einen Gutachter bestellen 
zudem genauere Angaben über die zu 
erwartende Haftdauer, Überweisungen 

(§ 75 StPO), der verlässliche Aussagen 
über den Gesundheitsstatus und die Be

in ein Vollzugskrankenhaus sowie In lastbarkeit des Angeklagten machen soll. 
formationen über Unterbrechungen oder Neben der allgemeinen Schuldfähigkeit 
Aussetzung der Strafvollstreckung aus geht es gerade bei älteren Tatverdächtigen 
gesundheitlichen Gründen unverzichtbar. um die Frage ihrer derzeitigen und künf-
Die vorliegenden Datenquellen weisen tigen psychischen und physischen Konsti
massive blinde Flecken auf und erschwe tution. Im Hinblick auf die Gewahrsams
ren die Entwicklung nachhaltig wirksamer und Vernehmungsfähigkeit stellt sich zu-
Maßnahmen im Bereich der Alterskrimi nächst die Frage, ob einer älteren Person 
nalität. Wenn man in diesem Zusammen eine kurzzeitige Gewahrsamsnahme zu
hang nicht auf Mutmaßungen aufbauen zumuten ist und inwieweit sie in der Lage 
will, sind die bislang zögerlich agierend Be- ist, einer Anhörung zu folgen, Fragen zu 
hörden aufgerufen, rasche Abhilfe zu verstehen und diese sinnvoll zu beantwor
leisten. Eine enge Zusammenarbeit der ten. Daneben gilt es zu beurteilen, ob ein 
kriminologischen Forschungsinstitute älterer Mensch über den Zeitraum einer 
der Länder sollte zudem zukünftig ver- Untersuchungshaft (Haftfähigkeit) oder im 
stärkt auf die demografische Entwicklung Rahmen einer länger andauernden Frei
gerichtet sein. heitsstrafe (Vollzugsfähigkeit) als hafttaug

lich eingestuft werden kann. Haftver
schonung bedeutet im rechtlichen Sinne 
die vorläufige Abwendung einer sonst 
drohenden Freiheitsentziehung. Wird die 
Haft während einer andauernden Frei
heitsentziehung abgebrochen, spricht 
man von Haftaussetzung. Während für 

den Begriff der Haftfähigkeit keine Legal
definition existiert, besteht nach Paragraf 
455 der Strafprozessordnung eine Haft
unfähigkeit, sobald eine Geisteskrankheit, 
Lebensgefahr oder ein sehr schlechter 
Allgemeinzustand attestiert werden. Die 
genauen Kriterien zur Aussetzung oder 
Unterbrechung einer Freiheitsstrafe be
ziehungsweise die Unterbringung in einem 
Haftkrankenhaus sind hingegen nicht ge
nau vorgegeben (vgl. Barbey, 1993). 

Gutachter müssen in der Lage sein, norma
le und pathologische Altersprozesse zu 
unterscheiden und die Therapierbarkeit 
einer Erkrankung oder auch den zeitlichen 
Verlauf einer vorliegenden Störung zu 
prognostizieren. Dazu gehören profunde 
gerontologische und geriatrische Kennt
nisse und Erfahrungen. Gericht und 
Staatsanwaltschaft müssen in Bezug auf 
Alterskriminalität dafür Sorge tragen, 
dass die bestellten Gutachter über genau 
diese alternswissenschaftliche Expertise 
verfügen. Entsprechende Fort- und 
Weiterbildungsmaßnahmen erscheinen 
für diesen Bereich angezeigt. 

Biografische Unterscheidung von Straf

tat und Verurteilung 

Betrachten wir den Zeitpunkt der Straftat 
und Verurteilung lassen sich drei Kateg
orien von Alterskriminalität differenzieren. 
Zu nennen sind nicht verjährungsfähige 
Kapitalverbrechen, die von jungen Straf
tätern begangen wurden, die aber erst in 
höheren Lebensjahren dafür zur Rechen
schaft gezogen werden können. In 
Deutschland gehören zu diesem Typus 
präseniler Kriminalität vor allem die 
NS-Kriegsverbrechen. Derzeit wohl be
kanntestes Beispiel dafür ist das Ver
fahren gegen den 1920 geborenen John 
Demjanjuk, dem vorgeworfen wird, im 
Alter von 23 Jahren als Aufseher des pol
nischen Vernichtungslagers Sobibor 
Beihilfe zum Mord an rund 29.000 Men
schen geleistet zu haben. Davon ab
zugrenzen sind Straftaten, die als fortge
setzte (perdiuturnale) Kriminalität be
zeichnet werden können. Besonders hohe 
Wellen in der medialen Berichterstattung 
hat hier der fast 25 Jahre andauernde In
zestfall des 73-jährigen Österreichers 



09 Josef Fritzl geschlagen. Ebenfalls von der 
Presse aufgenommen wurde ein Bank
räubertrio aus Nordrhein-Westfalen, dass 
im Verlauf von 16 Jahren insgesamt 14 
Banken überfallen und dabei mehr als eine 
Million Euro erbeutet hat. Im April 2006 
bestätigte der Bundesgerichtshof, dass 
die drei Räuber im Alter von 65, 74 und 75 
Jahren Haftstrafen von neun, zehn und 
zwölf Jahren verbüßen müssen. Erschwe
rend kam hinzu, dass die drei Angeklag
ten bereits mit einem ansehnlichen Vor
strafenregister aufwarten konnten, das 
bis in die 1960er Jahre zurückreichte. Ge
meinsam kommen die drei Bankräuber 
bereits vor ihrer Verurteilung auf 66 Jahre 
Hafterfahrung. Schließlich lässt sich eine 
dritte Variante der Alterskriminalität aus
machen. Dabei handelt es sich um Verstö
ße, die erstmalig im höheren Lebensalter 
vollzogen werden. Diese senile Krimina
lität findet in der öffentlichen Diskussion 
kaum Beachtung. Vielfach handelt es 
sich dabei um Bagatelldelikte wie Laden
diebstahl oder Verkehrsverstöße. Mit
unter treten aber auch schwere Verstöße 
in Erscheinung. Der älteste Bankräuber 
der USA, J. L. Hunter Rountree, überfiel 
beispielsweise mit 86 Jahren zum ersten 
Mal eine Bank. Nach einer Bewährungs
strafe raubte er noch zwei weitere Ban
ken aus und erhielt eine Gesamthaftstrafe 
von 15 Jahren. 

Prävention von Alterskriminalität 

Zur Vermeidung von kriminellen Handlun
gen älterer Menschen ist es unverzicht
bar, die zugrunde liegenden Tatmotive zu 
sondieren. Auf der Grundlage einer explo
rativen Dokumentenanalyse und mittels 
Befragungen älterer Strafgefangener (self 
reports) lassen sich mindestens sechs 
verschiedene subjektive Rechtfertigungs
kategorien erkennen: thrill, affliction, 
disorder, revenge, pseudo rationality, 
active choice und environment. Was die 
englischen Begriffe im Einzelnen bedeu
ten, wird nachfolgend erläutert. 

Langeweile und die damit verbundene 
Sehnsucht nach Spannung und Ablenkung 
(thrill) gilt als ernstzunehmender Auslöser 
für Alterskriminalität. So antwortete 
der betagte Bankräuber Rountree in einem 
Interview auf die Frage, was ihn zu den 
Überfällen veranlasst habe, dass diese ei
ne willkommen Abwechslung gewesen 
seien: 

„Es macht Spaß. Ich fühle mich gut dabei, 
furchtbar gut." 

Andere Straftaten werden aus einer exis
tenziellen Not oder der Angst vor so
zialem Abstieg verübt (affliction). Auch der 
73-jährige Dortmunder Bankräuber aus 
dem oben genannten Trio äußerte sich vor 
Gericht in dieser Richtung: 

„Haupttriebkraft aller meiner Schandtaten 
war Angst“, gab er als Motiv für die Raub
züge an. „Nach insgesamt 40 Jahren 
Gefängnis bekomme ich keine Rente und 
wollte nicht in ein Altersheim.“ 

Kognitive Veränderungen oder psychische 
Störungen (disorder) können gleichfalls zu 
antisozialem Verhalten im Alter beitragen 
und eine Folgenabschätzung des eigenen 
Handelns beeinträchtigen. Ein Beispiel: 
Im Januar 2008 betrat ein 60-jähriger Mann 
mit einer Axt, zwei Messern, diversen 
Schlössern und Türkeilen sowie einer Gas
maske eine Chemnitzer Bank und nahm 
dort zwei Geiseln. Allerdings stellte er 
weder Geldforderungen noch machte er 
sonstige Angaben, welchen Zweck er 
mit diesem Verhalten verfolge. Später gab 
er zu Protokoll: 

„Das musste ich tun. Die Stimme hat 
es mir befohlen.“ 

Auch Rache und Selbstjustiz (revenge) 
spielen als Auslöser für eine Straftat im 
Alter eine Rolle. Ein 62-Jähriger, der im 
Zuge langjähriger Nachbarschaftsstrei
tigkeiten eine schwere Körperverletzung 
beging, fasst dies wie folgt zusammen: 

„Nachdem ich bereits so oft Anzeige bei 
der Polizei erstattet habe, habe ich es 
einfach nicht mehr ausgehalten, dass nix 

passiert ist. Dann hab ich eben selbst ge
handelt.“ 

Gepaart mit dem Argument der Rache 
und Selbstjustiz, aber auch unabhängig 
von dieser Erklärung, tritt mitunter eine 
unzureichende Einschätzung über die 
Rechtswidrigkeit des eigenen Verhaltens 
auf (pseudo rationality). Ein 61-Jähriger 
Mann, der eine Freiheitsstrafe wegen 
Steuerhinterziehung erhalten hatte, er
klärte: 

„Ich fand es damals völlig richtig, was 
ich gemacht habe. Ich habe gedacht, das 
machen doch alle.“ 

