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         Empowerment bei  Ä lteren 
 Empowerment for the Elderly    

tive Gestaltung und Kontrolle der eigenen sozia-
len Lebenswelt angesehen. Empowerment hat 
zum Ziel, die F ä higkeiten von Menschen dies-
bez ü glich zu entwickeln und zu optimieren so-

 Einleitung 
  &  
 Als eine wesentliche Voraussetzung f ü r k ö rper-
liches und seelisches Wohlbefi nden wird die ak-
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  Zusammenfassung 
  &  
 Die aktive Gestaltung und Kontrolle der eigenen 
sozialen Lebenswelt wird als eine wesentliche 
Voraussetzung f ü r k ö rperliches und seelisches 
Wohlbefi nden angesehen. Ein Konzept, welches 
Menschen dazu bef ä higen soll, ein eigenverant-
wortliches und selbstbestimmtes Leben zu f ü hren, 
ist das Empowerment. Dieses sollte, u.   a. aufgrund 
der demografi schen Entwicklung, eine immer 
gr ö  ß ere Bedeutung auch in der  ä lteren Bev ö lke-
rungsgruppe erlangen. In unserer stark leistungs- 
und arbeitsbezogenen Gesellschaft jedoch wird 
diese Gruppe von der  Ö ff entlichkeit vor allem als 
Belastung betrachtet und ihr Potenzial, auch hin-
sichtlich eines f ö rderlichen intergenerativen Zu-
sammenlebens, gleicherma ß en zu wenig ber ü ck-
sichtigt wie nicht hinreichend kommuniziert. Vor-
liegender Beitrag befasst sich mit Strategien des 
Empowerment bei  Ä lteren. Verschiedene Ebenen 
werden erl ä utert und einzelne Ans ä tze vertieft be-
trachtet. Der Begriff  Health Literacy wird in diesem 
Kontext als die Aneignung von Gesundheitskom-
petenz im Sinne von Verstehen gesundheitsbezo-
gener Informationen bis hin zur Selbstgestaltung 
der eigenen Gesundheit verstanden. Verschiedene 
Studien, die Zusammenh ä nge zwischen Health 
Literacy und Health Outcomes bei  Ä lteren unter-
suchen, werden aufgezeigt. Da die F ö rderung von 
Empowerment zudem in der Pr ä vention und ge-
sundheitsbezogenen Versorgung, z.   B. in Form von 
 „ Komm “ - und  „ Bring-Strukturen “  wiederzufi nden 
ist, werden auch hierf ü r Beispiele genannt. Einen 
weiteren Fokus legt der Beitrag auf die M ö glichkeit 
der St ä rkung des Empowerment bei  ä lteren Arbeit-
nehmern.  

  Abstract 
  &  
 Active management and controlling of one ’ s so-
cial setting is an essential basis for physical and 
psychological well-being. A concept which aims 
at building abilities for an individual responsi-
ble and autonomous life is empowerment. Due 
to the demographic development, this concept 
will become more important for the elderly. In 
our productive and work-life related society, this 
age group is often considered as a burden. Their 
age group-specifi c potential is not suffi  ciently 
recognised and utilised, e.g., regarding its pos-
sible supportive role in interactions between a 
community ’ s generations. This article illustrates 
diff erent levels and strategies of empowerment 
for the elderly and analyses some concepts. 
One of these concepts is health literacy, which 
is defi ned as gaining competence, e.g., for the 
understanding of information or for acting on 
health-related issues. Studies of association bet-
ween health literacy and health outcomes in the 
elderly are represented. Additionally, the promo-
tion of empowerment is part of the prevention 
and health care, e.g., in terms of  “ active manage-
ment ”  and  “ passive management ” . A further 
focus is improving the empowerment in elderly 
employees.         
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wie die Bedingungen zu schaff en, die ein eigenverantwortliches 
und selbstbestimmtes Leben erm ö glichen  [1,   2] . Nach dem ur-
spr ü nglich in der Sozialarbeit verankerten Konzept sollen u.   a. 
diskriminierende Lebensbedingungen, wie z.   B. negative Bewer-
tungen und Stigmatisierungen infolge von Hilfebed ü rftigkeit, 
oder Behinderung durch gegenseitige Unterst ü tzung und soziale 
Aktionen  ü berwunden werden  [3] . Empowerment kann aber 
auch darauf abzielen, den Betroff enen das Gef ü hl der Einfl uss-
nahme zur ü ckzugeben und bestehende Hilfl osigkeit zu  ü ber-
winden  [4] . Zur diff erenzierten und realistischen Wahrnehmung 
der  Ä lteren sowie der St ä rkung ihrer gesellschaftlichen und ei-
genen Achtung ist es  –  gerade in einer stark leistungs- und ar-
beitsbezogenen Gesellschaft  –  zudem wichtig, die  ä ltere Bev ö l-
kerungsgruppe nicht nur als Belastung zu sehen, sondern auch 
ihre Potenziale zu erkennen und ihren Beitrag f ü r ein f ö rder-
liches intergeneratives Zusammenleben in der  Ö ff entlichkeit 
sichtbarer hervorzuheben als es derzeit der Fall ist. Zu nennen 
sind an dieser Stelle insbesondere die Pfl ege von Angeh ö rigen, 
die Betreuung von Kindern sowie ehrenamtliche T ä tigkeiten in 
der Kommune. 
 Zugleich ist es vor allem in der vierten Lebensphase notwendig, 
den in den vorhergehenden Lebensphasen pr ä ventiv noch zu be-
gegnenden biologischen, aber auch krankheitsbedingten Ver ä n-
derungen Rechnung zu tragen  [5] . So pl ä diert Morell  [6] , die sich 
mit dem Konzept des Empowerment bei Hochaltrigen auseinan-
dersetzt, f ü r ein alters-sensibleres Modell, das eine Co-Existenz 
zunehmender Vulnerabilit ä t und  „ power “  erlaubt und damit so-
wohl gesundheitlichen Einschr ä nkungen als auch Sterben und 
Tod die Stigmata nimmt. 
 Ausgehend von einer  Ü bersicht zu individuellen sowie struktu-
rellen Strategien zur F ö rderung von Empowerment bei  Ä lteren 
werden im Folgenden einige Aspekte und Ans ä tze vertieft dar-
gestellt.   

