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GrufRwort

Liebe Leserinnen und Leser,

wer sich ein langes Leben wiinscht, kommt am Al-
terwerden nicht vorbei. Und doch machen wir uns
oft wenig Gedanken dariiber. Wie werden wir alt?
Hoffentlich gesund! Wie geht es uns dabei? Hof-
fentlich gut! Der Deutsche Alterssurvey (DEAS)
2017 gibt Antworten auf diese Fragen. Seit mehr als
20 Jahren begleitet die Studie - gefoérdert vom Bun-
desfamilienministerium - Teilnehmerinnen und
Teilnehmer beim Alterwerden. Wer zu Beginn der
Befragung im Jahr 1996 also mit 40 Jahren noch zu
den Jiingsten gehorte, ist heute iiber 60 Jahre alt.

Dieser lange Beobachtungszeitraum erlaubt ei-
nen umfassenden Einblick in das Alterwerden von
Frauen und Minnern. Es zeigt sich: Frauen und
Minner altern anders. Frauen {ibernehmen hiufi-
ger und auch frither als Manner Aufgaben in der
Pflege von Angehdorigen - aber deutlich seltener
ein Ehrenamt. Frauen fiihlen sich bis zum Alter
von 70-80 Jahren seltener einsam und isoliert als
Minner; danach jedoch héufiger. Alles eine Frage
des Alters? Nicht unbedingt: Denn die festgestell-
ten Unterschiede zwischen Frauen und Minnern
sind bemerkenswert stabil, also bei den jiingeren
und élteren Geburtsjahrgingen gleichermaflen
nachweisbar.

Es gibt auch gute Nachrichten: Groflviter be-
treuen ihre Enkelkinder heute oft ahnlich engagiert
wie die Grofimiitter. Jiingere Jahrginge kommen

voraussichtlich gesiinder und mit einer hoheren
Lebenszufriedenheit ins (sehr) hohe Alter und
sind haufiger ehrenamtlich engagiert als die vor ih-
nen geborenen. Und die oft befiirchtete ,,Epidemie
der Einsamkeit® konnte nicht nachgewiesen wer-
den. In allen Altersgruppen fiihlen sich weniger als
10 Prozent der Menschen einsam.

So individuell Lebensentwiirfe damals wie heu-
te sind: Die Erkenntnisse der DEAS Langzeitstudie
liefern uns spannende Einblicke in gesellschaft-
liche Entwicklungen. Sie bestirken uns, gute Be-
dingungen zu schaffen, um Sorgetitigkeiten in der
Partnerschaft gerecht zu verteilen und die Gleich-
stellung zwischen Frauen und Ménnern auch im
Alter weiter zu stirken. Sie bestdrken uns, dass wir
Menschen einladen, ein Ehrenamt zu iibernehmen,
sich um andere zu kiilmmern. Dass sie teilhaben an
unserer Gesellschaft — und auch ihren Teil geben.
Damit tun wir etwas gegen Einsamkeit und fiir ein
zufriedenes und gesundes Altwerden - von Min-
nern und Frauen.

Mit freundlichen Griiflen
Dr. Franziska Giffey

Bundesministerin fiir Familie, Senioren, Frauen
und Jugend
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Wenn wir alter werden, verandert sich unsere Le-
benssituation in vielerlei Hinsicht. In diesem Buch
sind wir der Frage nachgegangen, ob und wie sich
Gesundheit, psychisches Wohlbefinden, Einsam-
keit und soziale Isolation sowie das Engagement in
Sorgetitigkeiten und im Ehrenamt iiber die zweite
Lebenshilfte hinweg verandern. Im Zentrum un-
serer Analysen stand die Frage, ob die Verdnde-
rungen, die das Alterwerden mit sich bringt, fiir
Frauen und Minner gleich oder unterschiedlich
ausfallen. Da sich die Gesellschaft in den letzten
Jahrzehnten gewandelt hat, gehen wir auch der
Frage nach, ob sich die Geschlechter im Zuge die-
ses Wandels angendhert haben. Unsere Ergebnis-
se zeigen: Zwischen Frauen und Minnern zeigen
sich viele Unterschiede, aber auch Ahnlichkeiten
im Alterwerden. Und obwohl unsere Ergebnisse
nahelegen, dass spdter geborene Jahrginge im
Durchschnitt gesiinder und zufriedener das hohe
und sehr hohe Alter erreichen werden als frither
geborene — und spiter geborene Jahrginge seltener
einsam sind sowie aktiver in der Familie und der
Gesellschaft -, bleiben viele Geschlechterunter-
schiede im sozialen Wandel bestehen.

Die Analysen zum Alterwerden von Frauen
und Ménnern im sozialen Wandel basieren auf
dem Deutschen Alterssurvey (DEAS), der grofiten
Studie zu Alter und Altern in Deutschland. Seit der
ersten Erhebung im Jahr 1996 liegen bevolkerungs-
reprisentative Angaben zu Frauen und Ménnern
in der zweiten Lebenshélfte vor. Bis zur aktuellsten
Erhebung im Jahr 2017 haben iiber 20 000 Men-
schen am Deutschen Alterssurvey teilgenommen,
viele davon {iber einen lingeren Zeitraum von bis

zu 21 Jahren. Wir bedanken uns bei allen Teilneh-
merinnen und Teilnehmern am Deutschen Alters-
survey sehr herzlich fiir ihre Auskunftsbereitschaft,
ohne ihre Mitarbeit wire diese Studie nicht mog-
lich gewesen.

Der Deutsche Alterssurvey wird vom Bundes-
ministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und
Jugend (BMFSF]) gefordert. Fiir ihre umfassende
Unterstiitzung mochten wir uns an dieser Stelle
sehr herzlich bedanken bei Matthias von Schwa-
nenfliigel, Gabriele Miiller-List, Alwin Proost, An-
nette Pauly, Sabine Ullrich, Sabine Riiger, Martina
Fritsch und Michael Janta. Die Datenerhebung des
Deutschen Alterssurveys wird durchgefithrt von
infas Institut fiir angewandte Sozialwissenschaft,
unser Dank gilt Stefan Schiel, Menno Smid, Reiner
Gilberg und Jonathan Ruiz Marcos sowie all den
Interviewerinnen und Interviewern fiir ihren Ein-
satz fiir den Deutschen Alterssurvey.