Besonders bedenklich erscheint, wenn 
ältere Menschen die Sanktionierung einer 
Straftat nicht nur billigend in Kauf nehmen, 
sondern sogar aktiv provozieren, da ihre 
alltäglichen Lebensumstände gegenüber 
dem Strafvollzug weniger attraktiv aus
fallen (active choice). Ein derartiger Trend 
zeigt sich derzeit in Japan. Im vergange
nen Jahr wurden dort rund 30.000 Straftä
ter im Alter von mindestens 65 Jahren 
festgenommen, und die Zahl der polizei
auffälligen Pensionäre stieg in den ver
gangenen zehn Jahren um 320 Prozent 
an. Ungefähr zwölf Prozent aller Häftlinge 
in Japan sind mindestens 60 Jahre alt. 
Japanische Sozialwissenschaftler haben 
die These aufgestellt, dass ein Grund 
für diese Entwicklung darin zu suchen sei, 
dass für viele ältere Menschen das ge
regelte Leben im Gefängnis einfacher und 
sicherer sei als in Freiheit (vgl. McCurry, 
2008). In der Haftanstalt Onomichi be
schreibt ein 76-Jähriger Häftling seine Si
tuation entsprechend positiv: 

„Das Häftlingsleben empfinde ich als an
genehm. Ich erhalte Kleidung, Essen, 
eine Unterkunft und wenn ich krank bin, 
kümmert man sich um mich. Es ist wie 
in einem strengen Altenheim.“ 

Im Jahr 2001 wurde die Bundesregierung 
durch den Menschenrechtsausschuss 
der Vereinten Nationen in Genf wegen 
gravierender struktureller Defizite in deut
schen Pflegeheimen gerügt und dringend 
aufgefordert, Maßnahmen zu ergreifen, 
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Abbildung 2: Häufigkeit von Straftaten nach verschiedenen Altersgruppen in der JVA
 
Schwalmstadt (Quelle: Hessisches Ministerium der Justiz, 2006; eigene Darstellung)
 

um die Würde im Alter zu bewahren. Zu
mindest in bestimmten Einrichtungen 
liegt der Qualitätsstandard deutlich unter 
dem einer gewöhnlichen Justizvollzugs
anstalt. Wohin die Fortsetzung eines 
solchen Trends führen kann, zeigen die 
drastischen Zahlen in Japan. 

Im Vergleich zu jüngeren Strafgefange
nen, wirkt sich ein kriminelles Umfeld 
(environment) vor allem im Bereich einer 
fortgesetzten Kriminalität aus. Prominen
tester Senior im Bereich des organisier
ten Verbrechens (corporate crime) ist der 
76-jährige Mafia-Boss Bernardo Provenz
ano, der nach mehr als vier Dekaden 
Ermittlungsarbeit gefasst werden konnte 
und im Gefängnis Ucciardone in Palermo 
ausgesagt haben soll: 

„Ich bleibe, was ich bin. Daran werdet ihr 
nichts ändern.“ 

Insgesamt kann man allerdings davon 
ausgehen, dass der Einfluss von Peer-
Gruppen im Hinblick auf illegales Ver
halten, wie er sich etwa bei devianten 
Jugendlichen ausmachen lässt, mit zu
nehmendem Alter zurückgeht. 

Es fehlt gleichwohl an wissenschaftlichen 
Arbeiten, die sich auf der Grundlage von 
unterschiedlichen Tatmotiven gezielt mit 
der Prävention von Alterskriminalität aus
einandersetzen. Eine Intensivierung 
entsprechender Forschungsansätze ist 
vor diesem Hintergrund unerlässlich. 

Differenzierung von Straftaten 

Der demografische Wandel bringt eine 
Veränderung der Deliktstrukturen mit 
sich. Zumindest aus einigen statistischen 
Landesämtern und Justizministerien lie
gen Erhebungen mit genaueren Angaben 
über die Altersverteilungen vor. Vorbild
lich sind an dieser Stelle etwa die transpa
renten Darstellungen aus Hessen: 

Zum Stichtag 31. März 2006 waren in 
Hessen von insgesamt 5598 inhaftierten 
Personen 388 Gefangene älter als 55 
Jahre. Dies macht einen Anteil von rund 
7 Prozent aller Inhaftierten. Der überwie
gende Teil von ihnen ist männlich (94 Pro
zent). Die meisten dieser männlichen 
Strafgefangenen sind in einer speziellen 
geschlossenen Abteilung der Justizvoll
zugsanstalt Schwalmstadt untergebracht 
(vgl. Porada, 2007). Für die Belegung die

ser räumlich getrennten Spezialabteilung 
mit geringerer Sicherheitsstufe liegt eine 
Untergliederung in weitere Altersgruppen 
und Delikte vor (vgl. Abb. 2). 

Abweichend von den in der Abbildung 
dargestellten Deliktclustern in Hessen 
zeigt sich nach Angabe des Bundeskrimi
nalamts allerdings bundesweit ein etwas 
anderes Bild. Zu den häufigsten Straf
taten, die von Personen über 60 Jahren 
begangen werden, gehören danach ein
fache Diebstähle, gefolgt von Betrug, Be
leidigung und leichter Körperverletzung. 
Raub, Mord und Totschlag machen einen 
nur sehr geringen Anteil aus. An dieser 
Stelle zeigt sich, dass in den Abteilungen 
der Justizvollzugsanstalten (JVA) teil
weise sehr selektive Gruppen älterer Kri
mineller anzutreffen sind (vgl. Rennhak 
2007). Dennoch fehlt es an vollständigen 
Datensätzen, um genauere Angaben ma
chen zu können. 

Anpassung von Resozialisierungsmaß

nahmen 

Die Gruppe älterer Strafgefangener ist 
ausgesprochen heterogen. Neben den 
unterschiedlichen Delikten weichen sie 
hinsichtlich der zurückliegenden Hafter
fahrung sowie bezogen auf ihren Gesund
heitszustand mitunter sehr stark vonein
ander ab. Abgesehen vom zunehmenden 
Pflegerisiko im Alter stellt sich im Straf
vollzug aber auch die grundsätzliche Frage 
einer altersgerechten Resozialisierung. 
Die sonst übliche Sozialisierungsaufgabe, 
einen verurteilten Straftäter schrittweise 
wieder an ein rechtmäßiges und sozial 
verantwortliches Leben zu gewöhnen, wird 
gemeinhin durch Wiedereingliederungs
maßnahmen in das Berufsleben realisiert. 
Für ältere Häftlinge geht es im Gegensatz 
dazu um ein erfolgreiches Altern im Sinne 
von Integration und sozialer Teilhabe 
jenseits des Arbeitsmarktes. Es fehlt 
allerdings an wissenschaftsbasierten Kon
zepten, wie dies im Strafvollzug gelingen 
kann. Wesentliches Ziel muss es sein, 
brach liegende Potenziale auch im Alter zu 
aktivieren (vgl. Pohlmann, 2009) und diese 
nach Verbüßung einer Freiheitsstrafe im 
Alter nutzbar zu machen. Entsprechende 
Ansätze werden sich auch daran orientie



11 ren müssen, ob jemand zum ersten Mal 
strafrechtlich in Erscheinung getreten ist 
oder aber im Vollzug alt geworden ist (vgl. 
Mößle & Greve, 2007). 

Veränderung von Haftbedingungen 

Das höhere Lebensalter von Häftlingen 
provoziert in den Justizvollzugsanstalten 
langfristig Probleme. Nicht nur die Ver
urteilung älterer Beschuldigter, sondern 
auch die Zunahme von Langhaftlern und 
Sicherungsverwahrten schaffen nach 
Ansicht des Anstaltsleiters Hans-Joachim 
Gries der JVA Aachen erhebliche Proble
me. Die medizinische Versorgung und am
bulante Betreuung der älteren Gefange
nen stelle eine wesentliche Herausforde
rung dar, die nur unzureichend gelöst sei. 

Paragraf 141 des Strafvollzuggesetzes 
verlangt die Schaffung geeigneter Haft
plätze, die eine an den Bedürfnissen der 
Gefangenen abgestimmte Behandlung 
gewährleisten. Prävention und Gesund
heitsförderung – etwa durch regelmäßige 
mobilitätserhaltende Freizeitangebote, 
barrierefreie Zellenausstattung oder Vor
sorgeuntersuchungen zur Vorbeugung 
alterstypischer Risiken – erhalten mit der 
Zunahme älterer Insassen in einer JVA 
eine stärkere Bedeutung. Das erhöhte Ri
siko für Multimorbidität und chronische 
Erkrankungen macht außerdem Standard
angebote in der medizinischen und 
psychosozialen Versorgung notwendig. 
Inwieweit Schmerztherapien, ambulante 
Pflege sowie die Begleitung Sterbender 
auch außerhalb von Vollzugskranken
häusern umzusetzen sind, bleibt im Ein
zelfall zu prüfen. Zugleich stellt sich 
die Frage, ob altersgemischte Belegun
gen reinen Seniorenabteilungen vorzu
ziehen sind. Überlegungen sinnstiftender 
Freizeitmöglichkeiten im Alter stellen 
eine besondere Herausforderung dar. Eine 
Befreiung oder Verminderung der Arbeits
pflicht ist für ältere Häftlinge möglich 
(§ 43 Abs. 1 Satz 3 StVollzG). Im Bereich 
der Erwachsenenbildung bedarf es an 
dieser Stelle entsprechender Transferleis
tungen aus den Erkenntnissen der Gera
gogik. Ferner sollte sich das Entlassungs
management älterer Strafgefangener von 
dem jüngerer Inhaftierter unterscheiden. 