 Ebenen des Empowerment bei  Ä lteren 
  &  
 Strategien des Empowerment bei  Ä lteren setzen auf verschie-
denen Ebenen des Gesundheits-, Versorgungs- und Sozialsys-
tems an, wobei sowohl organisationsbezogene als auch indivi-
duelle Methoden und Strategien unterschieden werden k ö nnen 
 [7 – 9] :   
  §     Empowerment von B ü rgern bzw. Patienten (patient empower-

ment)  hat in den vergangenen Jahrzehnten unter der Pr ä -
misse, gesundheitsbezogene Outcomes zu verbessern, eine 
wesentliche St ä rkung erfahren. Es kann bei den Betroff enen 
selber ansetzen, wie auch bei den Familien  (family empower-
ment)  und den Kommunen  (community empowerment) . Ziele 
sind die F ö rderung partnerschaftlicher Beziehungen zwi-
schen Patienten und Leistungserbringern, die F ö rderung von 
sog. Self-Care-Strategien sowie die Verbesserung der Lebens-
qualit ä t bei chronisch Kranken. Strategien sind in diesem Zu-
sammenhang u.   a. die Gesundheitsbildung, die F ö rderung in-
dividueller F ä higkeiten sowie die Entwicklung von Netzwer-
ken.  

  Elemente des individuellen Empowerment sind ferner die 
F ö rderung der Teilnahme am Leben und die Gestaltung in der 
Gemeinde, die Verminderung von Hilfl osigkeit, bis hin zur 
F ö rderung politischen Bewusstseins und der politischen Ein-
fl ussnahme sowie die generelle St ä rkung der B ü rger / Patienten 
i.   S. einer Verbesserung der Selbstwirksamkeit und des Selbst-
bewusstseins  [3] .  

  Ziele in der Kommune sind u.   a. die Verringerung von sozialer 
Isolation und Entfremdung, die Aussch ö pfung des gesund-
heitsbezogenen Potenzials der  Ä lteren durch eine f ö rderliche 
Gestaltung der strukturellen Rahmenbedingungen und die 
F ö rderung von Rechten und Mitsprache  Ä lterer. Zur Umset-
zung dieser Ziele ist seitens der Kommune nicht nur ein spe-
zifi sches Verst ä ndnis alter(ns)bezogener Bedarfe und Bed ü rf-
nisse erforderlich, sondern auch Kompetenz zur Zusammen-
bindung relevanter Akteure und die Verf ü gungsgewalt  ü ber 
zumindest grundlegende Ressourcen. Eine Befragung von 328 
St ä dten, Gemeinden und Landkreisen in Deutschland  [10]  
zeigt jedoch, dass in vielen Kommunen Gesundheitsf ö rde-
rung und Pr ä vention als eigene Gestaltungsaufgaben bislang 
nur von mittlerer Bedeutung sind und eine konzeptionell ori-
entierte Ausrichtung auf die Zielgruppe der  Ä lteren bislang 
kaum stattgefunden hat. Allerdings sehen jeweils ca. 80    %  der 
befragten Kommunen eine st ä rkere Teilhabe  ä lterer Men-
schen und die Erh ö hung ihrer Selbstst ä ndigkeit als Ziele einer 
seniorenbezogenen Gesundheitsf ö rderung und Pr ä vention 
an. Ca. 60    %  benennen die St ä rkung b ü rgerschafl ichen Enga-
gements  Ä lterer als Ziel  [10] . 

