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1 Prävention im Alter verstehen – eine Einführung

Stefan Pohlmann

Auf die Frage, was Prävention im Alter bedeutet, lassen sich sehr unterschied-
liche Antworten konstruieren. Diese Antworten können ebenso auf das höhere 

Regionen oder auch auf die Gesamtgesellschaft abzielen. Sie lassen relativ kurz-
fristige wie auch sehr langfristige Maßnahmen und Ziele vermuten und können 

Alle Aussagen hängen schließlich davon ab, wie genau Prävention auf der einen 
und Alter auf der anderen Seite ausgelegt werden und auf welche Fachdiskur-
se man sich dabei beruft. Es bedarf daher zunächst einer genaueren Begriffsbe-

-

Verständnis von Prävention im Alter den verschiedenen Aussagen der in dieser 

und Schwerpunkte in den einzelnen Beiträgen gewählt wurden und welche Her-
-

nen ergeben. 

1.1 Präventionslogik 

Angestoßen wurde dieser Band durch ein Forschungsprojekt, das mit dem Titel 
-

Autorinnen und Autoren in diesem Band haben neben anderen Personen und In-

Alter und 
Resilienz
Arbeitspakete, empirischen Erhebungen, Auswertungen und daraus resultieren-
der Schlussfolgerungen dieser wissenschaftlichen Studie und wird ebenfalls im 

-

viele gewinnbringende Erkenntnisse eingestellt. In der nunmehr hier vorgelegten 
Schrift sollen diese Ergebnisse vorgestellt werden. Entsprechend kommen Exper-
tinnen und Experten zu Wort, die aus ganz unterschiedlicher Warte die Potenziale 
© Springer Fachmedien Wiesbaden 2016  
S. Pohlmann (Hrsg.), Alter und Prävention, 
DOI 10.1007/978-3-658-11991-1_1 
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von Präventionsmaßnahmen zunächst grundsätzlich veranschaulichen und dabei 

dazu beiträgt, vorhandene Potenziale zu aktivieren, erwartbare Risiken zu redu-

eigenständig und unabhängig voneinander verfasst haben. Sie sind damit auch 

Handlungsfelder der Prävention werden daher auch nicht in allen Punkten glei-
chermaßen beschrieben, bewertet und eingeordnet. Genau dies macht den vor-

Deutungsvielfalt der Prävention veranschaulicht. Gleichwohl sollen zu Beginn 

alle weiteren Überlegungen dienen sollen.

1.1.1 Prävention und Gesundheitsförderung

Die in unserer Gesellschaft auftretenden Veränderungen erfordern eine Reihe 
von Anpassungsleistungen und Neuorientierungen. Technologische Errungen-
schaften erzwingen den Gebrauch und die Etablierung neuer Fähig- und Fertig-

-
bindlichkeiten und Engagementformen. Globale Auswirkungen im Bereich von 

-
heits-, Umwelt-, Wirtschafts- und Sicherheitspolitik bringen transnationale Zu-
sammenhänge, Abhängigkeiten und Verantwortungen mit sich. Das Wissen um 
all diese und weitere nichtgenannte Entwicklungen nötigt uns nicht nur ein an-
deres Verständnis, sondern auch anders gelagerte Anstrengungen ab, mit diesen 
Trends Schritt zu halten. Die Vorbeugung von Problemen und die antizipative 
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Erhalt von Gesundheit und Funktionsfähigkeit erhält vor diesem Hintergrund so-

beschriebenen Verwirklichungschancen ab, die zum einen die Rahmenbedingun-
gen und zum andern die persönlichen Fähigkeiten von Menschen umfassen, die 

-
onen, situativen Anforderungen, strukturellen Umweltbedingungen, erlernten 
Bewältigungsverhalten und zugrundeliegenden Persönlichkeitsmerkmalen kann 
diese Spielräume in die eine oder andere Richtung erweitern oder einengen. Aus 
gesellschaftlicher Perspektive fußen diese Thesen ganz erheblich auf den grund-