Für Verurteilte, die Freiheitsstrafen von 
mehr als einem Jahr und drei Monaten zu 
verbüßen haben und 62 Jahre oder älter 
sind, ist in Baden-Württemberg bereits 
seit 1970 die Außenstelle Singen der JVA 
Konstanz zuständig. Diese ist speziell auf 
den Strafvollzug an älteren Gefangenen 
ausgerichtet (vgl. Rennhak, 2007). Ange
bracht ist eine stärkere Nutzung der mit 
dieser bundesweit einzigartigen Anstalt 
gewonnen Erfahrungen und eine enge 
Zusammenarbeit auf Bundesebene. Auch 
die Rückschlüsse aus der genannten 
Modellabteilung in Hessen sowie aus an
deren Erprobungsversuchen an weiteren 
Standorten sind einzubeziehen. Eine 
altersgerechte Unterbringung führt zu er
heblichen Mehrkosten und lässt eine 
erhöhte Sensibilisierung der Vollzugsbe
amten und eine stärkere Einbindung 
externer Akteure ratsam erscheinen. Wie 
und in welchem Umfang der Strafvollzug 
auf die Veränderungen der Altersstruktu
ren reagieren muss, sollte einen deutlich 
höheren Stellenwert in der politischen 
und fachwissenschaftlichen Diskussion 
erhalten. Fragen der länderübergreifen
den Überstellung von älteren Strafgefan
genen sowie zum Ausbau altersgerechter 
Spezialabteilungen sollten sachlich dis
kutiert und wissenschaftlich begleitet 
werden. 
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Organisierte gesundheitliche Selbsthilfe im Alter 

Peter Zeman 

Gesundheitliche Hilfe und Unterstützung 
im Alter kann aus sehr unterschiedlichen 
Quellen kommen: von wohlfahrtsstaat
lichen und erwerbswirtschaftlichen Leis
tungsträgern und Anbietern, von infor
mellen sozialen Netzwerken in Familie, 
Nachbarschaft und Freundeskreis und 
von Selbsthilfegruppen und -organisatio
nen. Die fachliche und gesellschaftliche 
Diskussion kreist in der Regel um die Ver
sorgungsaufgaben von Institutionen, 
Diensten und Professionen und ihre oft 
prekäre Balance zwischen Qualität und 
Kosten. Dabei wird meist übersehen, 
dass nicht Mark und Staat, sondern infor
melle und organisierte Netzwerke der 
Lebenswelt den Hauptanteil der gesund
heitlichen und pflegerischen Versorgung 
im Alter tragen. Hilfe, wie sie hier ge
schieht enthält immer auch Aspekte von 
Selbst-Hilfe – wenngleich in unterschied
lichen Ausprägungen der Wechselsei
tigkeit, der Solidarität und des Altruismus. 
Anders als im öffentlichen Hilfesystem 
mischen sich dabei emotionale, kognitive, 
instrumentelle und materielle Formen 
der Unterstützung. Sie sind einander über
lappende Facetten eines sozialen Ge
schehens, welches in Familie und Ver
wandtschaft, in Nachbarschaft und 
Freundeskreis, aber auch in Selbsthilfe
gruppen weniger als „Versorgung“ denn 
als ein „Sich-um-einander-Kümmern“ 
verstanden wird. Diese Formen der Un
terstützung übertreffen jene des öffent
lichen Versorgungssystems nicht nur 
quantitativ. Sie haben durch ihre den All
tag stabilisierenden und psychosozialen 
Funktionen für die betroffenen Menschen 
auch qualitativ ein besonderes Gewicht. 

Der folgende Beitrag konzentriert sich auf 
die in Gruppen und Verbänden organisier
te Selbsthilfe.1 Anders als bei den primä
ren und sekundären sozialen Netzwerken 
handelt es sich hierbei zwar nicht um ein 
ubiquitäres Alltagsphänomen, jedoch um 
eine unverzichtbare Ergänzung und einen 
kritischen Impulsgeber für das öffentliche 
Versorgungssystem. Für die Betroffenen 

2) Als umfassenderen Überblick über den Beitrag 
von Selbsthilfe und informellen Netzen zur Ver
sorgung alter Menschen, siehe: Zeman, 2008 

sind Selbsthilfegruppen häufig eine Brü
cke zwischen informeller und formeller, 
privater und öffentlicher Unterstützung. 
Wie in den sozialen Netzen gibt es auch 
in Selbsthilfegruppen instrumentelle, 
kognitive und emotionale Unterstützung 
in Modi der Wechselseitigkeit und Soli
darität. Grundlage ist dabei jedoch nicht 
die soziale und sozialräumliche Nähe von 
Verwandtschaft, Freundschaft und Nach
barschaft, sondern das Verständnis für 
einander aufgrund einer gemeinsamen 
Problembetroffenheit sowie das von allen 
geteilte Interesse, sich damit selbstre
flexiv auseinander zu setzen. Selbsthilfe
gruppen können auch für alte Menschen 
zusätzliche und ergänzende Perspektiven 
eröffnen, wie sich chronische Erkran
kungen und Behinderungen bewältigen 
lassen. Sie sind Modelle für ein neues 
Gesundheitsverständnis. 

Die Bedeutung organisierter Selbsthilfe 

für ältere Menschen 

Wechselseitige Hilfe in Familie, Nachbar
schaft und unter Freunden ist, im Ver
gleich zu professioneller und bezahlter 
Hilfe von außen, immer auch Selbsthilfe. 
In Selbsthilfegruppen und -verbänden 
wird sie gezielt organisiert. Dies unter
scheidet sie von den informellen Netzen 
der Familie, der Nachbarschaft und des 
Freundeskreises, wo wechselseitige 
Unterstützung immer „Nebenprodukt“ 
einer bereits bestehenden und viele 
andere Dimensionen umfassenden so
zialen Beziehung ist. 

Insgesamt ist die Datenlage zur Betei
ligung in Selbsthilfegruppen noch immer 
unzureichend, sie beruht vor allem auf 
Schätzungen und Hochrechnungen der 
Erfahrungen aus Selbsthilfekontakt-
und -vermittlungsstellen. Es wird ver
mutet, dass sich in Deutschland etwa 3 
Millionen Menschen in 70.000 –100.000 
Selbsthilfegruppen engagieren. In der 
Mehrzahl der Selbsthilfegruppen geht es 
um die Bewältigung chronischer Krank
heiten und Behinderungen. Der Telefoni
sche Gesundheitssurvey 2003 ( Kohler & 
Ziese 2004) ermittelte, dass knapp 9 Pro
zent der Bevölkerung im Alter über 
18 Jahren sich schon einmal an einer ge

sundheitsbezogenen Selbsthilfegruppe 
beteiligt haben, 13 Prozent hatten sich 
lediglich darüber informiert. Befragte, die 
chronisch krank oder schwerbehindert 
waren beteiligten sich doppelt so oft (ca. 
18 Prozent) an Selbsthilfegruppen. An
zunehmen ist, dass sich der Anteil der Be
völkerung mit Erfahrungen über gesund
heitsbezogene Selbsthilfe seit den 80er 
Jahren deutlich erhöht hat, insbesondere 
durch den Zulauf von Menschen mit 
chronischen Erkrankungen und schweren 
Behinderungen. Alte Menschen gehören 
wegen ihrer hohen Betroffenheit durch 
chronische Erkrankungen zu den typischen 
Zielgruppen der Selbsthilfe. Es verwun
dert daher nicht, dass die Teilnahme mit 
dem Alter anwächst. Sie erreicht bei den 
50- bis 69-Jährigen ihren Höhepunkt, 
geht dann zurück, liegt aber auch bei den 
über 70-Jährigen noch weit über dem 
Anteil junger Menschen (Hundertmark-
Mayser & Möller, 2004; Gaber & Hundert
mark-Mayser, 2005). 

Selbsthilfegruppen und -verbände erfas
sen die Altersstruktur ihrer Mitglieder nur 
selten systematisch, sie weisen jedoch 
häufig auf hohe Anteile älterer Mitglieder 
hin. Aus dem Krankheitsspektrum älterer 
Menschen lassen sich plausible Zu
sammenhänge mit ihrer Teilnahme an 
Selbsthilfegruppen ableiten, obwohl 
empirische Untersuchungen dazu fehlen. 
Viele Erkrankungen im höheren Lebens
alter sind mitalternde Krankheiten, und 
davon betroffene Menschen haben häufig 
bereits in jüngeren Jahren Zugang zur 
Selbsthilfe gefunden. Andere Leiden wie 
Krebserkrankungen, Osteoporose, 
Arteriosklerose, Arthrose und Demenz, 
treffen die Menschen dagegen vor 
allem im höheren Alter und können für sie 
selbst und ihre Angehörigen dann zum 
Anlass werden, sich der organisierten 
Selbsthilfe anzuschließen. 



13 Unterschiedliche Funktionen von Grup

pen und Verbänden der Selbsthilfe 

Im Spektrum der Selbsthilfezusammen
schlüsse wird vor allem zwischen Selbst
hilfegruppen und Selbsthilfeverbänden 
unterschieden. Selbsthilfegruppen wer
den häufig von 10 bis 15 durch dieselbe 
Erkrankung betroffene Personen oder ih
ren Angehörigen geschaffen, die sich 
wechselseitig mit Erfahrungen, sozialer 
Zuwendung und praktischer Hilfe unter
stützen. Selbsthilfeverbände bilden ein 
überregionales Dach für regionale Selbst
hilfegruppen und haben nicht selten 
Tausende von Mitgliedern. Sie bieten 
(häufig mit professioneller Anregung und 
Unterstützung) Dienstleistungen, Hilfe 
und Informationen für ihre Mitglieder an 
und verstehen sich als deren Interessen
vertretung. 

Ursprung und Kern der kollektiven Selbst
hilfe sind Selbsthilfegruppen. Wie in 
Familie, Freundeskreis und Nachbarschaft 
realisiert sich in ihnen die besondere 
Qualität einer Unterstützung, die auf sozi
ale Wechselseitigkeit und persönliche 
Beziehung setzt. Allerdings lassen sich 
Probleme der Balance von Nähe und Dis
tanz in Selbsthilfegruppen leichter lösen 
als im familialen Erwartungsgeflecht. 
Ebenso aber wird, da es erklärtermaßen 
um Selbsthilfe geht, ein Übergewicht 
„selbstlos“ altruistischer Hilfe bewusst in 
Frage gestellt. Selbsthilfegruppen sind 
„Gelegenheitsstrukturen“ für soziale Nä
he, gestatten aber auch, einer als zu eng 
empfundenen, ungewollten Nähe aus dem 
Weg zu gehen. Freiwilligkeit und prinzi
pielle Aufkündbarkeit der Zugehörigkeit 
bleiben gewährleistet, und es gibt die 
Möglichkeit, Beziehungen über die konkre
te gemeinsame Problembetroffenheit 
hinaus zu vertiefen und zu erweitern, sie 
aber auch darauf zu beschränken. 