  §     Empowerment von Organisationen  wie Leistungsanbietern 
und Akteuren im Gesundheitswesen sowie von wirtschaft-
lichen Unternehmen als Arbeitgeber f ü r  ä ltere Besch ä ftigte 
( provider  bzw.  organizational empowerment ) umfasst einer-
seits die Professionellen, wie z.   B.  Ä rzte und Pfl egefachkr ä fte, 
mit dem Ziel, ihre Kompetenz, Arbeitsplatzzufriedenheit und 
Management-F ä higkeiten sowohl f ü r ihre eigene Gesundheit 
als auch f ü r die St ä rkung des Patientenempowerment zu f ö r-
dern. Zum anderen bezieht sich Empowerment hier auf ge-
sundheitsbezogene Organisationen in der Absicht, die Ver-
sorgungsqualit ä t zu erh ö hen.  Ä hnliche Ziele und Ans ä tze 
k ö nnen f ü r Betriebe defi niert werden mit der Absicht, das 
Empowerment ihrer Mitarbeiter zu st ä rken (s.   u.). 

  §     Gesellschaftliches Empowerment (societal empowerment)  be-
zieht sich auf Teilpopulationen, die z.   B. aufgrund von sozialer 
Diskriminierung von Entscheidungsprozessen ausgeschlos-
sen worden sind. Ziel ist es, soziale,  ö konomische oder poli-
tische Inbalancen zu verringern. Strategien sind mediale In-
formationen zur Beeinfl ussung der  ö ff entlichen Wahrneh-
mung und Diskussion, die F ö rderung von Rechten sowie die 
Verabschiedung entsprechender Gesetze. Aufgrund der Be-
deutung von sozialen Determinanten f ü r den Gesundheitszu-
stand kann hierdurch auch ein Beitrag f ü r die Gesundheits-
f ö rderung geleistet werden.  

  In diesem Zusammenhang m ü ssen auch Altersbilder, die sich 
im Wechselspiel zwischen Individuum und Gesellschaft he-
rausbilden, betrachtet werden. Einerseits pr ä gen alte Men-
schen Altersbilder durch ihr Handeln. Andererseits beeinfl us-
sen Altersbilder auf gesellschaftlicher und individueller Ebe-
ne die Wahrnehmung und Beurteilung von  ä lteren Menschen 
sowie die Nutzung von Potenzialen und Kompetenzen f ü r ein 
selbstbestimmtes und aktives, gesundes Altern, verbunden 
mit Erwartungen an den eigenen Alterungsprozess. Nicht zu-
letzt beeinfl usst sowohl die Wahrnehmung der  Ä lteren durch 
Dritte (Fremdbild) als auch die Selbstwahrnehmung der  Ä l-
teren (Selbstbild) Wertsch ä tzung, gesellschaftliche Akzeptanz 
sowie Gestaltung des Alterns  [11] . Sollen  ä ltere Menschen in 
einer Gesellschaft sozial, kulturell und politisch aktiv teilha-
ben, ist ein diff erenziertes, die Unterschiede in den k ö rper-
lichen, geistigen und sozialen Ressourcen ber ü cksichtigendes, 
Altersbild erforderlich  [12] .     
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 Bedeutung von  „ Health Literacy “  (Gesundheits-
kompetenz) f ü r die Gesundheit von  Ä lteren 
  &  
 Selbstbestimmung im Alter und Selbstgestaltung der Gesund-
heit erfordern ein hinreichendes Wissen um gesundheitsbezo-
gene Aspekte, ein Verst ä ndnis f ü r gesundheitsbezogene Infor-
mationen, eine gute Kenntnis der Unterst ü tzungsangebote  [13]  
sowie die M ö glichkeiten ihrer Nutzung. Eine wesentliche Vo-
raussetzung ist die Health Literacy (Gesundheitskompetenz) 
 [14,   15] . Diese umfasst die Lesef ä higkeit von Gesundheitsinfor-
mationen sowie die Kompetenzen, diese zu verstehen, zu nutzen 
und daraus hervorgehende Gesundheitsleistungen in Anspruch 
zu nehmen sowie angemessene Entscheidungen zur F ö rderung 
und zum Erhalt der eigenen Gesundheit treff en zu k ö nnen. Da-
mit entspricht Health Literacy dem Verst ä ndnis der Ottawa 
Charta  [16]  und ist Teil des (individuellen) Empowerment. Als 
wesentliches Konzept und eine wichtige Determinante f ü r Ge-
sundheit hat Health Literacy im vergangenen Jahrzehnt in der 
Gesundheitsf ö rderung und Pr ä vention, aber auch in der Versor-
gung chronisch Kranker, eine zunehmende Bedeutung erlangt. 
 Health Literacy gilt als ein wesentlicher Pr ä diktor f ü r die Ge-
sundheit  [17,   18] . Unzureichende Health Literacy ist mit einem 
schlechten Gesundheitszustand, einer hohen Inanspruchnahme 
medizinischer Versorgung und schlechten funktionalen sowie 
klinischen Outcomes  [19]  assoziiert. Zu den Bev ö lkerungs-
gruppen, die geh ä uft eine niedrige Gesundheitskompetenz 
(Health Literacy) aufweisen, z ä hlen nach US-amerikanischen 
Studien sowie systematischen Reviews neben Personen mit 
einem geringeren sozio- ö konomischen Status bzw. geringerer 
Bildung und Migranten auch  Ä ltere  [20 – 22] . 
 In einer Befragung von ca. 3   000 neu eingeschriebenen,  ü ber 65 
Jahre alten Patienten der amerikanischen Krankenversicherung 
Medicare wurden Gesundheitsverhalten, Gesundheit sowie 
Morbidit ä t und Mortalit ä t in Beziehung zu Health Literacy ge-
setzt. Ein Drittel der Befragten wies dabei eine geringe bzw. un-
zul ä ngliche Health Literacy auf, gemessen an der Auff assungsf ä -
higkeit von Texten und quantitativen Informationen. Nach dieser 
Studie ist eine unzureichende Gesundheitskompetenz ein Pr ä -
diktor f ü r die Gesamt- sowie kardiovaskul ä re Mortalit ä t  [18] . 
 Ä hnliche Ergebnisse zeigt eine prospektive Kohortenstudie bei 
76- bis 81-J ä hrigen, wonach eine geringe Health Literacy mit ei-
ner zweifach erh ö hten vorzeitigen Mortalit ä t assoziiert ist  [23] . 
 Allerdings gaben  Ä ltere mit geringer Health Literacy (anders als 
erwartet) h ä ufi ger an, niemals geraucht sowie Alkohol getrun-
ken zu haben und f ü hrten h ä ufi ger einen bewegungsarmen Le-
bensstil. Eine unzureichende Health Literacy erwies sich jedoch 
nicht als unabh ä ngiger Pr ä diktor f ü r Rauchverhalten, Alkohol-
konsum, geringe k ö rperliche Aktivit ä t und  Ü bergewicht bzw. 
Adipositas  [24] . Die Autoren konstatieren, dass es nach ihren Er-
gebnissen eher unwahrscheinlich ist, dass geringe Health Litera-
cy das Gesundheitsoutcome direkt  ü ber das Gesundheitsverhal-
ten beeinfl usst. M ö glicherweise spielen auch Faktoren wie das 
Wissen um chronische Krankheiten, F ä higkeiten zum Selbstma-
nagement sowie eine angemessene und zeitnahe Nutzung pr ä -
ventiver Ma ß nahmen eine Rolle. 
 Neben einer st ä rker eingeschr ä nkten k ö rperlichen Gesundheit 
weisen  Ä ltere mit einer niedrigeren Health Literacy eine redu-
zierte psychische Gesundheit auf  [25,   26] . In einer Studie mit 
 ü ber 1   000  Ä lteren unterschiedlicher Ethnien erwies sich das 
Ausma ß  an Health Literacy aufgrund seiner vermutlich sensi-
tiveren Refl exion bildungsbezogener Erfahrungen als besserer 
Pr ä diktor bez ü glich einer Abnahme des Ged ä chtnisses, der F ü h-