Den Mitgliedern des wissenschaftlichen Beirats
des Deutschen Alterssurvey danken wir fiir ihren
Rat und ihre hervorragende Unterstiitzung. Wir
danken Christian Alt, Walter Bien, Dorly Deeg,
Michael Eid, Markus Grabka, Karsten Hank, Nina
Knoll, Susanne Kuger, Klaus Rothermund, Thomas
Scharf, Anja Steinbach, Michael Wagner und Su-
sanne Zank.

Unser Dank gilt auch allen Kolleginnen und
Kollegen des Deutschen Zentrums fiir Altersfragen
(DZA), die bei der Arbeit am Deutschen Alters-
survey mitgeholfen haben. Wunderbar unterstiitzt
wurden wir von unseren studentischen Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeitern, Constantin Bolz, Tamara
Green, Alberto Lozano, Lisa Seidl, Henry Webel
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und Constanze Weber. Ohne die Hilfe von Stefa-
nie Hartmann, Forschungsassistentin am DZA,
wire dieses Buch nie fertig geworden, ihr gilt unser
grofler Dank fiir Lektorat, Gestaltung und Organi-
sation. Unterstiitzt haben zudem Barbara Gronig,
Verwaltungsleiterin des DZA, Peter Koster, verant-
wortlich fiir die Buchhaltung und Roland Molle,
Systemadministrator des DZA. Ein herzliches
Dankeschon!

Gemeinsam mit den Autorinnen und Autoren
dieses Buches hoften wir, zur Diskussion, wie und
in welcher Gesellschaft wir alter werden wollen
und welche Rahmenbedingungen fiir ein ,gutes
Altern® geschaffen oder optimiert werden miissen,
beitragen zu kénnen.

Berlin, Dezember 2018
Claudia Vogel, Markus Wettstein und Clemens
Tesch-Romer
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1. Alterwerden von Frauen und Minnern
in Deutschland

Claudia Vogel, Markus Wettstein und Clemens Tesch-Romer

Kernaussagen

Alternsverldufe und Verlingerung der Lebensspanne: Durch den Anstieg der Lebenserwartung
hat sich die Lebensspanne verlingert. Dem Thema, wie sich Alternsverlaufe in verschiedenen Le-
bensbereichen vom mittleren bis ins sehr hohe Erwachsenenalter vollziehen, ist der vorliegende
Band gewidmet. Als Datengrundlage fiir die Analysen von Alternsverldufen eignet sich in beson-
derer Weise der Deutsche Alterssurvey (DEAS).

Alternsverldufe von Frauen und Minnern: Das Geschlecht ist eine zentrale gesellschaftliche Ka-
tegorie. Soziale Unterschiede zwischen Frauen und Mannern bestehen unter anderem in Bildung,
Erwerbsverhalten und Einkommen sowie in unterschiedlichen Geschlechterrollen. Bekannt ist,
dass sich Frauen und Minner in vielen Aspekten ihrer Lebenssituationen unterscheiden. Der Fra-
ge, ob sich auch Alternsverldufe nach Geschlechterzugehdorigkeit unterscheiden, soll im vorliegen-
den Band mit Blick auf unterschiedliche Lebensbereiche nachgegangen werden.

Sozialer Wandel und Alternsverldufe von Frauen und Ménnern: Geschlechterunterschiede ha-
ben sich in den letzten Jahrzehnten teilweise deutlich, aber nicht in allen Lebensbereichen ver-
andert. Im vorliegenden Bericht wird untersucht, ob sich auch geschlechtsspezifische Alternsver-
laufe in Deutschland iiber nachfolgende Geburtsjahrgidnge hinweg gewandelt haben. Vorstellbar ist
es, dass die Unterschiede in den Alternsverldufen zwischen Frauen und Ménnern im Zuge des so-
zialen Wandels in einigen Lebensbereichen kleiner geworden sind, in anderen aber stabil geblieben
oder sogar grofler geworden sind.

Implikationen fiir die Politik: Kenntnisse iiber Alternsverldufe von Frauen und Ménnern sind
notwendig, um wirksame Programme und Mafinahmen fiir dlterwerdende Menschen entwickeln
zu kénnen und um Rahmenbedingungen zu schaffen, damit Frauen und Manner gleichermaflen in
hoher Lebensqualitat alt werden kénnen.

© Der/die Autor(en) 2019
C. Vogel et al. (Hrsg.), Frauen und Mdnner in der zweiten
Lebenshidilfte, https://doi.org/10.1007/978-3-658-25079-9_1
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1.1 Einleitung

Die grofie Mehrheit der Bevolkerung in Deutsch-
land kann ein langes Leben erwarten (Vaupel
2010): Heute betrdgt die durchschnittliche Lebens-
erwartung von Neugeborenen 88 Jahre fiir Frauen
und 84 Jahre fiir Manner (Statistisches Bundesamt
2018). Fur Frauen und Minner, die beispielsweise
in den 1930er Jahren geboren sind, war die Lebens-
erwartung noch deutlich geringer mit 72 Jahren fiir
Frauen und 64 Jahren fiir Manner (Statistisches
Bundesamt 2018). Vor dem Hintergrund der ver-
lingerten Lebensspanne ist es wichtig zu wissen,
welche Verdnderungen im individuellen Alterns-
prozess fiir verschiedene Lebensbereiche auftreten
koénnen und ab welchem Punkt im Leben diese im
Durchschnitt auftreten.

Es gibt viele Griinde fiir die Annahme, dass die-
se individuellen Alternsverédnderungen fiir Frauen
und Minner unterschiedlich ausfallen. Die Le-
benssituationen unterscheiden sich im mittleren
und hoheren Lebensalter nach Geschlechterzuge-
horigkeit in vielfiltiger Weise: Frauen verfiigen
héufiger tiber eine bessere soziale Einbindung als
Minner (z.B. Antonucci, Ajrouch, & Birditt 2014),
sie ibernehmen in stiarkerem Maf3 Sorgetatigkeiten
als Manner (z.B. Beckmann 2016) und sie sind sel-
tener erwerbstitig (z. B. Simonson, Romeu Gordo,
& Titova 2011). Frauen leiden aber auch héiufiger
unter depressiven Symptomen (z.B. Sutin, Ter-
racciano, Milaneschi, An, Ferrucci, & Zonderman
2013; Wolff & Tesch-Romer 2017) sowie im hohe-
ren Alter unter Einbuflen der funktionalen Ge-
sundheit als Méanner (z.B. Menning & Hoffmann
2009). Zudem leben iltere Frauen deutlich hiufi-
ger allein als édltere Manner (Statistisches Bundes-
amt 2018). Doch wie stellen sich diese Geschlech-
terunterschiede im Alternsverlauf dar? Werden die
Unterschiede zwischen Frauen und Ménnern mit
zunehmendem Alter grofier, bleiben sie stabil, oder
werden sie kleiner? Und gilt dies fiir verschiedene
Lebensbereiche (wie Gesundheit, Sorgetitigkeiten
oder ehrenamtliches Engagement) gleichermaflen?