Als besondere Merkmale von Selbsthilfe
gruppen gelten: (1) die gemeinsame Be
troffenheit durch ein bestimmtes Problem, 
(2) das Ziel der wechselseitigen Hilfe, 
(3) regelmäßige Treffen, (4) freiwillige Mit
gliedschaft, (5) Selbstverantwortung, 
(6) gleichberechtigte Zusammenarbeit und 
(7) der Verzicht auf Gewinnorientierung 
(z.B. Borgetto, 2004). Professionelle Defi
nitionen von „Selbsthilfe“ haben über 
die Jahre an Pragmatismus gewonnen 
und verzichten mittlerweile auf eine allzu 
enge Auslegung von „Selbstbetroffen
heit“ oder starre Abgrenzungen zwischen 
Selbsthilfe, Hilfe für andere und bürger
schaftlichem Engagement. Zwar wird in 
den Dokumentationen von Selbsthilfe-
Vermittlungsstellen zwischen gesundheit
licher, psychischer und sozialer Selbsthilfe 
unterschieden, in der Praxis vermischt 
sich dies jedoch und in den Gruppen selbst 
werden die Probleme eher „ganzheitlich“ 
angegangen. 

Der Schritt in eine Selbsthilfegruppe, er
öffnet die Möglichkeit, sich im Kreise 
ähnlich Betroffener mit den eigenen Pro
blemen bewusst aus einander zu setzen 
und die persönlichen Lebensumstände 
durch wechselseitige Hilfestellungen, Ge
spräche und Erfahrungsaustausch zu ver
bessern. Auch in gesundheitsbezogenen 
Selbsthilfegruppen steht jedoch die 
Krankheit keineswegs immer im Zentrum. 
Zur Bewältigung chronischer Erkrankung 
in Selbsthilfegruppen gehört, zu lernen, 
sich nicht nur aus der Krankheit heraus zu 
definieren und das Spektrum der Akti
vitäten, die trotz der gesundheitlichen Be
einträchtigung möglich sind, kreativ zu 
pflegen und zu erweitern. Dennoch geht 
es natürlich auch um ein besseres Wissen 
über Krankheitsbilder, Diagnose- und 
Therapiemöglichkeiten, über die mögliche 
Linderung von Leiden und die Vermei
dung von Folgeschäden einer Erkrankung. 
Und es geht um den Erwerb von Kompe
tenzen im Umgang mit dem öffentlichen 
Versorgungssystem, etwa die Fähig
keit zur gezielteren Inanspruchnahme 
und mehr Selbstbewusstsein in der Zu
sammenarbeit mit Ärzten und Thera
peuten. 

Selbsthilfeverbände sehen ihre Aufgabe 
darin, chronisch erkrankte Menschen bei 
der gesundheitsförderlichen Umstellung 
ihres Lebensstils und bei der Durchfüh
rung von Selbsthilfe-Aktivitäten zu unter
stützen, in dem sie Information und 
Beratung für Betroffene und Angehörige 
anbieten und regionale Selbsthilfegrup
pen fördern. Sie richten sich mit ihren In
formationen jedoch auch an Ärzte und 
Therapeuten und arbeiten häufig eng mit 
ihnen zusammen. Als weitere wichtige 
Aufgabe begreifen Selbsthilfeverbände 
eine umfassende Öffentlichkeitsarbeit 
zum Abbau von Informationsdefiziten und 
Vorurteilen. So benennt die Deutsche 
Alzheimer Gesellschaft folgende Ziele: 
(1) Verständnis und Hilfsbereitschaft in 
der Bevölkerung für die Alzheimer Krank
heit und andere Demenzerkrankungen 
fördern, (2) gesundheits- und sozialpoliti
sche Initiativen anregen, (3) die Krank
heitsbewältigung der Betroffenen und die 
Selbsthilfefähigkeit der Angehörigen 
verbessern, (4) Entlastung für die Betreu
enden schaffen durch Aufklärung, emo
tionale Unterstützung und örtliche Hilfe 
(5) Zusammenarbeit und fachlicher Aus
tausch mit den regionalen Alzheimer 
Gesellschaften (6) Unterstützung wissen
schaftlicher Forschung über Demenzer
krankungen und Versorgungsmöglichkeiten 
(7) neue Betreuungs- und Pflegeformen 
entwickeln und erproben. 

Zu den Selbsthilfeverbänden, die einen 
hohen Anteil älterer Mitglieder haben, 
gehören – um außer der Alzheimer Gesell
schaft einige weitere zu nennen – die 
Stiftung Deutsche Schlaganfallhilfe, der 
Deutsche Diabetiker Bund, der Bundes
verband Prostataselbsthilfe, der Deutsche 
Blinden- und Sehbehindertenverband, 
der Deutsche Guttempler-Orden, das Netz
werk Osteoporose, aber auch der Bundes
verband Polio. 

Selbsthilfe als Beispiel für die Entwick

lung eines neuen Gesundheitsverständ

nisses 

Selbsthilfezusammenschlüsse haben für 
die Lebensqualität älterer Menschen ei
nen Wert, der ihren unmittelbaren Beitrag 
zur „Versorgung“ bei weitem übersteigt. 



14 Sie vermitteln die Erfahrung, wie man mit 
chronischen Erkrankungen und Behinde-

Voraussetzung ist die intensive Zuwen
dung zur „Person“ des Patienten, wie 

rungen im höheren Alter besser umgehen 
kann und sind angesichts der demografi

sie im öffentlichen Versorgungssystem 
schon aus Zeitmangel oft fehlt, in der 

schen Alterung auch als gesellschaftliches 
Beispiel von Relevanz. Einerseits beken-

Selbsthilfegruppe aber ein gemeinsames 
Anliegen ist. Damit steigt in Selbsthilfe

nen sie sich dazu, dass es gravierende 
Probleme gibt und versuchen nicht, sie 

gruppen die Chance, ein neues Gesund
heitsverständnis umzusetzen, wie es in 

im Sinne des letztlich selbstschädigenden 
Leitbildes „for ever young“ beiseite zu 

der Ottawa-Charta der WHO von 1986 
entwickelt wurde (WHO 1986). Gesund

schieben. Andererseits sind sie Bollwerke 
gegen Tendenzen eines therapeutischen 

heit stellt danach einen Oberbegriff dar, 
der fünf Merkmale umfasst: Aktivität, 

Nihilismus, der intensive Bemühungen 
um eine bessere Gesundheit im höheren 

Lebenszufriedenheit, subjektiv erlebte 
Gesundheit, Gesundheitsverhalten und 

Lebensalter für aussichtslos hält und 
damit der Rationierung medizinischer Maß

gesunden Lebensstil. In der Selbsthilfe 
verbinden sich Ziele, Inhalte und Ergeb

nahmen aufgrund des Alters Vorschub 
leistet. Der Erfolg von Selbsthilfegruppen 

nisse des gemeinsamen Handelns mit 
allen Dimensionen dieses umfassenden 

beruht vor allem auf einer grundsätzlichen 
Orientierung an den vorhandenen Optio-

Gesundheitsbegriffs. Selbsthilfe kann 
einen, gerade auch für alte Menschen 

nen und Kompetenzen ihrer Mitglieder, 
trotz der Beeinträchtigung durch Krankheit 

wichtigen, Weg von der Defizit- oder 
Krankheitsperspektive zur Ressourcen-

und Behinderung ein reiches Leben zu 
führen – ganz gleich in welchem Alter. 

und Kompetenzperspektive weisen. 
Gemeinsam gelingt es hier, „gelernte 

Durch das Prinzip des selbstreflexiven 
Hilflosigkeit“ und „Demoralisierung“ zu 
überwinden und Fähigkeiten zu mobi-

Erfahrungsaustauschs gelingt es Selbst
hilfegruppen, ein neues Verständnis 

lisieren, die man braucht, um in eigener 
Regie eine lebenswerte Lebenswelt und 

von Gesundheit zu entwickeln, welches 
einerseits die unrealistische Definition 

einen gelingenden Alltag herzustellen (vgl. 
Keupp, 2003). 

„völliges Freisein von körperlichen, seeli
schen und sozialen Einschränkungen“ 
zurückweist, sich aber andererseits jedem 
Anflug von Fatalismus verweigert. 
In Selbsthilfegruppen kann, durch den Ver
gleich mit anderen Betroffenen, die Er
fahrung gemacht werden, wie sehr „Ge
sundheit“ ein relativer Begriff ist, wie 
sehr das Wohlbefinden nicht nur von ob
jektiven Befunden, sondern auch vom 
subjektiven Erleben bestimmt wird und 
dass Gesundheit nicht einfach gegeben 
ist, sondern immer wieder auch „er
zeugt“ werden muss. Selbsthilfegruppen 
fördern die Fähigkeit, mit Unterstützung 
anderer Betroffener, aber auch durch 
einen kompetenteren Umgang mit pro
fessionellen Helfern, „das Schöpferische 
in sich selbst zu entdecken, welches 
dabei hilft, mit der Krankheit zu leben 
(Kruse, 2006, S. 5)“. 