rungsfunktion und Sprachf ä higkeiten als die blo ß e Z ä hlung der 
Bildungsjahre, die bislang als Proxy f ü r kognitive Reserven ange-
sehen worden sind. Manly et   al.  [27]  schlussfolgern, dass Health 
Literacy als Mediator der Interaktionen zwischen biologischen 
und umweltbedingten Faktoren in Bezug auf die Verminderung 
kognitiver F ä higkeiten angesehen werden sollte. Zuk ü nftige For-
schung sollte sich daher durch ein vertieftes Verst ä ndnis f ü r die 
Zusammenh ä nge zwischen Health Literacy und Health Outcome 
auszeichnen. 
 Durch die Verbesserung von Gesundheitswissen, Verstehen und 
Handlungsf ä higkeit kann das Niveau der Health Literacy eines 
Menschen erh ö ht werden  [28] . Nutbeam  [14]  weist auf die Not-
wendigkeit hin, die Kommunikation st ä rker auf die Zielgruppe 
anzupassen, wobei soziale und umfeldbezogene Einfl  ü sse auf 
die Lebensweise einzubeziehen sind. Fachlich qualifi zierte, die 
Motivation und das Lebensumfeld der Zielgruppe ber ü cksichti-
gende, gesundheitsbezogene Informationen in leicht verst ä nd-
licher Sprache m ü ssen je nach Zielpopulation durch individuelle 
Beratung und weitere Strategien erg ä nzt werden.   