Das gesellschaftliche Geschlechterverhaltnis
hat sich im Verlauf der letzten Jahrzehnte erheb-

lich verdndert. Die gesellschaftliche Debatte zur
Gleichberechtigung hat zu einer Modernisierung
der Geschlechterrollen gefiihrt. Starre Geschlech-
terrollen haben sich teilweise aufgelost und Mog-
lichkeiten zur gesellschaftlichen Partizipation in
der Politik und in der Zivilgesellschaft sind mitt-
lerweile weniger stark an das Geschlecht gebun-
den als dies noch fiir frithere Geburtsjahrgénge
von Frauen und Minnern der Fall war. Gleichzei-
tig bestehen nach wie vor grofle geschlechtsspe-
zifische Ungleichheiten, etwa in der Erwerbsbetei-
ligung und im Erwerbseinkommen. So erzielen
Frauen derzeit ein im Verlauf des Lebens erzieltes
Gesamteinkommen, das nur etwa die Halfte des
Gesamteinkommens von Miannern betragt (Gen-
der Lifetime Earnings Gap; Deutscher Bundestag
2017). Auch sind die Alterseinkommen von Frau-
en nach wie vor deutlich geringer als die der Mén-
ner (Gender Pension Gap; Grabka, Jotzo, Rasner,
& Westermeier 2017). Trotz der objektiven mate-
riellen Schlechterstellung von Frauen spricht aber
einiges dafiir, dass die Lebenslagen in vielen Be-
reichen im sozialen Wandel dhnlicher geworden
sind. So scheinen sich Frauen und Ménner in
den letzten Jahrzehnten beispielsweise hinsicht-
lich ihres Erlebens von Vereinbarkeitskonflikten
zwischen Berufs- und Familienleben angendhert
zu haben (Shockley, Shen, DeNunzio, Arvan, &
Knudsen 2017). Auch ist die Diskrepanz zwischen
Frauen und Minnern hinsichtlich ihrer durch-
schnittlichen Lebenserwartung kleiner geworden.

Vor dem Hintergrund dieser gesellschaftlichen
Veridnderungen folgt das vorliegende Buch zwei
Leitfragen:

1) Unterscheiden sich Alternsverldufe von Frauen
und Minnern in Deutschland? Sind die Al-
ternsverldufe von Frauen und Ménnern in be-
stimmten Lebensbereichen unterschiedlicher
als in anderen?

2) Haben sich geschlechtsspezifische Alternsver-
laufe in Deutschland tiber nachfolgende Ge-
burtsjahrginge hinweg gewandelt? Sind also
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die Unterschiede zwischen Frauen und Min-
nern im Zuge des sozialen Wandels kleiner oder
grofer geworden — oder sind sie stabil geblie-
ben?

Ziel des vorliegenden Bandes ist es, anhand von
empirischen Analysen des Deutschen Alterssur-
veys (DEAS) Antworten auf diese Fragen zu ge-
ben. Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer des
Deutschen Alterssurveys wurden {iber einen Zeit-
raum von bis zu 21 Jahren wiederholt befragt: Die
erste Befragung fand im Jahr 1996 statt, die aktu-
ellste Befragung im Jahr 2017. Aufgrund der Anla-
ge des Deutschen Alterssurveys sowie unter An-
wendung moderner lingsschnittlicher statistischer
Analysemethoden ist es méglich, Alternsverlaufe
iiber eine grofle Spanne der zweiten Lebenshilfte
zu beschreiben: Analysiert und dargestellt werden
geschlechtsspezifische Alternsverldufe von 40 bis
90 Jahren.!

Erstens wird analysiert, ob sich Alternsverldu-
fe von Frauen und Minnern unterscheiden, und
zwar mit Blick auf fiinf zentrale Lebensbereiche:
funktionale und subjektive Gesundheit, Lebens-
zufriedenheit und depressive Symptome, soziale
Isolation und Einsamkeit, Sorgetdtigkeiten und
ehrenamtliches Engagement. Zweitens wird empi-
risch gepriift, ob sich die Unterschiede oder Ahn-
lichkeiten in den Alternsverldufen zwischen Frauen
und Ménnern ber verschiedene Geburtsjahrgén-
ge hinweg gewandelt haben (ebenfalls mit Blick auf
die finf genannten Lebensbereiche). Verglichen
werden dabei die Geburtsjahrginge 1930-1939,
1940-1949 sowie 1950-1959 (eine ausfithrliche Be-
grindung der Auswahl dieser Geburtsjahrginge
findet sich in Abschnitt 1.3; fiir detaillierte Infor-
mationen zum methodischen Vorgehen siehe Ka-
pitel 2 Design, Inhalte und Methodik des Deutschen

1 Im Deutschen Alterssurvey (DEAS) wurde Ge-
schlecht in der Vergangenheit lediglich binar, also mit
den beiden Merkmalsauspriagungen ,weiblich® und
»ménnlich® erfasst. Auf Basis des Deutschen Alters-
surveys konnen somit keine Aussagen iiber Personen
gemacht werden, die sich nicht einem dieser beiden

Alterssurveys in diesem Band). Dabei wird auch
die Frage diskutiert, ob die aktuell ,jungen alten®
Frauen und Ménner (Neugarten 1974) - sie werden
die ,,alten alten“ Frauen und Minner der Zukunft
sein — moglicherweise andere Alternsverldufe er-
leben werden und ob andere Geschlechterunter-
schiede in ihren Verldufen zu beobachten sein
werden als sie bei jenen Frauen und Ménnern zu
finden sind, die derzeit die Lebensphase des hohen
und sehr hohen Alters erleben. Durch den Ver-
gleich der geschlechtsspezifischen Alternsverldufe
unterschiedlicher Geburtsjahrgange (im Folgen-
den verwenden wir hierfiir auch den Begriff der
Kohorte) konnen Aussagen dariiber getroffen wer-
den, ob und inwiefern der soziale Wandel eine Ver-
dnderung von geschlechtsspezifischen Alternsver-
laufen mit sich gebracht hat.