Ausblick 

Die Unterstützung durch Selbsthilfe und 
informelle Netze bei der Bewältigung 
von Krisen, Krankheiten und Behinderun
gen, sowie für die Formulierung und 
Realisierung selbstbestimmter Lebens
entwürfe auch unter erschwerten Be
dingungen des Alternsprozesses ist für 
ältere Menschen von herausragender 
Bedeutung. Gegenwärtig übersteigt der 
Beitrag von Selbsthilfe und informellen 
Netzen zur Versorgung alter Menschen 
den des öffentlichen Systems bei wei
tem. Es wird jedoch befürchtet, dass 
sich in Zukunft die Schere zwischen einem 
wachsendem Unterstützungsbedarf des 
rasch zunehmenden Bevölkerungsanteils 
hochaltriger Menschen und dem Rück
gang des informellen Unterstützungspo
tenzials vor allem der Familien öffnen 
wird. Als Gründe gelten die steigende Er
werbstätigkeit von Frauen, die wachsen
de Anzahl kinderloser und alleinlebender 
Älterer, die Heraufsetzung des Ruhe
standsalters und damit verbunden eine 
häufigere Berufstätigkeit von Männern 
im höheren Lebensalter sowie ein Werte
wandel, der sich in Lebensentwürfen 
ausdrückt, die von Selbständigkeit, Eigen
interessen, der Lösung aus traditionellen 
Bindungen und der Aufgabe traditioneller 
pflegekultureller Milieus geprägt ist (vgl. 
Blinkert & Klie, 2004). In entsprechenden 
Szenarios werden bereits heute mögliche 
Konsequenzen aus einem Rückgang 
des familialen Unterstützungspotenzials 
im Bereich der Pflege skizziert – etwa 
ein radikaler Ausbau der stationären Pflege 
und eine starke Verschiebung von der 
familiären zur professionellen Pflege. 



15 Die Sorge, dass die informellen Netze 
durch zunehmende Individualisierung ge
nerell gefährdet und für alltägliche Unter
stützungsleistungen zukünftig nicht 
mehr verfügbar seien, dürfte jedoch unbe
gründet sein. Zu erwarten sind zwar 
Verlagerungen in den Unterstützungs
kapazitäten von Familie, Nachbarschaft, 
Freundeskreis und organisierter Selbst
hilfe, Verlagerungen auch von intergene
rativen zu intragenerativen Hilfen im 
Alter; die empirische Netzwerkforschung 
widerlegt jedoch die These eines gene
rellen Verlustes an sozialen Netzwerk
ressourcen. Sie bestätigt allerdings ihren 
Wandel und verweist auf die Notwendig
keit einer differenzierten Betrachtungs
weise (Keupp, 2003). 

Wie gezeigt wurde, liegt das Charakteris
tikum der Unterstützung durch Selbsthilfe 
und informelle Netzen in der fundamen
talen Bedeutung der persönlichen Bezie
hung und der nicht auf eine vertraglich 
und/oder fachlich definierte Versorgungs
leistung reduzierbaren Wechselseitig
keit und Mehrdimensionalität der lebens
weltlichen Hilfe. Allerdings unterscheiden 
sich die informellen Netze auch unter
einander in ihren jeweiligen Beiträgen zur 
Versorgung und Selbstversorgung alter 
Menschen. Wir haben mittlerweile Daten 
über die quantitativen Unterschiede des 
Versorgungspotenzials von Familie, Nach
barschaft, Freundeskreis und organisier
ter Selbsthilfe. Forschungsdefizite gibt es 
jedoch hinsichtlich der qualitativen Unter
schiede ihrer Unterstützungsbereitschaft 
und -fähigkeit. Die von der Netzwerkfor
schung angemahnte differenziertere 
Betrachtungsweise der unterschiedlichen 
Ressourcen ist auch eine Grundbedin
gung, um das Konzept des sog. „welfare 
mix“ realisieren zu können, von dem man 
sich die Lösung künftiger Versorgungs
probleme verspricht. Dabei geht es nur 
zum Teil um eine „Hilfe für die Helfer“ im 
Sinne von Maßnahmen zur Entlastung 
der pflegenden Angehörigen. Allerdings 
ist auch nicht die Instrumentalisierung 
von Selbsthilfe und informellen Netze zur 
Entlastung des öffentlichen Versorgungs
systems gemeint. Pate steht vielmehr 
der Gedanke eines lebensweltlich-profes

sionell gemischten und gemeinsam ge
stalteten Unterstützungsarrangements 
für das Alter, in dem sich – unter Be
teiligung von Älteren als Geber und Emp
fänger – Angehörige, professionelle 
und freiwillig engagierte Helferinnen und 
Helfer die Verantwortung teilen und in 
Selbsthilfe wie Hilfe gezielt zusammen
wirken. Ein wichtiger Schritt zur Verwirk
lichung einer solchen, sehr unterschied
liche Akteure einbeziehenden Perspektive 
läge darin, Anknüpfungspunkte für eine 
bessere Flankierung von Selbsthilfe und 
informellen Netzen durch die Institutio
nen und Dienste des öffentlichen Sektors 
zu finden und zu nutzen. 
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„Zukunftsorientierte Seniorenpolitik“ – zentrale Argumentationslinien 

Peter Zeman 

Der folgende Beitrag stellt eine Reihe von 
seniorenpolitischen Überlegungen und 
Argumenten dar, die sich als Destillate 
einer gesellschaftspolitischen Gesamt
programmatik verstehen lassen. Sie 
konturieren zunehmend den gerontolo
gisch informierten seniorenpolitischen 
Diskurs, lassen aber hinsichtlich der 
Konsistenz und Verbindlichkeit ihrer Um
setzung noch viele Wünsche offen. 
Zwar ist in vielen politischen Verlautba
rungen zu hören, vor dem Hintergrund 
des demografischen Wandels sei eine 
politische Doppelstrategie der Sicherung 
gegen soziale Altersrisiken bei gleich
zeitiger Nutzung der Potenziale des Alters 
das Gebot der Stunde. Andererseits zeich
net sich die Entwicklung eines altersbe
zogenen Politikfeldes, das über Probleme 
der Pflege und Altenhilfe hinausweist 
bislang fast nur in Modellprogrammen ab. 

Es bleibt abzuwarten, ob mit dem wach
senden gesellschaftlichen Bewusstsein 
für die Herausforderungen durch den 
demografischen Wandel auch jenseits der 
Projektelandschaft die politischen An
strengungen zunehmen werden, die viel 
zitierten Potenziale des Alters syste
matisch zu fördern und zu nutzen. Die 
Merkmale eines seniorenpolitischen 
Ansatzes, der sich in diesem Sinne als 
zukunftsorientiert versteht, lassen sich 
benennen. 

Seniorenpolititik vor dem Hintergrund 

des demografischen Wandels 

Wenn gesellschaftliche Risiken des de
mografischen Wandels thematisiert wer
den, richtet sich der Blick vor allem auf 
die Systeme der sozialen Sicherung und 
den ins Schlingern geratenden Generatio
nenvertrag. Tendenziell stellt die zurück
gehende Zahl der Jüngeren aber auch im 
privaten und im zivilgesellschaftlichen 
Bereich viele Unterstützungsformen zwi
schen den Generationen in Frage und 
mit den Veränderungen der Familienstruk
turen erscheint auch in den Familien das 
intergenerative Unterstützungspotenzial 
bedroht. 

Sorgenvolle Szenarien werden aber vor 
allem aus der steigenden Anzahl hoch
altriger Menschen abgeleitet: Wird das 
System der gesundheitlichen und pflege
rischen Versorgung zukünftigen Gesund
heitsproblemen und zunehmender Pflege
bedürftigkeit quantititativ und qualitativ 
gewachsen sein? 

Schon heute wird in einigen Regionen 
und Kommunen Bevölkerungsrückgang 
zur Bestandsbedrohung. Es folgen Ein
brüche der Infrastruktur und Lücken in 
der Daseinsvorsorge, z.B. in der ärztlichen 
Versorgung, aber auch bei den sozialen 
und kulturellen Angeboten. 

Für die Individuen bedeutet die verlänger
te Lebenserwartung einen Gewinn an Le
benszeit, zugleich aber wächst der Bedarf 
nach altersgerechtem Wohnraum, nach 
qualitativ guten, leicht verfügbaren und 
bezahlbaren Hilfen, Versorgungs- und 
Unterstützungsangeboten sowie insge
samt mehr Alternsfreundlichkeit des 
sozialräumlichen Umfelds. Es geht auch 
darum, wie die Menschen ihr Alter aktiv 
und sinnvoll gestalten können. Wie zum 
Beispiel lässt sich Erfahrungswissen 
zum eigenen Nutzen und zum Nutzen 
anderer einsetzen? Und wie kann es auch 
im Alter noch weiter entwickelt werden? 

Differenzierung des Alters und Merkmale 

zukunftsorientierter Seniorenpolitik 

Die Lebenslagen im Alter können sich 
stark von einander unterscheiden, je nach 
dem ob es sich z.B. um junge Alte oder 
hochaltrige Menschen handelt, um kranke 
oder gesunde, um mobile oder in ihrer 
Mobilität Eingeschränkte, um Menschen 
mit hohem oder niedrigerem Bildungs
hintergrund, um einkommensstarke oder 
einkommensschwache Gruppen. Ent
sprechend unterschiedlich sind nicht nur 
die Probleme und Bedürfnisse sondern 
auch die Ressourcen und Potenziale, über 
die sie verfügen. Es geht nicht nur um die 
Unterscheidung zwischen fitten jungen 
Alten und gebrechlichen alten Alten – wie 
es manchmal verkürzt dargestellt wird. 