 Ans ä tze zum Empowerment von  Ä lteren im Rahmen 
der Pr ä vention und gesundheitsbezogenen 
Versorgung 
  &  
 Der Ausbau der B ü rger- und Patienteninformation und -bera-
tung gilt als ein wichtiger Schritt zur St ä rkung von Health Lite-
racy  [29]  und damit von Empowerment. Hierzu wurde in 
Deutschland die F ö rderung unabh ä ngiger Patientenberatungs-
stellen durch die Krankenkassen sozialgesetzlich verankert 
( §    65b Sozialgesetzbuch V). Diese Einrichtungen halten als 
 „ Komm-Strukturen “  ein Beratungsangebot f ü r B ü rgerinnen und 
B ü rger zu gesundheitsbezogenen Themen vor. Erste Evalua-
tionen von Schaeff er et   al.  [29]  zeigen, dass die Beratungsstellen 
eher von j ü ngeren Personen genutzt werden, w ä hrend  ä ltere 
Menschen als eigentliche Hauptnutzer von Gesundheitsleis-
tungen off enbar schlechter erreicht werden (weniger als ein 
F ü nftel der schriftlich Ratsuchenden sind  ä lter als 60 Jahre). 
 Ein weiteres Beispiel f ü r  „ Komm-Strukturen “  sind die MiniMed-
Schools in den USA  [30] , nach deren Vorbild mittlerweile auch in 
Europa und Deutschland  „ Patientenuniversit ä ten “  entstanden 
sind. In unterschiedlichen Modulen richtet sich z.   B. die Patienten-
universit ä t an der Medizinischen Hochschule Hannover an ge-
sunde B ü rgerinnen und B ü rger wie an erkrankte Personen. Ver-
mittelt wird Basiswissen aus der Humanmedizin in laienge-
rechter Form und Sprache. Daneben soll auch die Systemkompe-
tenz der Teilnehmer gest ä rkt werden, in dem u.   a. aufgezeigt 
wird, auf welche Weise seri ö se, wissenschaftlich fundierte Ge-
sundheitsinformationen im Internet gefunden werden k ö nnen. 
Nach ersten Evaluationen der Teilnehmerstruktur liegt das 
Durchschnittsalter bei 60 Jahren;  ü berwiegend wird das Ange-
bot von Frauen und Menschen mit hohem Bildungsniveau ge-
nutzt  [31] . 
 Deutlich wird, dass zur F ö rderung von Empowerment bei  Ä l-
teren spezifi sche Ans ä tze erforderlich sind. Ein Beispiel hierf ü r 
ist das Hamburger Programm  „ Aktive Gesundheitsf ö rderung im 
Alter “ . Verschiedene Ans ä tze der Gesundheitsf ö rderung und Pri-
m ä rpr ä vention werden miteinander kombiniert, um die Eigen-
verantwortung von  ä lteren Menschen in Kleingruppenarbeit zu 
st ä rken und durch professionelle Gesundheitsberater die Kom-
petenz f ü r die selbstst ä ndige Umsetzung gesundheitsf ö rdernder 
Ma ß nahmen zu vermitteln. Als  „ Komm-Struktur “  spricht das 
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Angebot in erster Linie mobile, motivierte und kontaktfreudige 
Personen an  [32] . 
 Ein Beispiel f ü r eine  „ Bring-Struktur “  hingegen ist ein Projekt, 
das im Rahmen des  „ Active Ageing “ -Programms der Weltge-
sundheitsorganisation in der nordrhein-westf ä lischen Klein-
stadt Radevormwald durchgef ü hrt wurde. Zielgruppe waren 
Personen zwischen 55 und 80 Jahren in einer kritischen Lebens-
phase (Verlust des Partners oder Ausscheiden aus dem Berufsle-
ben). Die Teilnehmer wurden  ü ber zwei Jahre zu Hause von ge-
schulten Beratern (Sozialarbeiter, Pfl egefachkr ä fte, Sozialp ä da-
gogen) aufgesucht, um individuelle M ö glichkeiten f ü r Aktivi-
t ä ten zu erarbeiten. Gezeigt werden konnte unter anderem, dass 
sich bei Teilnehmern mit Verlust des Lebenspartners innerhalb 
der vorangegangenen f ü nf Jahre eine Intensivierung sozialer Ak-
tivit ä ten (z.   B. vermehrte Teilnahme an Gruppenaktivit ä ten) 
sehr positiv auf die Lebensqualit ä t auswirkte. Die Ergebnisse 
dieses Projekts unterstreichen auch die Notwendigkeit einer 
 Risikogruppenstrategie, denn identische Interventionsma ß -
nahmen f ü hrten beispielsweise bei  ä lteren Menschen in einer 
 Ü bergangsphase wie dem Ausscheiden aus dem Erwerbsleben 
nicht zu verbesserter Lebensqualit ä t  [33] . 
 Neben der Identifi kation und Nutzung wirksamer Zugangsstruk-
turen ist zur Steigerung des Empowerments eine zielgruppen-
orientierte Ansprache erforderlich. Hierzu liegen f ü r die Bev ö l-
kerungsgruppe der  Ä lteren bislang nur wenige Erfahrungen vor. 
Im Rahmen eines eigenen, in Zusammenarbeit mit dem Institut 
f ü r Allgemeinmedizin der Medizinischen Hochschule Hannover 
und der AOK Niedersachsen durchgef ü hrten BMBF-gef ö rderten 
Projektes wird derzeit untersucht, ob und inwieweit eine z.   B. 
nach Alter und Geschlecht diff erenzierte Ansprache erforderlich 
ist, um  Ä ltere f ü r eine Ma ß nahme des pr ä ventiven Hausbesuchs 
zu gewinnen  [34] . 
 Ein wesentlicher Aspekt bei der F ö rderung der Selbstst ä ndigkeit 
im Alter ist die Vermeidung durch  „ Entm ü ndigung “  infolge von 
 Ü berbetreuung sowohl seitens der Professionellen als auch der 
Angeh ö rigen. Rahmenbedingungen wie  ö konomisch festgelegte 
Zeitbudgets, aber auch eine vermeintlich gut gemeinte  Ü ber-
nahme von Hilfeleistungen, f ö rdern h ä ufi g die Unselbstst ä ndig-
keit der Adressaten. Ein schon klassisches Trainingsprogramm 
f ü r Pfl egende der Arbeitsgruppe um Margret Baltes zeigt ein-
drucksvoll, wie die Selbstst ä ndigkeit von Demenzkranken durch 
eine erh ö hte Sensibilisierung der Pfl egekr ä fte f ü r die Bed ü rf-
nisse und Ressourcen der Pfl egebed ü rftigen sowie durch eine 
Ver ä nderung der Arbeitsroutinen gef ö rdert werden kann  [35] . 
Nomura et   al.  [36]  konnten durch kognitive Rehabilitationsma ß -
nahmen (Wiedererarbeiten verlernter oder vergessener St ä rken) 
eine Steigerung des Selbstwertgef ü hls und des Vertrauens in die 
eigenen F ä higkeiten bei Demenzkranken in fr ü hen Stadien er-
reichen. 
 Zielgruppen des Empowerment-Programms von Nomura et   al. 
 [36]  waren neben den Demenzkranken auch ihre (pfl egenden) 
Angeh ö rigen. Pfl egende Angeh ö rige, oft die Lebenspartner der 
Demenzkranken, nehmen ihre eigene Gesundheit als erheblich 
schlechter wahr, verglichen mit den altersspezifi schen Norm-
werten der Allgemeinbev ö lkerung. Dar ü ber hinaus klagen sie 
weitaus h ä ufi ger  ü ber eigene k ö rperliche und seelische Be-
schwerden wie Ersch ö pfung, Herz-Kreislauf- und Magenpro-
bleme als Pfl egende von kognitiv nicht wesentlich beeintr ä ch-
tigten Patienten. In der Folge kommt es bei den Pfl egenden ge-
h ä uft zu depressiven Verstimmungen, psychosomatischen St ö -
rungen, Erkrankungen des Bewegungsapparats oder zur Einnah-
me von Psychopharmaka. Oft ist die  Ü berlastung der Angeh ö rigen 