Fir Gesellschaft und Politik sind Antworten
auf diese Fragen von groflem Interesse. Aus dem
Vergleich der Alternsverldufe geht hervor, ob Al-
ternsveranderungen bei Frauen stirker (oder
schwicher) ausfallen als bei Mannern und ob die-
se Verdnderungen bei Frauen zu einem fritheren
(oder spiteren) Zeitpunkt einsetzen als bei Man-
nern. Moglicherweise gleichen sich die Alterns-
verldufe von Frauen und Minnern in einigen
Lebensbereichen auch, so dass eine geschlechter-
differenzierende Sichtweise nicht notwendig ist.
Diese Erkenntnisse sind wichtige Voraussetzun-
gen fiir die Entwicklung politischer Handlungs-
optionen: Fiir die Bewdltigung von alternsbezo-
genen Herausforderungen konnten in bestimmten
Lebensbereichen Mafinahmen und optimierte
Rahmenbedingungen in erster Linie fiir Frauen,
in anderen Lebensbereichen fiir Méanner zu ent-
wickeln sein. Es ist aber durchaus moglich, dass
sich die Alternsverlaufe fiir Frauen und Ménner
in bestimmten Lebensbereichen dhneln und dass

Geschlechter zuordnen kénnen. In den allermeisten
reprasentativen Studien in Deutschland fehlt bislang
die Moglichkeit, neben ,weiblich® und , ménnlich®
auch die Geschlechtsangabe ,divers“ wihlen zu kon-
nen, die im Personenstandsgesetz seit 2018 vorgese-
hen ist (vgl. Baumann, Egenberger, & Supik 2018).
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Mafinahmen fiir Menschen eines bestimmten Al-
ters insgesamt angeboten werden konnten. Zu-
dem konnen aus Alternsverldufen Schliisse gezo-
gen werden, ob Mafinahmen sich eher an Personen

im mittleren Erwachsenenalter, an Personen in der
spiten Erwerbsphase oder an Personen im (sehr)
hohen Alter richten sollten.

1.2 Alterwerden von Frauen und Miannern

Die Geschlechterzugehorigkeit priagt die Identi-
tat und die Lebensentwiirfe jedes Menschen ein
Leben lang. Die Geschlechterzugehorigkeit wird
nicht nur durch biologische Eigenschaften, also ge-
netisch bedingte korperliche Merkmale bestimmt
(im Englischen: Sex), sondern auch durch soziale
Zuschreibungen und Erwartungen (im Englischen:
Gender). Merkmale des sozialen Geschlechts sind
zum Beispiel geschlechtsspezifische Rollen, ge-
schlechtertypische Verhaltensweisen und soziale
Normen, die hdufig auch mit gesellschaftlichen
Geschlechterhierarchisierungen einhergehen. Ge-
schlecht ist ein fundamentales gesellschaftliches
Ordnungsprinzip, das in allen Lebensbereichen
wirksam ist (Backes 2010; Calasanti 2010). Doing
Gender beschreibt, dass Geschlecht nicht nur et-
was ist, was Menschen haben oder sind, sondern
auch etwas, was Menschen selbst tun und wie sie
sich Anderen gegeniiber verhalten. Beispielsweise
sind Verhaltensweisen in sozialen Interaktionen
immer davon geprigt, welche Geschlechterzuge-
horigkeit beim Gegeniiber identifiziert wird. Der
Prozess des Alterns lésst sich also nicht losgelost
von der Geschlechterzugehorigkeit der alternden
Individuen betrachten: Altern verlduft geschlechts-
spezifisch (Calasanti & Slevin 2001; van Dyk 2017).

Der gesamte Lebenslauf wird also durch die
gepragt,
spiel die Erwerbsbiografie, die Familienbiogra-

Geschlechterzugehdorigkeit zum Bei-
fie und der Gesundheitsverlauf. Die geschlechts-
spezifische Arbeitsteilung in der Familie und in
der Gesellschaft beeinflusst, welche Arbeiten und
Aufgaben vorrangig von Frauen und welche vor-
rangig von Minnern iibernommen werden. Wie
pragend die Geschlechterzugehorigkeit fiir das Le-
ben in Deutschland ist, wird auch dadurch ersicht-

lich, dass bestimmte staatliche Regelungen nur fiir
Frauen (z.B. Mutterschutz) oder nur fiir Manner
(z.B. Wehrpflicht) gelten. Gleichzeitig konnen ein-
heitliche Regulierungen, etwa das Ehegatten-Split-
ting im Steuerrecht, geschlechterdifferenzierende
Konsequenzen - fiir die Ubernahme von Aufgaben
wie Sorgetatigkeiten oder Erwerbsarbeit — mit sich
bringen (Stichwort: Gender Mainstreaming).

Ein Ziel der Politik ist die Gleichstellung von
Minnern und Frauen. Im Artikel 3 des Grund-
gesetzes heiflt es: ,Minner und Frauen sind
gleichberechtigt. Der Staat fordert die tatsachliche
Durchsetzung der Gleichberechtigung von Frauen
und Ménnern und wirkt auf die Beseitigung beste-
hender Nachteile hin“. Deshalb ist die Identifika-
tion von Geschlechterunterschieden in Alternsver-
anderungen sowie deren Entwicklung im sozialen
Wandel unabdingbar, um Gleichstellungspolitik
sowie weitere Mafinahmen zu betreiben, um Frau-
en und Ménnern gleichermaflen zu einem ,guten®
und ,.erfolgreichen Altern“ (Rowe & Kahn 1997) zu
verhelfen.

In diesem Band beschiftigen wir uns mit Al-
ternsverdnderungen. Der Begriff des Alterwerdens
bezieht sich auf Verdnderungsprozesse, die Indivi-
duen mit zunehmendem Alter erleben. Prozesse
der Entwicklung und des Alterwerdens beginnen
nicht erst mit dem Ubergang in die Lebensphase
(hohes) Alter, sondern finden iiber die gesamte Le-
bensspanne statt, und zwar von Geburt an (Baltes,
Lindenberger, & Staudinger 2006). Daher ist die-
ser Prozess auch keinesfalls mit einem bestimm-
ten Lebensalter abgeschlossen. Auch im hoheren
und hohen Alter, also mit 60, 70 oder 80 Jahren
und spdter konnen sich erhebliche Veranderun-
gen in vielen Lebensbereichen ereignen. Altern ist



Alterwerden von Frauen und Mannern in Deutschland | 5

multidimensional, betrifft also unterschiedliche
Lebensbereiche, und Altern ist multidirektional,
kann also Gewinne in einigen Bereichen und Ver-
luste in anderen Bereichen umfassen (vgl. Baltes
et al. 2006).