Zukunftsorientierte Seniorenpolitik – und 
dies ist ein erstes grundlegendes Merk
mal – versucht auf die Vielfalt des Alters 
konzeptionell reagieren. Das heißt nicht 
nur, die jungen Alten stärker ins Auge 
zu fassen, sondern generell und bis ins 
höchste Alter ein differenziertes Alters
bild zu Grunde zu legen. Letzlich geht 
es um die individuelle Einzigartigkeit der 
Menschen, die mit dem Alter ja eher zu
nimmt. Dennoch richtet sich Senioren
politik nicht am konkreten Einzelfall aus, 
sondern zielt auf Strukturen und die 
Steuerung von Prozessen. 
Nicht einzelne Angebote stehen im Fokus, 
dies ist ein zweites Merkmal, sondern 
Angebotsstrukturen, Rahmenbedingungen 
und Impulse für Angebote – speziell 
solche, die der Förderung von Alterskom
petenzen und der Vermeidung und 
Kompensation von Altersgefährdungen 
dienen. Angebote dieser Art liegen nicht 
nur im individuellen Interesse, sondern 
zugleich im Gesamtinteresse der altern
den Gesellschaft. Rahmenbedingungen 
müssen einerseits verlässlich und trag
fähig sein, dürfen jedoch andererseits 
nicht zu eng oder starr sein. Sie müssen 
genügend Spielraum bieten, um in ihrer 
konkreten Ausgestaltung – als Maßnahme, 
Leistung, Angebot – den Bedürfnissen 
der Menschen angepasst werden zu kön
nen. Um die richtigen Impulse zu setzen 
und bedarfsgerechte Strukturen zu schaf
fen, wird es zunehmend für unverzichtbar 
gehalten, die Älteren selbst in senioren
politische Konzeptionsentwicklungen ein
zubeziehen und ihnen Raum für Mitver
antwortung und Mitgestaltung zu geben. 
Zukunftsorientierte Seniorenpolitik – dies 
kann als ein drittes Merkmal betrachtet 
werden – versucht die Weichen so zu 
stellen, dass die Potenziale der Älteren ge
sellschaftlich besser genutzt werden 
können. Daran schließt ein viertes Merk
mal an: Seniorenpolitik muss die Poten
ziale der Älteren nicht nur erkennen, son
dern diese Erkenntnis auch in der Gesell
schaft verbreiten und versuchen, Barrieren 
auszuräumen, die ihrer Entfaltung im Weg 
stehen – etwa die Dominanz negativer 
Altersbilder und einer pauschalen Defizit
orientierung. Die seniorenpolitische Auf
gabe besteht hier in einer Verbesserung 



17 der so genannten „Alternskultur“. Im 
Mittelpunkt stehen folgende Fragen: Wel
cher Wert wird dem Alter als Lebens
phase und dem Älterwerden als Prozess 
im Lebenslauf zuerkannt? Sind wir – 
mit Blick auf das eigene Leben, aber auch 
im Umgang mit älteren Menschen – be
herrscht von Altersängsten und ist uns 
der Blick durch negative Altersbilder ver
stellt? Oder können wir dem Älterwerden 
auch gute Seiten abgewinnen und lassen 
sich mit dem Leben im Alter auch positive 
Erfahrungen und Erwartungen verbinden. 
Und vor allem: Welche Bedeutung messen 
wir der Aufgabe zu, Lebensqualität im 
Alter, also ein „gutes Alter“ zu ermög
lichen? Wenn es gelingt, den gesellschaft
lichen Diskurs über solche Fragen vor
anzubringen, hat dies auch positive Rück
wirkungen auf die seniorenpolitischen 
Gestaltungsmöglichkeiten selbst – z.B. 
wenn es darum geht, den Einsatz finanziel
ler Mittel demokratisch zu legitimieren. 

Den vermutlich wichtigsten Beitrag zur 
Verbesserung der gesellschaftlichen 
Alternskultur können die Älteren selbst 
leisten. Seniorenpolitik hat jedoch die 
Aufgabe, die vorhandenen Aktivitäten 
älterer Menschen zum sozialen Zu
sammenhalt und zum Gemeinwohl bes
ser sichtbar zu machen. Dies ist auch 
eine Frage der Öffentlichkeitsarbeit. Aber 
Öffentlichkeitsarbeit muss auf gute 
Beispiele verweisen können, und es be
darf einer wirkungsvollen Engagement
förderung, damit solche Beispiele entste
hen und nachhaltig werden. Damit zeich
net sich als ein fünftes Merkmal zukunfts
orientierte Seniorenpolitik ab, dass sie 
der Erkenntnis folgt: Es muss nicht nur für 
die Älteren etwas getan werden muss, 
sondern auch mit ihnen und mehr noch – 
die Älteren selbst werden für den Erhalt 
der Lebensqualität in einer alternden Ge
sellschaft dringend gebraucht. Zukunfts
orientierte Seniorenpolitik macht sich die 
Förderung des bürgerschaftlichen En
gagements der Älteren zur Aufgabe, weil 
sie einen doppelten Nutzen hat: Für die 
beteiligten Älteren selbst wie für die Ge
sellschaft. Dies berührt nicht nur Fragen 
der Förderpolitik, sondern auch der Partizi
pation. 

Breite des Politikfeldes und Quer

schnittsorientierung 

Alle genannten Merkmale weisen auf die 
Breite des Politikfelds hin. Seniorenpolitik 
ist breiter aufgestellt als traditionelle 
Alterssozialpolitik, als Altenhilfepolitik und 
Pflegepolitik. Sie verweigert sich den so
zialen Problemen alter Menschen, wie sie 
im Sozialgesetzbuch definiert werden, 
keineswegs. Aber sie geht über den Ge
staltungsbereich des SBG XII hinaus und 
weist viele Bezüge zu Fachpolitiken auch 
jenseits des Sozialwesens auf. Darin ist 
eine ressortübergreifende Querschnitts
orientierung angelegt – so schwierig 
sie umzusetzen ist. Der seniorenpolitische 
Kernbereich entsteht zweifellos in der 
Verknüpfung von pflegepolitischen, sozial
politischen und engagementpolitischen 
Fragestellungen. In ein umfassenderes Ge
staltungskonzept sind jedoch die Schnitt
flächen zu anderen fachpolitischen Feldern 
einzubeziehen: Gesundheitspolitik, Woh
nungspolitik, Verkehrspolitik, Bildungs
und Kulturpolitik, Familienpolitik, Integra
tionspolitik, Verbraucherschutzpolitik – 
und immer wieder auch Auswirkungen 
von Renten- und Beschäftigungspolitik. 

Zukunftsorientierung – Prozessorientie

rung 

Ein weiteres Prinzip zukunftsorientierter 
Seniorenpolitik ist ihre Prozessorientie
rung. Sie berücksichtigt, dass sich die 
Probleme wie die Potenziale der älteren 
Menschen in doppelter Weise verändern 
können: Einerseits im individuellen Al
ternsverlauf, wenn auf das optionsreiche 
dritte Alter voller Möglichkeiten das vierte 
folgt, in dem gesundheitliche Beeinträch
tigungen die Aktionsspielräume deutlich 
einschränken. Prävention ist daher eine 
zentrale seniorenpolitische Strategie. Ver
änderungen gibt es jedoch auch von 
Alterskohorte zu Alterskohorte. Hier ist 
bislang eine positive Entwicklung zu be
obachten. Die gesundheitliche Situation 
hat sich stetig verbessert, das Bildungs
niveau hat zugenommen, das Altersein
kommen ist – zumindest im Durchschnitt 
– gestiegen. Dies kann sich ändern, und – 
um nur das wichtigste Beispiel zu nehmen 
– Altersarmut könnte nicht wie zur Zeit 
auf kleine benachteiligte Gruppen be

schränkt bleiben. Wenn sich aber eine der 
Rahmenbedingungen ändert, geraten 
auch die anderen aus der Balance – Se
niorenpolitik hat sich dann erneut zu jus
tieren. 

Politische Steuerung – Partizipation – 

Netzwerkbildung 

Das Beispiel der Seniorenpolitik zeigt be
sonders deutlich: Politische Steuerung 
wird schwieriger. Gerade in einem so un
übersichtlichen, querschnittsorientierten 
und in ständiger Entwicklung begriffenen 
Bereich bedarf es klarer Orientierungen, 
umfassender Konzepte, übergreifender 
konsensgetragener Leitbilder und daraus 
abgeleiteter Ziele und Maßnahmen. Viele 
unterschiedliche Interessen müssen zu
sammengeführt und so moderiert werden, 
dass sie sich weder wechselseitig blo
ckieren noch unvermittelt nebeneinander 
herlaufen – was gesellschaftliche Res
sourcen verschleudert –, sondern in der 
Summe zu positiven Entwicklungen mit 
einem übergeordneten Nutzen führen. 
Dieser Nutzen liegt ganz allgemein ausge
drückt in einer Sicherung und Steigerung 
der Lebensqualität im Alter, ohne damit 
die Lasten für die Jüngeren über Gebühr 
zu erhöhen. Weder der Staat noch die 
Wirtschaft und auch nicht die Zivilgesell
schaft können diese schwierige Aufgabe 
allein lösen – zusammen schon. Ihre Zu
sammenarbeit ist unverzichtbar. 

Damit gewinnt Partizipation systematisch 
an Bedeutung. Auch in der Seniorenpolitik 
gibt es Tendenzen, sich stärker am Ideal 
einer Bürgergesellschaft zu orientieren, 
in der die Bürger nicht nur ihre Rechte be
anspruchen, sondern auch bereit sind, 
Pflichten zu übernehmen. Senioren dazu 
anzuregen und zu befähigen, sich auch 
über den Wahlgang hinaus als aktive Bür
ger zu engagieren, gelingt aber nur, 
wenn ihr Engagement politisch ernst ge
nommen wird. Die Bereitschaft zu poli
tischer Beteiligung und zur Beteiligung im 
Rahmen des darüber hinausgehenden 
bürgerschaftlichen Engagements besteht. 
Allerdings wollen ältere Bürger nicht zu 
Ausfallbürgen eines sich zurückziehenden 
Sozialstaats werden. Viele wollen auch 
nicht fremdbestimmt für Freiwilligenarbeit 



18 und Ehrenamt „eingesetzt“, gar dienst
verpflichtet werden. 
Als engagierten und aktiven Bürgern geht 
es ihnen darum, mitzugestalten, Mitver
antwortung zu übernehmen und – in die
sem Rahmen – dann auch mitbestimmen 
zu können. Diesem Engagement Mög
lichkeiten zu eröffnen, Rahmenbedingun
gen seiner Förderung zu schaffen, sie 
nachhaltig auszubauen und strukturell zu 
sichern ist ein seniorenpolitisches An
liegen. 