der Grund f ü r eine Heimunterbringung des Erkrankten  [37] . Ge-
zielte pfl egetechnische sowie psychosoziale Unterst ü tzung ein-
schlie ß lich konkreter Entlastungsma ß nahmen und Hilfestel-
lungen im Umgang mit den erforderlichen administrativen Re-
gelungen k ö nnen hier dem Laien bei der Pfl ege seiner Angeh ö -
rigen und dem Erhalt seiner eigenen Gesundheit helfen. Um 
Empowerment bei pfl egenden Angeh ö rigen zu f ö rdern, sollten 
entsprechende Ma ß nahmen m ö glichst fr ü hzeitig in den Pfl ege-
prozess integriert werden, so z.   B. Beratung und Schulung in 
Stressbew ä ltigung und Pfl egetechniken  [36,   38] . 
 Barrieren f ü r Empowerment bei  Ä lteren sind aufseiten der Ge-
sundheitsprofessionen Qualifi kationsdefi zite (z.   B. Wissen zu 
Pr ä vention und Health Literacy), Einstellungen (z.   B. Altersbil-
der) und Rollenverst ä ndnis (z.   B. berufl iche Identit ä t)  [39] . 
Wichtig ist eine Qualifi zierung der Professionellen hinsichtlich 
der Wirksamkeit gezielter, auch pr ä ventiver und gesundheits-
f ö rdernder Ma ß nahmen im Alter und ihre Umsetzung in der 
Praxis. Mit der k ü rzlich erfolgten Integration spezifi scher alters- 
sowie pr ä ventions- und gesundheitsf ö rderungsbezogener In-
halte z.   B. in die  ä rztliche und pfl egerische Ausbildung wird ver-
sucht, diesem Defi zit zu begegnen  [5] .   