Unterschiede im Alterwerden von Frauen und
Minnern konnen etwa in den Bereichen der ge-
schlechtsspezifischen, ungleichen Erwerbs- und
Familienbiografien sowie der ungleichen Ge-
sundheitsverldufe bestehen, weshalb eine Lebens-
laufperspektive fiir die Gleichstellungspolitik als
unerldsslich erachtet wird (vgl. den Ersten Gleich-
stellungsbericht mit dem Titel ,Neue Wege — Glei-
che Chancen: Gleichstellung von Frauen und
Minnern im Lebensverlauf“ Deutscher Bundes-
tag 2011). Geschlechterunterschiede konnen be-
dingt sein durch eine traditionelle Arbeitsteilung
beziiglich der Ubernahme bezahlter Erwerbs-
arbeit und unbezahlter Fiirsorgearbeit und durch
ungleichen Zugang zu Ressourcen, etwa aufgrund
von Geschlechterunterschieden in Bildung und
Einkommen. Zudem koénnen Unterschiede in Al-
ternsveranderungen zwischen Frauen und Min-
nern Auswirkungen von Geschlechterstereotypen,
Geschlechterdiskriminierung und Rollenbildern
(moglicherweise iiberlagert von Altersbildern und
Altersdiskriminierung) sowie von geschlechtsspe-
zifisch verschiedenen Restriktionen, Préferenzen
und biologischen Faktoren sein.

Dariiber hinaus sind die Lebensldufe in mo-
dernen Wohlfahrtstaaten wie Deutschland insti-
tutionell gerahmt, so dass bestimmte Lebenslauf-
passagen in der dreigeteilten Normalbiografie
Schule-Erwerbsleben-Ruhestand fiir alle Indivi-
duen erwartbar sind (vgl. zur Institutionalisierung
des Lebenslaufs Kohli 1985). Zum Beispiel pragt die
Altersgrenze zum Erhalt einer Altersrente aus der
gesetzlichen Rentenversicherung die individuel-
len Erwerbsbiografien der groflen Mehrheit der in
Deutschland lebenden Menschen (vgl. Clemens
2010). Gleichzeitig tragt eine erwerbsarbeitszen-
trierte Sozialpolitik dazu bei, geschlechtsspezifisch
unterschiedliche Alterseinkommen zu generie-
ren, je nachdem, ob die individuelle Erwerbsbio-
grafie dem Lebenslaufmuster ,Normalbiografie®

mit kontinuierlicher Vollzeitbeschiftigung folgt
oder nicht. Meier-Griawe (2010) zeigt auf, dass ge-
schlechtsspezifische Unterschiede entlang von Le-
bensldufen insbesondere beim Ubergang zur El-
ternschaft entstehen, wenn sich die Frage der
Vereinbarkeit von Sorge- und Erwerbsarbeit stellt,
die in der Regel von Miittern und Vitern unter-
schiedlich beantwortet wird. Vor dem Hintergrund
bestehender Rahmenbedingungen und Restriktio-
nen auszuhandelnde Entscheidungen, etwa da-
riiber, ob Frauen und Minner kontinuierlich und
in Vollzeit oder diskontinuierlich einer Erwerbs-
tatigkeit nachgehen, wirken sich iiber den gesam-
ten Lebenslauf bis ins hohe Alter aus. Gleichzeitig
wird mit dem Eintritt in den Ruhestand als Beginn
der Lebensphase Alter haufig die Erwartung einer
Angleichung der Lebenssituationen von Frauen
und Minnern verkniipft, das Alter wird somit als
»Gleichmacher® nach der Beendigung der Erwerbs-
arbeit angesehen (vgl. Gildemeister 2008). Obwohl
bekannt ist, dass Frauen und Manner nicht unter
den gleichen Bedingungen in die Lebensphase Al-
ter eintreten, zum Beispiel aufgrund der genann-
ten sozialen Ungleichheiten in der Ubernahme der
Erwerbs- und Fiirsorgearbeit, steht eine Uberprii-
fung dieser Angleichungsthese anhand des Ver-
gleichs von Alternsverlaufen jedoch noch weit-
gehend aus.

Geschlechterunterschiede in allen Phasen des
Lebenslaufes konnen einen aus gleichstellungs-
politischer Sicht weichenstellenden Charakter ha-
ben fiir eine Gleichstellung auch im hoheren Le-
bensalter. Beispiele fiir Geschlechterunterschiede,
die sich auf die individuellen geschlechtsspezifi-
schen Alternsprozesse auswirken konnen, gibt es
aus verschiedenen Lebensbereichen. Beispielswei-
se sind mehr Frauen als Médnner von funktionalen
Einschrankungen betroffen, also von Einschrin-
kungen bei Alltagstatigkeiten wie Treppensteigen
(Wolft, Nowossadeck, & Spuling 2017). Dies konn-
te eine mogliche Erklarung dafiir sein, dass Frauen
in einigen Aspekten des psychischen Wohlbefin-
dens niedrigere Werte aufweisen als Ménner: Alte-
re Frauen berichten im Durchschnitt eine geringe-
re Lebenszufriedenheit als dltere Ménner (Pinquart
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& Sorensen 2001), und zumindest in bestimmten
Altersphasen sind Frauen haufiger von depressiven
Symptomen betroffen als Manner (Sutin et al. 2013).
Auch Einsambkeit tritt gemaf3 einiger Studien (z.B.
Luhmann & Hawkley 2016) haufiger bei Frauen auf
als bei Ménnern; allerdings gibt es auch Befunde,
wonach sich Frauen und Ménner nicht hinsichtlich
ihrer Einsamkeit unterscheiden (z.B. Boger, Wet-
zel, & Huxhold 2017). Vorliegende Geschlechter-
unterschiede im psychischen Wohlbefinden und
im Einsamkeitserleben kénnen - neben gesund-
heitlichen Faktoren — viele Ursachen haben, etwa
die bereits genannten Geschlechterunterschiede in
der Ubernahme von Sorgetitigkeiten oder Unter-
schiede in Bildung und Einkommen.