Politik und öffentliche Verwaltung sind 
heute oft darauf beschränkt, Ziele zu 
formulieren, Weichen zu stellen, Rahmen
bedingungen zu schaffen, Anregungen 
zu geben, Anreize zu setzen und unter
schiedliche Interessen zu moderieren. 
Dies gilt auch für den seniorenpolitischen 
Bereich. Dazu muss jedoch die Mitwir
kung und die Beratung von Akteuren ein
geholt werden, die näher an den Pro
blemen und Entwicklungen dran sind als 
Politik und Verwaltung. Gremien im vor
parlamentarischen Raum, wie z.B. Senio
renvertretungen und Seniorenbeiräte 
spielen hier ihre Rolle. Sie werden ernst 
genommen, wenn sie nicht ausschließ
lich durch persönliche Betroffenheit oder 
Verbandsinteressen legitimiert sind, 
sondern qualifiziert eine Vielfalt von An
liegen älterer Menschen erfassen und 
sachgerecht vertreten. Um wirkungsvoll 
handeln zu können, brauchen sie darüber 
hinaus Grundkenntnisse der Regeln und 
Verfahrensweisen, nach denen politische 
Entscheidungsfindung und Verwaltungs
handeln ablaufen. Seniorenpolitik muss 
gegebenenfalls Weiterbildung ermög
lichen, um die älteren Bürger für eine wir
kungsvolle Partizipation zu qualifizieren. 
Ohnedies ist Weiterbildung eine zentrale 
Form der Anerkennung für bürgerschaft
lich engagierte ältere Menschen. 

Durch den kooperativen Einbezug eines 
breiten Spektrums von Akteuren, die für 
das Politikfeld „Alter“ relevant sind, kann 
sich seniorenpolitische Gestaltbarkeit 
deutlich verbessern. Die Strategie, um die 
es dann in der Praxis geht, heißt Vernet
zung. Mitunter bringt Vernetzung auch 
Reibungsverluste mit sich, und sie erfor

dert immer spezifische Anstrengungen. 
Dennoch erscheint die seniorenpolitisch 
moderierte Vernetzung unterschiedlich
ster Akteure aus Politik, Verwaltung, Kir
chen, Gewerkschaften, Wohlfahrtsver
bänden und Selbstorganisationen der Äl
teren heute zunehmend unverzichtbar. 

Seniorenpolitische Herausforderungen 

Auf einen kurzen Nenner gebracht hat Se
niorenpolitik die Aufgabe, Versorgungs
strukturen und Beteiligungsmöglichkeiten 
für die ältere Bevölkerung vorausschau
end bereitzustellen und soziale Ungleich
heit abzumildern. Geschlechtsspezifische 
Altersproblematiken aufgrund von Chan
cenungleichheit zwischen Frauen und 
Männern sind dabei ebenso zu berück
sichtigen wie spezifische Altersrisiken be
stimmter Gruppen mit Migrationshinter
grund. Von besonderer Bedeutung ist die 
alterns- und zugleich generationenge
rechte Gestaltung des sozialräumlichen 
Umfelds, in dem die Menschen ihr Alter 
verbringen. Nicht nur das selbstständige 
Wohnen in der eigenen Wohnung ist zu 
sichern. Neben der Verbesserung des be
treuten Wohnens und der stationären 
Versorgung, sollte auch die Entwicklung 
neuer alternativer Wohnformen gefördert 
werden. 

Aus jedem der Bereiche, welche die Le
benslagen in der zweiten Lebenshälfte 
prägen, erwachsen seniorenpolitische 
Herausforderungen. Um sie zu erkennen, 
muss Seniorenpolitik auf Befunde einer 
kontinuierlichen Sozialberichterstattung 
zurückgreifen können. Die Beobachtungs
felder sind bekannt. Im Vordergrund ste
hen: Erwerbsbeteiligung und Übergang in 
den Ruhestand, Einkommenssituation 
und materielle Lage, Gesundheit und ge
sundheitliche Versorgung, Veränderungen 
der Familien- und Haushaltsstrukturen, 
sowie die sozial-geografische Alterung in 
Kommunen und Regionen. 

Zusammenspiel der Politikebenen 

Seniorenpolitik findet auf allen Ebenen 
des föderalen Politiksystems statt: auf 
der Ebene des Bundes (Bundesaltenplan), 
der Länder (Landesaltenpläne) und der 
Kommunen (kommunale Altenpläne). Um 

die Wirksamkeit und Nachhaltigkeit von 
Seniorenpolitik zu verbessern, ist eine 
Querschnittsorientierung auch für das Zu
sammenspiel von Bund, Ländern und 
Kommunen gefordert. Vom Bund kamen 
in den letzten Jahren seniorenpolitisch 
progressive Modelle, die auf der Ebene 
von Ländern und Kommunen bleibende 
Wirkungen erzielt haben. Ohne die früh
zeitige und kontinuierliche Mitwirkung 
der Länder wäre die Umsetzung solcher 
Programme, vor allem aber die Sicherung 
ihrer Nachhaltigkeit kaum möglich ge
wesen. Die Länder spielen eine wichtige 
Rolle als Mittler zwischen Bund und 
Kommunen. Sie können Ideen von beiden 
Ebenen aufgreifen und weitergeben. 
Gleichzeit verfolgen sie eine eigenständige 
Seniorenpolitik, die sich in entsprechen
den Leitbildern, Schwerpunktsetzungen 
und Förderstrukturen ausdrückt. 

Am konkretesten zeigen sich die Heraus
forderungen des demografischen Wan
dels jedoch in den Kommunen. Voraus
sichtlich wird daher die Bedeutung der 
kommunalen Seniorenpolitik zukünftig 
stark zunehmen. Landespolitik steht hier 
jedoch in der Mitverantwortung. Durch 
landespolitische Steuerungsimpulse und 
strukturbildende Maßnahmen müssen 
häufig erst die Grundlagen für eine mo
derne – über den Zuständigkeitsbereich 
traditioneller Altenhilfe hinausreichende – 
kommunale Seniorenpolitik geschaffen 
werden. Gebraucht werden Rahmenpläne 
und Leitlinien, fachliche Informationen 
und Qualifikationsangebote, Foren des 
Austauschs, interkommunale und landes
weite seniorenpolitische Netzwerke. 
Viele kreisfreie Städte und Landkreise 
sind auf die Unterstützung des Landes an
gewiesen, um neue seniorenpolitische 
Projekte und Programme entwickeln und 
Förderstrukturen mit nachhaltiger Wirk
samkeit aufbauen zu können. 
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Hinweise, Projekte und Modelle 

Nicht die Gesundheitswirtschaft ist 

Jobmotor,  sondern der Pflegemarkt 

Das Ministerium für Soziales und Gesund
heit in Mecklenburg-Vorpommern warnt 
vor überzogenen Erwartungen an die Ge
sundheitswirtschaft als Jobmotor. Zwar 
sind in der Branche seit 2000 jedes Jahr 
rund 40.000 neue Arbeitsplätze hinzuge
kommen, schreibt Gerhard Reichert, 
zuständig für Gesundheitsökonomie und 
Gesundheitsberichterstattung, in einem 
Beitrag für Financial Times Deutschland. 
Aber das Wachstum der Zahl der Beschäf
tigten sei vor allem auf die Umwandlung 
von Vollzeit- in Teilzeitstellen zurückzufüh
ren. Das tatsächlich geleistete Arbeits
volumen sei dagegen in manchen Berei
chen der Gesundheitswirtschaft sogar 
rückläufig. „Die Gesundheitswirtschaft 
hat sich also bisher nicht als der von man
chen prognostizierte Jobmotor erwie
sen“, so Reichert. 
Völlig anders sehe die Situation jedoch in 
der Pflege aus. Hier habe es einen realen 
Beschäftigungszuwachs gegeben – von 
den etwa 280.000 neuen Gesundheitsjobs 
seien allein 149.000 in der Altenpflege ent
standen. Wegen des demografischen 
Wandels werde der Bedarf an Pflege wei
ter steigen. 
Gesundheitsunternehmen haben dann 
Wachstumschancen, wenn sie ihre Ange
bote an den Bedürfnissen der Patienten 
ausrichten. Wie die Ärzte Zeitung meldet, 
betonte der Vorsitzende der „Initiative 
Gesundheitswirtschaft“, Professor Heinz 
Lohmann auf dem 5. Gesundheitswirt
schaftskongress in Hamburg, dass die 
Konsumenteninteressen in der Gesund
heitswirtschaft immer wichtiger werden. 
Eine zunehmende Patientensouveränität 
treibe den Wandel im Gesundheitswesen 
weiter voran. 

Körperliche Bewegung verlängert das 

Leben – auch noch im hohen Alter 

In einer israelischen Langzeitstudie wur
den mehr als 1.800 über 70-Jährige bis zu 
18 Jahre lang wiederholt untersucht und 
danach befragt, ob sie sich ausreichend 
körperlich bewegten (mindestens vier 
Stunden pro Woche) oder nicht (Arch Int 
Med 169, 2009, 1476). 
Für die Langlebigkeit ist nicht so entschei
dend, dies das zentrale Ergebnis der 
Untersuchung, wie viel Sport jemand be
reits in seinem Leben gemacht hat, son
dern was er aktuell tut, um fit zu sein. Von 
den 70-Jährigen mit ausreichend Bewe
gung waren nach acht Jahren noch 85 
Prozent am Leben, ohne nur 73 Prozent. 
Und von den 78-Jährigen mit ausreichend 
Bewegung lebten acht Jahre später noch 
74 Prozent, von den Bewegungsträgen 
nur 59 Prozent. Von den fitten 85-Jährigen 
lebten nach drei Jahren sogar noch 93 
Prozent, aber nur 75 Prozent der trägen 
Altersgenossen. 
Überraschend war, dass Menschen, die 
mit 78 Jahren noch träge waren und erst 
mit etwa 85 aktiv wurden, dann eine 
ähnlich hohe Lebenserwartung hatten wie 
solche, die kontinuierlich aktiv waren 
(Dreijahres-Sterberate 13 versus 8 Pro
zent). Dagegen starben Teilnehmer, die 
mit 85 aufhörten, aktiv zu sein, ähnlich 
rasch wie solche, die nie aktiv waren 
(Dreijahres-Sterberate je 25 Prozent). 
Auch 78-Jährige, die plötzlich aufhörten, 
starben ähnlich rasch wie kontinuierlich 
Träge. 