-
-

ressen zu verändern. Auf individueller Ebene erscheint hingegen der Ansatz von 
Ingeborg Nahnsen bemerkenswert, die vier Gestaltungsbereiche differenziert. 
Dabei handelt es sich um den Versorgungs- und Einkommensspielraum, den 

schließlich den Dispositionsspielraum (Nahnsen, 1975, S. 
hat damit die Vielseitigkeit von Partizipationsoptionen einerseits und Teilhabebe-
schränkungen anderseits plastisch aufgezeigt.

Eine zentrale theoretische Grundlage zum Verständnis der gesundheitlichen 
Gestaltungsoptionen hat der Medizinsoziologe Aaron Antonovsky entwickelt 

-
tierten Ansätzen in den Gesundheitswissenschaften. Ausgangs

und warum Menschen krank werden und unter welchen Umständen sie auch trotz 

Die Wahrung von Gesundheit hängt demnach von der Fähigkeit einer Person 
ab, eine Situation auf ihre Ursachen hin zu analysieren (Verstehbarkeit -

-
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tigungskompetenzen (Handhabbarkeit

eigener Bewältigungsversuche (Sinnhaftigkeit -

eines von ihm postulierten Kohärenzsinnes
hohen Ausprägung als wichtige Determinante fungiert, um einen Organismus vor 

-
kung nicht grundsätzlich ausschließen aber durchaus positiv zu verändern ver-
mag. 

“A global orientation that expresses the extent to which one has a perva-

and external environments predictable and that there is a high proba-
bility that things will work out as well as can reasonably be expected.” 

 

selbst und unserer Umwelt herzustellen vermag. Daraus abgeleitet wurde das Mo-
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dell der Salutogenese im Sinne eines Erhalts von Gesundheit. Der Begriff bildet 
Pathogenese, die sich aus der medizinischen Tra-

auch die Unterscheidung von Gesundheitsförderung und Prävention. Während 
-

den Entwicklung beitragen, befasst sich die Prävention mit der Vermeidung und 
Bekämpfung von krankheitsauslösenden Faktoren. Vielfach wird behauptet, dass 
sich Antonovsky damit von Risikofaktorenmodellen abgewandt habe. Er setzt 

-
faktoren auseinander, die mit vermehrten Belastungen und Beeinträchtigungen 

Biologika wie Bakterien, Viren oder Pilze wie auch psychosoziale Stressoren 

Tatsächlich handelt es sich allerdings bei seinen Überlegungen nicht um eine Ab-
grenzung, sondern vielmehr um eine Erweiterung und Integration des ehemals 
alleinigen Präventionsgedankens. Das Wissen um Risiken wie Übergewicht, Ni-
kotin- und Drogenkonsum oder die Auswirkung anderer Noxen stellt eine ele-

die unsere Gesundheit stärken, wie eine angemessene körperliche Bewegung, 
gesunde Ernährung und geistige Aktivität. Damit bilden Prävention und Gesund-
heitsförderung zwei Seiten der gleichen Medaille, die jeweils unterschiedliche 

Indes hat die Salutogenese mittlerweile viele Anhänger gefunden, die diesen 
Begriff mehr als Schlagwort, denn als klares Bekenntnis zur Gesundheitsförde-
rung benutzen. So kritisieren Bengel, Strittmatter und Willmann im Rahmen einer 