Eine zusitzliche Perspektive ergibt sich dann,
wenn sowohl Geschlecht als auch Alter als Dimen-
sionen sozialer Ungleichheit betrachtet werden.
Wie bereits ausgefiihrt, geht Ungleichheit zwischen
Frauen und Ménnern hiufig mit anderen Aspek-
ten von Benachteiligungen wie etwa der Berufs-
oder der Einkommensposition einher. Aber auch
das Lebensalter ist eine wichtige Dimension sozia-
ler Ungleichheit: Mit zunehmendem Alter werden
Menschen - aufgrund ihres Alters - nicht selten
benachteiligt oder sogar diskriminiert (Ayalon &
Tesch-Romer 2018). Beispielsweise haben iltere
Menschen hiufig einen eingeschrankten Zugang
zu Leistungen des Gesundheitssystems (Remmers
2012). Uberlappen sich verschiedene Merkmale so-
zialer Ungleichheit, so wird in der sozialwissen-
schaftlichen Forschung héufig der Begriff der In-
tersektionalitait verwendet (Carbado, Crenshaw,
Mays, & Tomlinson 2013). Eine ungleichheitswirk-
same Intersektionalitit der sozialen Kategorien
Geschlecht und Alter liegt beispielsweise dann vor,
wenn dltere Frauen (fiir diese Gruppe treffen die
Uberlappung der Merkmalsausprigungen ,Frau®
und ,hohes Alter zu) besonders stark unter Be-
nachteiligungen leiden, wahrend dies fir Manner
(altere und jiingere) sowie fiir jiingere Frauen nicht
der Fall ist.

Die Theorie kumulativer Nachteile nimmt an,
dass soziale Ungleichheiten im Verlauf des Lebens
grofler werden (Dannefer 2003; Ferraro & Mor-

ton 2016). Moglicherweise gibt es auch, je nach
betrachtetem Lebensbereich, eine kumulative Un-
gleichheit zwischen Frauen und Minnern, bedingt
durch die andauernde (und im Verlauf des Le-
bens sich kumulierende) Ungleichbehandlung von
Frauen und Ménnern, etwa in Familie, Kindergar-
ten, Schule, Ausbildung, Berufstitigkeit und Sor-
getitigkeit. Ungleichheit (zwischen Frauen und
Minnern) ist also keineswegs eine stabile Gegeben-
heit, sondern entfaltet sich im Lebenslauf (Tesch-
Romer 2018) und kann sich kumulativ verstirken.

Aufgrund dieser Uberlegungen werden wir im
vorliegenden Band in jedem der untersuchten Le-
bensbereiche den Fragen nachgehen, ob und wie
sich im Verlauf des Alterwerdens Ungleichheiten
zwischen Frauen und Minner verindern. Wie be-
reits erortert, sind, je nach betrachtetem Lebens-
bereich, verschiedene Szenarien denkbar: Unter-
schiede zwischen Frauen und Minnern kénnen
sich mit dem Alterwerden, etwa durch Prozesse
kumulativer Ungleichheit verstirken - Ungleich-
heiten, die im mittleren Erwachsenenalter zwi-
schen Frauen und Minnern bestehen, konnen im
hoheren Alter aber auch stabil bleiben oder sich
sogar verringern.
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1.3 Alterwerden im sozialen Wandel

Zudem werden wir der Frage nachgehen, ob und
wie sich die geschlechtsspezifischen Alternsverldu-
fe iiber verschiedene Lebensbereiche in einander
nachfolgenden Geburtsjahrgidngen unterscheiden.
Gerade mit Blick auf den gesellschaftlichen Zu-
sammenhalt ist die Frage von zentraler Bedeutung,
ob Geschlechterunterschiede in Alternsprozessen
iiber den Verlauf der historischen Zeit kleiner oder
grofler werden.

Unterschiedliche Geburtsjahrginge kénnen Al-
tern und Alter unterschiedlich erfahren. Unsere
Gesellschaft ist von einem fortwéahrenden sozialen
Wandel gepragt. Gesellschaftliche Modernisierung
und kultureller Wandel, technischer und medizi-
nischer Fortschritt, verbesserte Bildungsbedin-
gungen sowie Trends zunehmender Detraditio-
nalisierung und Individualisierung sind Treiber
dieses Wandels (vgl. z.B. Beck 1992; Hellas, Lash,
& Morris 1996; Schaie, Willis, & Pennak 2005).
In westlichen Gesellschaften gibt es zudem einen
Trend hin zu einer hoheren Flexibilitit und Frei-
heit in der Gestaltung des personlichen Lebens
und sozialer Beziehungen (Allan 2008). Daher ist
anzunehmen, dass Menschen heute anders altern
und altern werden als etwa die Geburtsjahrginge
ihrer Eltern oder Grof3eltern.

In diesem Band werden wir die Alternsverldu-
fe dreier ausgewahlter Geburtskohorten miteinan-
der vergleichen. Fiir diese Geburtsjahrginge liegen
im ausreichenden Umfang lingsschnittliche Be-
obachtungen im Deutschen Alterssurvey (DEAS)
vor, die eine zuverlissige separate Schitzung von
Alternsverldufen ermoglichen (siehe Kapitel 2 De-
sign, Inhalte und Methodik des Deutschen Alterssur-
veys in diesem Band). Hierbei handelt es sich um
die Jahrgénge der 1930 bis 1939, 1940 bis 1949 sowie
1950 bis 1959 Geborenen. Diese Geburtsjahrgiange
wuchsen unter ganz unterschiedlichen Bedingun-
gen auf, etwa hinsichtlich des technischen Fort-
schritts oder der wirtschaftlichen Situation (und
den damit verkniipften Chancen des beruflichen
Fortkommens). Zudem gab es im Zeitraum von
1930 bis 2017 einschneidende Ereignisse, die ent-

weder nur bestimmte Jahrgénge iiberhaupt erlebt
haben (etwa den Zweiten Weltkrieg), oder die die-
se Jahrginge in einem unterschiedlichen Alter er-
lebt haben (etwa die deutsche Wiedervereinigung),
weswegen sich diese Ereignisse unterschiedlich auf
die Geburtskohorten ausgewirkt haben konnten.
Auch die Sozialversicherungssysteme - Renten-
versicherung, Krankenversicherung, Arbeitslosen-
versicherung, Pflegeversicherung - haben sich fiir
unterschiedliche Jahrginge ganz verschieden ge-
staltet. Sozialversicherungssysteme wirken auf
Erwerbs- und Familienbiografien und das Alter-
werden und prigen somit ,,Verwirklichungschan-
cen’, die Frauen und Minner im Lebenslauf haben
(Helfferich 2008: 32).