 Empowerment bei  ä lteren Arbeitnehmern st ä rken: 
Arbeitsplatz-, individualressourcen- und 
gesellschaftsbezogene Ans ä tze 
  &  
 In Zukunft wird das durchschnittliche Alter der arbeitenden Be-
v ö lkerung aufgrund der demografi schen Entwicklung und der 
Anhebung des Renteneintrittalters steigen. So ist hinsichtlich 
der Alterung innerhalb der erwerbst ä tigen Bev ö lkerung zu er-
warten, dass der Anteil der mittleren Altersgruppe (30–49 Jah-
re) von derzeit 50    %  auf ca. 43    %  im Jahr 2050 absinken wird. Im 
Gegenzug erh ö ht sich der Anteil der  ä lteren Altersgruppe (50–
64 Jahre) von 30    %  auf ca. 40    % . Somit sind diese beiden Alters-
gruppen im Erwerbsleben nahezu gleich stark vertreten  [40] . 
Diese Berechnungen weisen u.   a. auf die zunehmende Bedeu-
tung der  ä lteren Erwerbst ä tigen als Zielgruppe in der Arbeits-
welt hin. Allerdings zeigt die Kultur der Fr ü hverrentung, die  –  
zumindest in einigen Branchen  –  immer noch von Unternehmen 
gef ö rdert wird, dass diese Bedeutung bislang nicht g ä nzlich er-
kannt wurde. Die zuk ü nftige Herausforderung besteht von da-
her vor allem darin, die Einbindung der  ä lteren Arbeitnehmer in 
den Arbeitsmarkt beizubehalten und zu f ö rdern. Dieses Ziel 
kann jedoch nur dann erreicht werden, wenn  ä ltere Arbeitneh-
mer die M ö glichkeit haben, sich F ä higkeiten anzueignen, die es 
ihnen erlauben, dem Arbeitsmarkt bis ins h ö here Alter zur Ver-
f ü gung zu stehen. Ans ä tze des Umdenkens zeigen sich in den 
letzten Jahren auch innerhalb der Europ ä ischen Union, die sich 
im M ä rz 2001 auf einer Tagung des Europ ä ischen Rates in Stock-
holm u.   a. das Ziel gesetzt hat, die Steigerung der durchschnitt-
lichen EU-Besch ä ftigungsquote f ü r  ä ltere M ä nner und Frauen 
(zwischen 55 und 64 Jahren) bis 2010 auf 50    %  zu steigern  [41] . 
Deutschland hat diesen Vorsatz 2007 mit einer Erwerbsquote 
 ä lterer Erwerbst ä tiger in H ö he von 51,5    %  erreicht (Frauen: 
43,6    % , M ä nner: 59,7    % )  [42] . 
 Empfehlungen, die dazu beitragen k ö nnen, dass  ä ltere Er-
werbst ä tige l ä nger gesund und motiviert arbeiten, k ö nnen in 
drei Bereiche aufgeteilt werden  [43] . W ä hrend der erste Be-
reich Empfehlungen zu arbeitsplatzbezogenen Rahmenbedin-
gungen aufzeigt, fokussiert sich der zweite auf pers ö nliche 
Ressourcen und der dritte auf gesellschaftliche Einstellungen. 
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Alle drei Bereiche enthalten Elemente der Eigenverantwor-
tung und Selbstbestimmung und somit Inhalte des Empower-
ment-Konzepts (   �  �     Tab. 1 ). 
 Zur F ö rderung ihres Empowerment sollten  ä ltere Arbeitnehmer 
f ü r T ä tigkeiten zust ä ndig bzw. verantwortlich sein, die als inspi-
rierend und herausfordernd empfunden werden. Unter psycho-
logisch geeigneten Rahmenbedingungen k ö nnen  ä ltere Arbeit-
nehmer sich neue F ä higkeiten und Fertigkeiten aneignen und 
ihre Arbeit als Bereicherung sehen. Sie sollen in die Lage versetzt 
werden, ihre Arbeit inhaltlich eigenst ä ndig zu planen und ihre 
Arbeitszeit individuell zu gestalten. 
 Mit dem Ziel der eigenverantwortlichen Gestaltung ihrer Le-
bensgewohnheiten, sollten gesundheitsf ö rderliche Ma ß nahmen 
verst ä rkt werden. Die Aufrechterhaltung physischer und psy-
chischer Leistungsf ä higkeit ist Voraussetzung eines als erfolg-
reich erlebten Arbeitslebens und Alterns. Ist die Leistungsf ä hig-
keit nicht mehr vollst ä ndig gegeben, sollten die  ü brig gebliebe-
nen Fertigkeiten in den Arbeitsprozess optimal integriert wer-
den. 
 Neben dem Recht auf lebenslanges Lernen besteht auch die Ver-
pfl ichtung lebenslanges Lernen zu erm ö glichen. Ein gesamtge-
sellschaftliches Ziel sollte zudem eine positiv konnotierte Wert-
sch ä tzung  ä lterer Menschen im Arbeitsleben sein. Es sollte den 
 ä lteren Arbeitnehmern erm ö glicht werden, sich auf den  Ü ber-
gang in die Berentung vorbereiten zu k ö nnen. 
 Wie eine bundesweite Umfrage der Bertelsmann Stiftung zur 
 „ Besch ä ftigungsf ä higkeit und Aktivit ä t bis ins Alter “  zeigt, wer-
den einige dieser Ansatzpunkte auch vonseiten der Arbeitneh-
mer gew ü nscht, die sich derzeit mitten in der Erwerbsphase 
befi nden  [12] . Ungef ä hr drei Viertel der befragten 35- bis 55-
j ä hrigen Erwerbst ä tigen m ö chten bis zum Erreichen ihres Ren-
teneintrittsalters berufl ich aktiv bleiben. Eine zentrale Voraus-
setzung daf ü r ist u.   a. die lebenslange Erhaltung der Besch ä fti-
gungs- und Lernf ä higkeit. Dabei sehen sich 94    %  der Erwerbst ä -
tigen selbst am st ä rksten in der Verantwortung, wenn es um den 
Erhalt ihrer Besch ä ftigungsf ä higkeit geht, und ca. drei Viertel 
der Erwerbst ä tigen wollen diese durch kontinuierliche Weiter-