„Nicht alles, was wir unter den Schlagworten Salutogenese und Gesund-

auch um. So „basieren“ klassische Programme zur Vermeidung von 
gesundheitlichen Risikofaktoren nun plötzlich auf dem Salutogenese-
Modell; oder eine thematische Einheit bzw. ein Angebot zur sozialen Un-
terstützung oder zu Genußtraining genügt, um Antonovskys Modell in die 
Praxis umgesetzt zu haben. Die augenblickliche Situation in der Gesund-
heitsförderung ist dadurch gekennzeichnet, daß der Informationsstand 
der Anbieter gesundheitsfördernder Maßnahmen sehr unterschiedlich 
ist. Vielfach wird ohne genaue Kenntnis des Modells eine salutogeneti-
sche Wende gefordert bzw. bereits eingeführte Maßnahmen werden unter 
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dem Etikett Salutogenese weitergeführt.“ (Bengel, Strittmatter & Will-

-
tion weder in der Theorie noch in der Praxis als hinreichend trennscharf. In den 

einbezieht, die zur Aufrechterhaltung einer möglichst weitgehenden Selbstbe-
stimmung und Funktionalität dienen. Damit wird Prävention als 

-
vermeidung und -bewältigung beschränkt, sondern jegliche Option zur Aufrecht-
erhaltung und Verbesserung der Gesundheit mit einbezieht. Gesundheit bleibt 
insofern stets ein relativer Zustand.

Prävention im Alter zielt nach diesem Verständnis grundsätzlich darauf ab, 

-

ist angesichts schwerwiegender alterskorrelierter Erkrankungen eine mitunter 
schwierige und nicht grundsätzlich von Erfolg gekrönte Ausrichtung. Mit zuneh-
mendem Alter treten physiologische Veränderungen auf, die eine abnehmende 
Vitalkapazität des gesamten Organismus mit sich bringen können. Alterskorre-
liert sind diese Erkrankungen deshalb, weil sie zwar einen klaren Zusammen-
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hang nicht aber eine kausale Verbindung zum Alter haben. In der Regel wird 
niemand nur aufgrund seines Geburtstages krank, auch wenn der eine oder die 

-
te man bei gesunden Menschen kein biologisches Programm nachweisen, das zu 

 (vgl. Pohl-

wird in diesem Zusammenhang vor allem auf Beeinträchtigungen der inneren und 

im Alter gehören Störungen der Gangsicherheit und der allgemeinen Hirnleis-
tung sowie Spätfolgen von Wirbelsäulen- und Gelenkerkrankungen, die deutliche 

-

Screening lassen zudem vermuten, dass ein Teil relevanter Gesundheitsprobleme 

werden. Das Ausmaß körperlicher oder psychosomatischer Erkrankungen m -
sen wir vor diesem Hintergrund als größer ansehen, als es aus den herkömmlichen 
Statistiken hervorgeht. 

Ältere Menschen sind bei der Gesundheitsförderung und Prävention auch 
-
-

ligung an gesundheitlichen Vorsorgemaßnahmen sowie aktive Mitwirkung an 

aufgrund des erhöhten Multimorbiditätsrisikos Erkrankungen eben nicht per se 

lebenswert anzusehen und in diese Richtung auszugestalten. Eine besondere He-
rausforderung ist mit der Bewältigung chronischer Erkrankungen verbunden, die 

verhindern. Grundsätzlich ist davon auszugehen, dass nahezu alle Erkrankungen 
im Alter auch präventive Potenziale aufweisen (vgl. Böhm, Tesch-Römer & Zie-

-
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Anforderungen im Bereich der Sekundär- und Tertiärprävention. Auch bei schon 
bestehenden Einbußen lassen sich neben kurativ und rehabilitativ erforderlichen 

-
scheinung getretene Symptome und Neuerkrankungen ausmachen (vgl. Pohl-

-
gung noch drohender Veränderungen. Ebenso wie wir von einer Multimorbidität 

-
-

benen und Zeitdimensionen gestattet. Bisweilen muss sich dazu dann aber auch 
das Anspruchsniveau der Prävention anpassen, das eben nicht den Vergleich mit 

1.1.2 Verhaltens- und Verhältnisprävention

verwiesen. Beide Begriffe lassen sich den Bereichen der Verhaltens- und Verhält-
nisprävention

-
staltung tragen nicht nur zu einem erhöhten Erkrankungsrisiko, sondern zudem 
dazu bei, dass wir auf uns selbst und andere verlebt und vorzeitig gealtert wirken. 