Der medizinische Fortschritt mag Menschen
spaterer Geburtsjahrginge im Vergleich zu frithe-
ren Geburtskohorten zu einer besseren Gesund-
heit im Alter und einer verkiirzten Phase der in
Krankheit verbrachten Lebensjahre verholfen ha-
ben (Fries 2005), und moglicherweise haben Frau-
en und Mianner unterschiedlich von medizinischen
Entwicklungen profitiert (so scheint - beispiels-
weise in den USA - die Geschlechterdiskrepanz
in der Lebenserwartung etwas geringer geworden
zu sein; Crimmins & Beltran-Sanchez 2011). Al-
lerdings sind die bisher identifizierten Kohorten-
trends bei gesundheitlichen Faktoren, auch der
subjektiven Gesundheit (Konig, Drewelies, Nor-
man, Spira, Buchmann, Hiliir, Eibich, Wagner,
Lindenberger, Steinhagen-Thiessen, Gerstorf, &
Demuth 2018), keineswegs durchgingig positiv
(Crimmins & Beltran-Sanchez 2011), und die letzte
Lebensphase spater geborener Kohorten ist nicht
zwingend von geringeren Riickgingen in Wohl-
befinden und kognitiver Leistung geprégt als die
frither geborener Kohorten (Gerstorf, Ram, Hopp-
mann, Willis, & Schaie 2011; Hiilir, Infurna, Ram,
& Gerstorf 2013; Hiliir, Ram, & Gerstorf 2015).

In den vergangenen Jahrzehnten haben sich
auch die gesellschaftliche Wahrnehmung von Ge-
schlecht und Alter erheblich verandert. Geschlech-
terstereotype und Geschlechterrollen haben sich
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in den letzten Jahrzehnten stark gewandelt (Ost-
ner 2005). Gesellschaftliche Altersbilder (Bundes-
ministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Ju-
gend 2010), die das individuelle Alterwerden sowie
die Einstellungen zum eigenen Alterwerden mafi-
geblich pragen, haben sich im Zeitverlauf gedandert
(Beyer, Wurm, & Wolff 2017; Ng, Allore, Trenta-
lange, Monin, & Levy 2015), was dazu fithren
koénnte, dass Frauen und Mianner heute in anderer
Weise altern als die Geburtsjahrgange vor ihnen.
Damit kénnten sich Geschlechterunterschiede in
Alternsprozessen fiir bestimmte Lebensbereiche
verkleinert haben.

Die Auswirkungen des sozialen Wandels sind
also offenbar komplex. Sie konnen sich je nach Le-
bensalter der unterschiedlichen Geburtsjahrgin-
ge ganz anders auswirken - éltere Menschen (die
Angehorigen frither geborener Geburtsjahrgéinge)
sind davon in anderer Weise betroffen als jiingere
Menschen (die Angehorigen spiter geborener Ge-
burtsjahrginge). Fiir Gesellschaft und Politik ist
es von grofler Bedeutung, etwas tiber die ,Genera-
tionenschicksale“ (Kaufmann 1993) unterschiedli-
cher Geburtsjahrginge sowie die sich mit der his-
torischen Zeit verandernden Alternsprozesse von
Frauen und Ménnern einander nachfolgender Ge-
burtsjahrginge zu erfahren. Im Folgenden seien
einige Stichpunkte fiir gesellschaftliche Verdnde-
rungen genannt, welche die drei betrachteten Ge-
burtsjahrginge erlebt haben:

o Geburtsjahrginge 1930 bis 1939: Die in dieser
Zeit geborenen Personen wurden in Kindheit
und Jugend wihrend der Zeit des Nationalso-
zialismus sozialisiert und erlebten einen Grof3-
teil ihrer Kindheit und Jugendjahre zur Zeit des
Zweiten Weltkriegs. Im frithen Erwachsenen-
alter waren Angehorige dieser Geburtsjahr-
ginge die Trager des ,Wirtschaftswunders®
Geschlechterrollen und Geschlechterungleich-
heiten waren in diesen Geburtsjahrgingen
deutlich traditionell ausgeprégt. So waren Frau-
en, die in den 1930er Jahren geboren wurden, zu
Beginn ihrer Erwerbsbiografien noch gesetzlich
auf die Zustimmung ihres Ehemannes angewie-

sen, wenn sie einen Arbeitsvertrag abschliefSen
wollten. Erst seit 1958 durften Ehefrauen in der
Bundesrepublik selbst iiber eine Erwerbstitig-
keit entscheiden. Allerdings entspricht auch
die damalige gesetzliche Regelung nicht den
heutigen Vorstellungen der Gleichberechtigung
zwischen den Geschlechtern. So hiefl es im
Gleichberechtigungsgesetz (§1356): ,,Die Frau
fithrt den Haushalt in eigener Verantwortung.
Sie ist berechtigt, erwerbstitig zu sein, soweit
dies mit ihren Pflichten in Ehe und Familie ver-
einbar ist.*

Geburtsjahrginge 1940 bis 1949: Viele Personen,
die in den 1940er Jahren geboren wurden, ha-
ben die 68er Jahre als prigend erlebt, eine Zeit,
in der durch den kulturellen Wandel und die
sexuelle Revolution auch die gesellschaftlichen
Geschlechterverhiltnisse eine Modernisierung
erfahren haben. Die Erwerbs- und Familien-
biografien dieser Geburtsjahrgange sind durch
verdnderte sozialpolitische Regelungen und
den wirtschaftlichen Aufschwung im Nach-
kriegsdeutschland anders geprigt worden als
die Erwerbs- und Familienbiografien frither
geborener Geburtsjahrgidnge. Die Modernisie-
rung der Geschlechterverhiltnisse haben die
Angehorigen dieser Geburtsjahrginge miterlebt
oder zum Teil sogar personlich vorangetrieben.
Geburtsjahrginge 1950 bis 1959: Die Jahrgénge
der 1950 bis 1959 Geborenen sind bereits zu
einem Teil der Babyboomer-Generation zu-
zurechnen. Thre Lebenssituation hat sich im
Vergleich zu den frither geborenen Kohorten
der 1930 bis 1949 Geborenen in vielerlei Hin-
sicht anders gestaltet. Beispielsweise profitier-
ten sie bereits von der Bildungsexpansion, so
dass ein deutlich groflerer Anteil insbesondere
von Frauen, aber auch von Minnern hohere
Bildungsabschliisse erreichte. Die erreichten
Bildungsabschliisse von Frauen und Ménnern
glichen sich daher in diesen Geburtsjahrgidngen
stark an. Dariiber hinaus waren in den 1950er
geborene Frauen seltener Hausfrauen und zu
hoheren Anteilen erwerbstitig als die frither
geborenen Frauen.
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In bestimmten Lebensbereichen konnten sich da-  oder sogar grofler geworden sein. Nicht zuletzt