Deutschland als Generalprobe für den 

demografischen Wandel 

Alle europäischen Länder sind vom demo
grafischen Wandel erfasst, aber in keinem 
anderen Land ist mit 43,4 Jahren das 
Durchschnittsalter der Bevölkerung bereits 
so hoch wie in Deutschland. Ulf Fink, 
Berlins ehemaliger Gesundheitssenator 
und Gründer der Initiative „Deutschland 
Land des langen Lebens“ sieht daher 
Deutschland als Generalprobe für die de
mografische Herausforderung in Europa. 
Zahlreiche, schon heute vorhandene vor
bildhafte Projekte für die grauer werden
de Republik könnten zu Exportschlagern 
gemacht werden. Dies gelte etwa für die 
Wohnungswirtschaft, die in Zusammen
arbeit mit der Sozial- und Gesundheits
wirtschaft neue Wohnlösungen für die älter 
werdende Bevölkerung erarbeitet. Bei
spielhaft seien auch eine Reihe von Assis
tenzsystemen, die das Leben im Alter in 
den eigenen vier Wänden möglich mach
ten und für mehr Lebensqualität trotz kör
perlicher Gebrechen sorgten. 
Im Rahmen der Kongressmesse „Zu
kunftsforum Langes Leben“ in Berlin will 
die Initiative, der Vertreter der Wirtschaft 
sowie zweier Bundesministerien ange
hören, im September 2010 zeigen, was 
Deutschland als Land des langen Lebens 
zu bieten hat. Dazu plant der GdW 
Bundesverband deutscher Wohnungs
und Immobilienunternehmen ein Forum 
zum Thema „Wohnen für ein langes Le
ben“. Trotz eines „gigantischen Bedarfs“ 
sind, so GdW-Vorstandsmitglied Ingeborg 
Esser, von den rund 39 Millionen Wohnun
gen in Deutschland derzeit gerade einmal 
400.000 barrierefrei eingerichtet. 
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Bei Patienten im höheren Lebensalter 
kann es viele Ursachen für Stürze geben. 
Hierzu gehört auch, wie die Hamburger 
Geriater M.K. Modreker und W. von Ren
teln-Kruse in einer Untersuchung fest
gestellt haben, die Exposition mit Arznei
mitteln. Eine Metaanalyse hat ergeben, 
dass sich bei Patienten über 60 Jahre das 
Sturzrisiko erhöht, wenn sie mit mehr 
als drei oder vier Medikamenten gleich
zeitig behandelt werden. Die komplette 
Erfassung und Beurteilung rezeptierter 
und nicht rezeptpflichtiger Medikamente 
sei daher ein essentieller Bestandteil 
eines Konzepts zur Sturzprävention (Der 
Internist 50, 2009, 493). 
Arzneimittel können das Sturzrisiko über 
verschiedene Mechanismen erhöhen, 
etwa durch Beeinträchtigung von Vigilanz 
und Balance oder durch Veränderung der 
Sehschärfe, der Blutdruckregulation oder 
des Muskeltonus. Vulnerable hochaltrige 
Menschen mit Merkmalen von „frailty“, 
so die Autoren der Studie, werden häufig 
mit mehreren Medikamenten behandelt. 
Sie seien deshalb besonders prädispo
niert für unerwünschte Arzneimittel
wirkungen, die das Sturzrisiko erhöhen 
können. Medikamentöse Einflüsse auf 
das Risiko zu stürzen sind dosisabhängig. 
Dies ist bislang am besten untersucht 
für Psychopharmaka. Es wurde eine signi
fikante Zunahme des Sturzrisikos für die 
Behandlung mit Psychopharmaka festge
stellt. Neben psychotropen Arzneimitteln 
zählen v. a. Medikamente zur Behandlung 
kardiovaskulärer Erkrankungen zu den 
sog. FRIDs (Fall-Risk Increasing Drugs). 
Unter Behandlung mit Kombinationen der 
gleichen Medikamentenklasse und /oder 
Kombination psychotroper und kardiovas
kulärer Medikamente ist das Sturzrisiko 
besonders erhöht. 
Interventionsstudien, in denen sturzbe
günstigende Arzneimittel bei älteren 
Patienten abgesetzt und deren Dosis ver
ringert wurden, führten zur Reduktion 
von Stürzen. Vergleichsweise wenig sei 
bekannt, inwieweit eine Medikamenten
behandlung das Risiko älterer Patienten 
zu stürzen verringert, indem Arzneimittel 
alltagsrelevant sichere Bewegungs- und 

Gehfähigkeit verbessern. Es kann sich 
auch lohnen, ein psychotropes Medika
ment abzusetzen, wenn es der Gesund
heitszustand des Patienten erlaubt: In 
einer Interventionsstudie konnte, wie 
Renteln-Kruse berichtet, nachgewiesen 
werden, dass sich durch fraktioniert aus
schleichendes Absetzen psychotroper 
Medikamente, vor allem Benzodiazepine, 
Antidepressiva und Neuroleptika, die 
Sturzrate um 66 Prozent verringern lässt. 

Auch das Absetzen von Herz-Kreislauf-
Medikamenten oder die Dosisreduktion 
ist bei Sturzneigung zu erwägen: In einer 
prospektiven Kohortenstudie konnten bei 
über der Hälfte von 139 Patienten einer 
geriatrischen Tagesklinik Arzneimittel, die 
das Sturzrisiko erhöhen, meist komplett 
abgesetzt oder in der Dosis reduziert wer
den. Es waren zu 39 Prozent Psycho
pharmaka und zu 55 Prozent Mittel zur 
kardiovaskulären Therapie. In der dreimo
natigen Nachbeobachtungszeit stürzten 
signifikant weniger Patienten, bei denen 
die Arzneimittel abgesetzt wurden. 

Ältere Arbeitnehmer seltener krank als 

jüngere 

Das Vorurteil, ältere Arbeitnehmer seien 
öfter krank, hält sich hartnäckig – trotz 
des Einspruchs vieler Experten. Durch den 
Gesundheitsreport der Techniker Kasse 
wird es nun erneut empirisch widerlegt: 
Ältere Menschen zwischen 45 und 55 Jah
ren sind seltener krank als ihre jungen 
Kollegen. Zwar ist die Krankheitsdauer der 
15-20-Jährigen mit etwa sechs Tagen 
geringer als die der 45- bis 55-Jährigen (14 
Tage), sie sind .jedoch fast doppelt so 
häufig krankgeschrieben wie die Älteren. 

Informationsbroschüren zu Verbraucher

rechten im Heim 

Drei von der Bundesinteressenvertretung 
der Nutzerinnen und Nutzer von Wohn-
und Betreuungsangeboten im Alter und 
bei Behinderung e.V. (BIVA) herausgege
bene Informationsbroschüren sollen den 
Verbraucherinnen und Verbrauchern hel
fen, ihre Rechte zu erkennen und gegebe
nenfalls einzufordern: 

Der Heimvertrag (Stand 2008) informiert 
über die zwingenden Rechte nach dem 
Heimgesetz und der allgemeinen Rechts
ordnung und beschreibt verbraucher
freundliche Regelungen, die über das ge
setzliche Muss hinaus gehen. Die Rege
lungen durch das Wohn- und Betreuungs
vertragsgesetz sind hierin nicht erfasst. 

Hilfsmittel im Heim (Stand 2009) gibt Aus
kunft über Rechtsansprüche zur Erleichte
rung der individuellen Lebensführung und 
zur Unterstützung pflegerischer Maß
nahmen, aber auch zur Vorbeugung gegen 
gesundheitliche Beeinträchtigungen. 

Freiheitsentziehende Maßnahmen (Stand 
2008) erläutert den rechtlichen Rahmen 
und die Bedingungen, unter denen Ein
griffe in persönliche Freiheitsrechte zuläs
sig sind, und zeigen die Schranken auf, 
die der Gesetzgeber gesetzt hat. 

Alle drei Broschüren, deren Erstellung 
vom Bundesministerium für Familie, Se
nioren, Frauen und Jugend finanziell 
gefördert wurde, können über die Web-
Seite der BIVA kostenlos heruntergeladen 
werden oder aber gegen einen Unkosten
beitrag von 15 Euro (Der Heimvertrag, 
Hilfsmittel im Heim) bzw. 10 Euro (Frei
heitsentziehende Maßnahmen) plus 
Versandkosten bei der BIVA-Geschäfts
stelle als Broschüre angefordert werden. 
Ebenso steht die gesamte Publikations
liste der BIVA im Web zum Download zur 
Verfügung. 

Kontakt: BIVA e.V. 
Telefon: (02254) 600 05 40 
E-Mail: heimverzeichnis@biva.de 
www.heimverzeichnis.de 

mailto:heimverzeichnis@biva.de
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Zeitschriftenbibliografie DZA GeroLit 
Gerontologie 

Die Zeitschriftenbibliografie wurde von 
den Bibliotheksmitarbeiter/ innen des 
Deutschen Zentrums für Altersfragen er
stellt. Aus Platzgründen können nicht 
alle neuen Artikel in dieser aktuellen Aus
gabe nachgewiesen werden. Bitte nutzen 
Sie daher zusätzlich unseren kostenfreien 
Online-Katalog GeroLit, der beim Gemein
samen Bibliotheksverbund (www.gbv.de) 
angesiedelt ist, um sich über die zusätz
lichen Neuerscheinungen – auch im Buch
bereich – zu informieren. 

DZA-Bibliothek 

Die Präsenzbibliothek des Deutschen 
Zentrums für Altersfragen ist an folgen
den Tagen geöffnet: 
Dienstag 10.00–19.00 Uhr. 
Mittwoch und Donnerstag 10.00–16.00 Uhr. 
Besucher, die von auswärts anreisen 
oder die Bibliothek für einen längeren 
Studienaufenthalt nutzen wollen, können 
auch einen Termin außerhalb der Öff
nungszeiten unter der Telefonnummer 
(030)26 07 40-80 vereinbaren. 
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