-
zureichende Bewegung, hohe körperliche und psychische Beanspruchung oder 
auch die Einnahme toxischer Substanzen empirisch gut belegt. Sie bringen ein er-

Rauchen beginnt und langfristig einen hohen Nikotinkonsum aufweist, verliert 
-

on gefordert. Diese erfordert oftmals Überzeugungsarbeit durch Eltern, Bildungs- 
und Forschungsinstitutionen, Politik und Medien, um Zusammenhänge zwischen 
Verhalten und Gesundheit verständlich und publik zu machen. Nach dem Prinzip 

und kann diese durch ein angemessenes Gesundheitsverhalten verbessern. Sie 
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-
nem maximalen Gesundheitsverhalten weiterhin einstellen können, ist mit einem 
späteren Erkrankungszeitpunkt, einer geringeren Symptomausprägung, besseren 

zu rechnen. In größeren Populationen wirkt sich dies entsprechend auf Mortali-
täts- und Morbiditätsraten aus. 

Im Rahmen der PREFER-Studie (Personal Ressources of Elderly People 

Mehrfacherkrankungen dabei helfen kann, trotz gesundheitlichen Einschränkun-
-

ren. Hierzu wurden persönliche Ressourcen (Einstellungen und Gedanken wie 

Gesundheitsverhalten untersucht und hinsichtlich ihrer Wechselwirkungen ge-
-

terventionsmodule entwickelt und evaluiert, um ältere, mehrfach erkrankte Men-

auf der Grundlage dieser Untersuchungen zu dem Schluss:

„Durch die gezielte Förderung von personalen Ressourcen, hier insbe-
sondere Selbstwirksamkeitserwartungen, individuelle Altersbilder, Über-
zeugungen und soziale Unterstützung können nachhaltige Veränderun-
gen in individuellen Verhaltensweisen erzielt werden, die sich förderlich 
auf Gesundheit und damit auf Autonomie und Lebensqualität mehrfach 
erkrankter Personen auswirken können.“

entsprechend gefordert, risikobehaftete Handlungen zu unterlassen. Das zumin-

allein das Wissen um Zusammenhänge zwischen Verhalten und Gesundheit noch 
-

bunden. Gerade diejenigen, die als besonders vulnerabel gelten, zeigen oftmals 
ausgeprägte Widerstände, wenn es um ein gesundheitsorientiertes Verhalten geht. 
Raucher wissen spätestens nach einem Blick auf die Verpackung der Rauchwaren 
um die damit verbundenen Risiken. Da aber die problematischen Auswirkungen 

-
nenfalls verbunden mit Routinen und Abhängigkeiten. Wäre das Rauchen mit der 

Raucher sinken. Doch selbst derart drastische Auswirkungen garantieren keine 
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Einsicht oder ausreichende Willensbildung und Verhaltensumsetzung, da die kau-
-

Zuschreibungen mit der Aufgabe von Gewohnheiten verbunden ist. Vor allem 
dann, wenn diese Gewohnheiten real oder scheinbar zumindest kurzfristig eine 

-

-

propagierte Prozessmodell des Gesundheitsverhaltens (Health Actions Process 
Approach -

Barrieren ab, die ein solches Handeln erschweren oder unmöglich machen. 