bildung sichern und st ä rken. Den direkten Vorgesetzten und der 
Unternehmensleitung wird dabei eine Mitverantwortung zuge-
sprochen. Die H ä lfte der befragten Erwerbst ä tigen sehen Bil-
dungseinrichtungen und Anbieter von Fort- und Weiterbil-
dungen ebenfalls mitverantwortlich daf ü r, dass sie in die Lage 
versetzt werden, den gegenw ä rtigen und zuk ü nftigen Anforde-
rungen im Erwerbsleben standzuhalten. 70    %  der Befragten 
w ü nschen sich zudem mehr Anerkennung ihrer Arbeitsleis-
tungen durch ihre Vorgesetzten und sehen darin eine haupt-
s ä chliche Motivation, ihrer derzeitigen berufl ichen T ä tigkeit bis 
zum 65. Lebensjahr nachzugehen. Die Sicherung ihrer Besch ä fti-
gungsf ä higkeit durch den Arbeitgeber in Form von angemes-
senen Herausforderungen und anspruchsvolleren T ä tigkeiten 
w ü nschen sich 86    %  der Befragten.        
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  Tab. 1       Empfehlungen zum Empowerment  ä lterer Arbeitnehmer ( ü bersetzt und modifi ziert nach  [43] ). 

   Arbeitsplatzbezogene Empfehlungen  Individualressourcenbezogene Empfehlungen  Gesellschaftsbezogene 

Empfehlungen 

   Psychologisch wirksame Rahmenbedingungen 
bei der Arbeit von  ä lteren Erwerbst ä tigen sollten 
dahingehend gestaltet werden, dass ihre St ä rken un-
terst ü tzt und entsprechend genutzt werden k ö nnen. 
 Ä ltere Erwerbst ä tige ben ö tigen zudem inspirierende 
und herausfordernde Arbeit, durch die sie sich neue 
F ä higkeiten und Fertigkeiten aneignen k ö nnen. 

 Gesundheitsf ö rderliche Ma ß nahmen hinsichtlich  ä lterer 
Erwerbst ä tiger sollten verst ä rkt werden  –  die eigene Verantwor-
tung f ü r die Lebensgewohnheiten ist von gro ß er Bedeutung. 

 Jeder sollte das Recht auf 
lebenslanges Lernen haben. 

   Die M ö glichkeiten  ä lterer Erwerbst ä tiger, ihre eigene 
Arbeit zu planen und zu regeln, sollten verbessert 
werden. 

 Funktionelle Leistungsf ä higkeit sollte unterst ü tzt und multidi-
mensional entstehen k ö nnen  –  Leistungsf ä higkeit hinsichtlich 
physiologischer, mentaler und sozialer Funktionen ist elemen-
tare Voraussetzung f ü r ein gutes Arbeitsleben, eine hohe Le-
bensqualit ä t w ä hrend der Arbeit sowie f ü r erfolgreiches Altern. 

 Die Neuausrichtung des Ar-
beitslebens in eine das h ö here 
Alter bef ü rwortende Richtung 
sollte ein gemeinsames Ziel f ü r 
Menschen aller Altersgruppen 
sein. 

      Ä lteren Erwerbst ä tigen sollte die M ö glichkeit des lebenslangen 
Lernens angeboten werden, und ihre berufl iche Kompetenz 
sollte sich durch die Anwendung angemessener Lernprozesse 
weiterentwickeln. 

 Der  Ü bergang in die Beren-
tung sollte ein Prozess sein, 
auf den sich die Angestellten 
in ihren letzten Arbeitsjahren 
vorbereiten k ö nnen. 

     Personen mit reduzierter Arbeitsf ä higkeit sind ebenfalls ein 
wichtiger Teil der gesamten Arbeitskraft  –  ihre verbleibende 
Arbeitsf ä higkeit sollte besser im Arbeitsleben genutzt werden. 

  

Fazit 
 Konzepte von Empowerment bei  Ä lteren im Rahmen der Pr ä -
vention lassen sich in der internationalen Literatur ansatz-
weise fi nden. Vor dem Hintergrund des demografi schen 
Wandels und der Notwendigkeit der F ö rderung der Selbst-
st ä ndigkeit im Alter steigt die Bedeutung der Umsetzung 
wirksamer Empowerment-Konzepte auf kommunaler Ebene 
auch f ü r Akteure im Gesundheits- und Sozialwesen. 
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