-
wusst gewähltes Gesundheitsverhalten sind dann gegeben, wenn sich die Person 

-
-

strategisch geplant. Hier handelt es sich wie bereits in der ersten Stufe um einen 
kognitiven Vorgang. Er kann durch Beratungsangebote und andere infrastruktu-
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Handlungsumsetzung kann das Gesundheitsverhalten noch sehr fragil erschei-
-

reichen und zudem situative oder räumliche Barrieren genau diese Handlungen 

-

Eine allgemeine positive Milieugestaltung trägt infolge dessen zur unmittelbaren 
Stärkung von Gesundheitschancen bei. Umweltbedingungen wie Gesundheits-

-
-

fältige Weise. Der Sozialraum -

so lassen sich beispielswiese zwischen Europa und Afrika sehr deutliche Unter-

-
keit verschärfen sich dort im Alter Risiken und Problemlagen und tragen zu einer 

mittelbar auf die Altersbeschleunigung aus. Nimmt man eine Rangreihe innerhalb 

einer derart geordneten Population ein statistisch mindestens doppelt so hohes 
Risiko besteht, ernsthaft zu erkranken, zu verunfallen oder vorzeitig zu sterben 

-
lichkeitsgefälle verweist auf soziale Benachteiligungen mit erheblicher gesell-

den Gesundheitsstatus. 
Diese Zusammenhänge werden als sozialer Gradient der Gesundheit be-

-

und Nutzen ungleich verteilt, sprechen wir von sozialer Ungleichheit (Richter 
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-
-
-

„Beim Lebenslagenansatz geht es um das Auftreten von Unterversor-
gungslagen, die je nach Haushaltskonstellation und Dauer der Unter-
versorgung unterschiedliche Auswirkungen auf das Armutsrisiko haben 
und manifeste Tatbestände sozialer Ausgrenzung sichtbar machen, aber 

und Konstruktion von Indikatoren haben bislang eine unmittelbare 
Umsetzung des Lebenslagenansatzes in die Sozialberichterstattung er-
schwert.“ 

-
son richtet, sondern nur die Gruppenzugehörigkeit den Ausschlag gibt. Soziale 
Ungleichheit besteht auch dann, wenn einzelne Personen trotz einer bestimmten 

-
-

-

werden konnten, die soziale Ungleichheit befördern, und obwohl deutliche Zu-

fehlen bis heute passgenaue Ansätze, die eine genaue Vorhersage und systemati-
-

„Während in den letzten Jahren einige Arbeiten zur Beschreibung von 
gesundheitlicher Ungleichheit im höheren Lebensalter entstanden sind, 
besteht ein deutlicher Mangel an Studien, die sich damit beschäftigen, 
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Morbidität und Mortalität im höheren Lebensalter in Frage kommen 
bzw. welchen Beitrag die vorwiegende in Bezug auf das mittlere Erwach-
senenalter diskutierten Faktoren (soziale Selektion, materielle Lebens-
bedingungen, Gesundheitsverhalten, psychosoziale Faktoren) zur Erklä-
rung von sozial bedingten Morbiditäts- und Mortalitätsunterschieden im 
höheren Lebensalter leisten.“ 

1.1.3 Biopsychosoziale Dimensionen der Prävention

Vielfach wird Prävention auf ihre somatischen Anteile hin reduziert. Demgemäß 
existieren diverse Programme, die sich mit der Aufrechterhaltung von Gesundheit 

von Dermatophyten von Haut, Haaren und Nägeln. Diese Präventionsangebo-
te leisten mit ihrer Fokussetzung einen wichtigen Beitrag zur Volksgesundheit. 

einbezogen werden sollten. 

-
ter vorgelegt, das die Multidimensionalität von Gesundheit dingfest zu machen 
versucht. Damit wurde in einer einheitlichen, standardisierten Sprache eine Be-

-

wie folgt zusammengefasst werden:
• Sie liefert eine wissenschaftliche Grundlage für das Verstehen und 
das Studium des Gesundheitszustands und der mit Gesundheit zusam-

• Sie stellt eine gemeinsame Sprache für die Beschreibung des Gesund-

zur Verfügung, um die Kommunikation zwischen verschiedenen Be-
nutzern, wie Fachleuten im Gesundheitswesen, Forschern, Politikern 
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und der Öffentlichkeit, einschließlich Menschen mit Behinderungen, 
zu verbessern; 
• Sie ermöglicht Datenvergleiche zwischen Ländern, Disziplinen im 

• Sie stellt ein systematisches Verschlüsselungssystem für Gesundheits-
informationssysteme bereit. 

die Anwendung der ICF die Entwicklung eines sinnvollen und prakti-
kablen Systems erfordert, das von unterschiedlichen Anwendern auf den 
Gebieten der Gesundheitspolitik, Qualitätssicherung und Ergebniseva-
luation in unterschiedlichen Kulturen genutzt werden kann.“ (DIMDI 

Das so genannte bio-psycho-soziale Modell der Funktionsfähigkeit und Behinde-

verschiedene Perspektiven der Funktionsfähigkeit und Gesundheit in einer ein-

Abb. 1.4: Dimensionen von Gesundheit und Prävention
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und personenbezogene Faktoren in einem komplexen dynamischen Interakti-

nehmendes Subjekt. Zum Erhalt der individuellen Funktionsfähigkeit bedarf es 
-

-
heit und Behinderung auf der einen und biologischen, psychischen und sozialen 
Determinanten auf der anderen Seite. Abbildung 1.4 setzt diese Dimensionen zu-
dem mit der oben genannten Unterscheidung von Verhaltens- und Verhältnisprä-
vention in Beziehung und stärkt damit die Bedeutung einer gesundheitlichen 

-

-
gungen außer Acht zu lassen. Ralf Brinkmann fasst zusammen:

„Dem Modell entsprechend werden das Schmerzerleben, die Wahrneh-
mung von Krankheitssymptomen, die Bereitschaft den Arzt aufzusuchen 
und nach der Diagnose seinen Rat zu befolgen sowie vieles andere mehr 

Variablen zählen Emotionen (z.B. Ärger, chronische Angst, Depressio-
nen, Schmerzwahrnehmung) und Kognitionen (z.B. Vorstellungen vom 
Krankheitsverlauf oder Verhaltensweisen, die zur Genesung führen). Die 

sich wechselseitig. Änderungen in einem Einzelbereich haben Wirkung 
auf alle anderen. Im biopsychosozialen Modell sind Krankheit oder Ge-

Sekunde im Leben ‚erschaffen‘ werden muss. Insofern kann ein Ereignis, 
das zunächst in einer Dimension auftritt, die anderen Dimensionen zeit-

Es braucht vor diesem Hintergrund vermehrt Ansätze, die Gesundheitsthemen 

-

eines nahen Angehörigen, Isolation und Zukunftsangst prägen insofern ebenso 
Gesundheitsoptionen, wie die Einbindung in ein soziales Netzwerk, Möglichkei-
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ten zur politischen und kulturellen Teilhabe und die Hoffnung auf ein produktives 
-

tionierenden Nachbarschaftsnetzwerkes unter Umständen genauso wichtig wie 

Situation. Der Gesundheitsstatus älter werdender Menschen lässt sich deshalb 
nicht allein an einer Diagnose oder den gegebenen äußeren Umständen ablesen. 

Die psychische Gesundheit älterer Menschen wird nach wie vor zu selten 
im Hinblick auf Prävention hin beachtet. In dem renommierten Sammelband von 
Vern Bengtson und Warner Schaie, das als Handbuch der Alterstheorien zu den 
Standardwerken der Gerontologie zählt, konstatieren Gatz und Zarin in einem 

„We have posed and tried to answer the question of how to have a good 
old age. We argued that this question is fundamentally psychological, 
both because well-being is a psychological construct and because the 
development of good habits is built on psychological principles. We pro-
posed the concept of the previously normal life for understanding psy-
chopathology and the potential for treatment and prevention in late life. 

to be indicative of a biological source, older patients may have greater 
psychological, social, and economic resources that can be of assistance 
in confronting the problem.” 

-
schen, dass biosoziale Aspekte stetig auf die psychische Gesundheit einwirken. 

 etwa der Präva-

die Verbindung zur psychosozialen und vorrangig ambulant orientierten Alten-

-

den aktuellen Anforderungen an eine bedarfsgerechte und an den individuellen 
-

baute Heime eher als Aufbewahrungsorte ohne altersangemessene therapeutische 
-

lante Angebote. 
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nicht hinreichend ernst und als naturgegebenes und gleichsam unabwendbares 

werden. Mit ihrem Modell hat sich eine Differenzierung in drei Alternsentwick-
lungen durchgesetzt. Sie unterscheiden krankheitswertige Alterungsprozesse von 
einem normalen oder einem erfolgreichen Altern. Normales Altern wird zwar als 

Prävention soll nun gerade zu einem erfolgreichen Altern beitragen und hierbei 
funktionale Beeinträchtigungen verhindern, ein hohes geistiges und körperliches 

-

1.2 Präventionszielgruppen

Insgesamt sind Maßnahmen im Bereich der Prävention und Gesundheitsförde-

Wunsch nach einem Ausbau präventiver Interventionen zeigt sich sowohl bei den 
-

nicht abgedeckt, und Präventionspotenziale werden im Alter nur unzureichend 
ausgeschöpft. Die Maßnahmen erreichen besonders vulnerable Zielgruppen nicht 
oder nur mit gravierendem Zeitverzug. Dort wo erfolgreiche, gesundheitsfördern-
de Modelle existieren, ist es noch zu selten gelungen, diese zu verstetigen und 

-

Zielgruppe der Prävention im Alter genauer in den Blick zu fassen und einige 
Differenzierungen vorzunehmen.

-
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einem guten Teil durch biopsychosoziale Faktoren bestimmt und durch bewuss-

gesundheitliche, genetische und historische Aspekte den Alternsprozess prägen, 

Gesellschaft nachweisen, die sich im Alter als besonders problematisch erwei-

-
de zwischen Männern und Frauen sind in der Fachdiskussion mit dem Slogan 

-
-

-
-

gewinnen. Anders als im englischsprachigen Raum haben sich in Deutschland, 
-

ansätze mit dem Themenschwerpunkt Gender erst sehr spät herausgebildet (vgl. 
-

in bestimmten Feldern schon jetzt besorgniserregende Unterschiede zwischen 
Männern und Frauen ab, die auf eine systematische, geschlechterbezogene Be-
nachteiligung im Alter hinweisen. Eine schlechtere Versorgungs- und Einkom-

hochaltige Männer verschärfte Risikolagen -
hen bei Alleinstehenden Geschlechtsunterschiede in der Selbständigkeit der pri-

besteht durch folgende Situationsbeschreibung. 

im Vergleich zu ihren männlichen Altersgenossen (vgl. Rosenbrock & Gerlinger, 

Zugang zu gut bezahlten Arbeitsplätzen erhalten. Vermehrte Familienarbeit so-

-
ten systematisch in diesen Generationen verringert. Die begrenzte Beteiligung 

-
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Während sich im Verlauf der Emanzipationsbewegung das Frauenbild erheblich 
-

scheinen dagegen männliche Rollenbilder eher zementiert und wenig wandlungs-

-
stellungen, die zu einer eigenen Interpretation des Alters und der damit zusam-
menhängenden Problemlagen beitragen. Ältere Migranten weisen in Deutschland 
ein mehr als dreifach höheres Armutsrisiko auf als die deutsche Bevölkerung im 

-
-

Versorgung älterer Migrantinnen und Migranten als eine zentrale integrations-

-
zung von Gesundheitsleistungen zudem komplizierter und erschweren die Infor-

-

-

-

verschärfte Anforderungen, die bislang in keiner Weise systematisch angegangen 
werden.

-
ben. Die damit zusammengefassten Personen unterscheiden sich auf individueller 

die rein kalendarische Unterscheidung hinausgeht. So wissen wir von vielfältigen 