her die Alternsverinderungen von Frauen und mag es Lebensbereiche geben, in denen sich - un-
Minnern angeglichen haben, wenn man sie fiir ~ abhingig von der betrachteten Geburtskohorte -
die drei Geburtskohorten vergleicht. Fiir andere keine bedeutsamen Geschlechterunterschiede in
Lebensbereiche dagegen konnten geschlechtsspe-  den Alternsverldufen manifestieren.

zifische Verlaufsunterschiede auch stabil geblieben

1.4 Alterwerden in zentralen Lebensbereichen
Je nach Lebensbereich konnen Prozesse des Al- stein & Wahl 2018). Diese gesundheitlichen
terwerdens sehr unterschiedlich ausfallen (vgl. Veranderungen haben bedeutsame Konsequen-
z.B. Naegele 2010; Baltes et al. 2006). Wir unter-

suchen in diesem Band funf Kernbereiche, die eine

zen fiir die selbststindige Lebensfithrung und
Lebensqualitit von Frauen und Médnnern in der
hohe Relevanz fiir die Lebensqualitit haben und zweiten Lebenshalfte.
die bedeutsamen Verdnderungen im Lauf des Er-  b) Lebenszufriedenheit und depressive Symptome:
wachsenenalters und im Verlauf der zweiten Le- Ein weiterer zentraler Lebensbereich, der eng
benshilfte bis hinein in das hohere und hohe vernetzt ist mit Aspekten der korperlichen Ge-
Lebensalters unterliegen: funktionale und sub- sundheit, ist der Bereich der Lebenszufrieden-
jektive Gesundheit, Lebenszufriedenheit und de- heit und der depressiven Symptomatik. Wie
pressive Symptome, soziale Isolation und Einsam- gut es uns geht und wie zufrieden wir mit un-
keit, Sorgetatigkeiten, ehrenamtliches Engagement. serem Leben sind, ist nicht in erster Linie eine
Alle diese im Folgenden beschriebenen Lebens- Frage des chronologischen Alters (Herschbach
2002; Staudinger 2000), dennoch lassen sich be-

stimmte Verdnderungstrends des psychischen

bereiche sind biografisch miteinander verkniipft.
Auch die Alternsveranderungen in diesen Berei-
Wohlbefindens iiber den Verlauf der zweiten
Lebenshilfte hinweg beobachten. Gerade das
hohe und sehr hohe Alter stellt hierbei eine ver-
letzliche Lebensphase dar, in der bei einem be-

chen erfolgen nicht notwendigerweise unabhingig
voneinander, sondern unter wechselseitiger Beein-
flussung.

a) Funktionale und subjektive Gesundheit: Die Ge- trachtlichen Anteil an Personen ein Zuwachs
sundheit ist in allen Lebensphasen wichtig. Mit depressiver Symptome zu beobachten ist (Die-
gelmann, Schilling, & Wahl 2016; Schilling,
Wahl, & Reidick 2013).

Soziale Isolation und Einsamkeit: Menschen je-

zunehmendem Alter gewinnt sie aber mogli-
cherweise noch weiter an Bedeutung (Bohm,

~

Tesch-Romer, & Ziese 2009). In der geronto- c

logischen Forschung wird Gesundheit als eine
zentrale Komponente ,erfolgreichen Alterns®
verstanden (Rowe & Kahn 1997). Verschiede-
ne Aspekte der korperlichen Gesundheit ver-
andern sich tiber die zweite Lebenshilfte hin-
weg in unterschiedlicher Weise (Spuling, Wiest,
Huxhold, & Wurm 2013). Zudem koénnen Ver-
anderungsdynamiken der Gesundheit im mitt-
leren Erwachsenenalter anders ausfallen als
etwa im hoheren und (sehr) hohen Alter (Wett-

den Alters haben das Bediirfnis, gute und enge
Beziehungen zu anderen Menschen zu haben,
die ihnen Zugehorigkeit und Geborgenheit ver-
mitteln (Baumeister & Leary 1995). Haben sie
keine solchen engen Beziehungen, sind sie so-
zial isoliert und fiihlen sich einsam (Hawthorne
2006). Einsam fiihlen sich Menschen aber nicht
nur bei fehlenden sozialen Beziehungen, son-
dern auch, wenn die Qualitdt des personlichen
Austauschs mit anderen Menschen nicht die
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zentralen Bediirfnissen nach Vertrautheit, Zu-
gehorigkeit und Geborgenheit erfiillt (Perlman
& Peplau 1981). Einsamkeit und soziale Iso-
lation sind keine Phianomene, die nur im hohe-
ren Alter vorkommen. Auch jiingere Menschen
sind davon betroffen (Boger & Huxhold 2018).
Wie sich die Risiken, sozial isoliert zu sein und
sich einsam zu fithlen, mit dem Alterwerden im
Verlauf der zweiten Lebenshilfte verandern, ist
empirisch noch nicht ausreichend geklért. Dies
zu untersuchen ist auch deshalb wichtig, weil
insbesondere lingere Phasen der Einsamkeit
die Lebensqualitit beeintriachtigen und gesund-
heitsgefahrdend sind (Luo, Hawkley, Waite, &
Cacioppo 2012).

d) Sorgetitigkeiten: Sorgetdtigkeiten und Unter-
stiitzungsleistungen, die man fiir andere Men-
schen innerhalb (und auflerhalb) der Familie
tibernimmt oder von anderen erhilt, sind fiir
den Zusammenbhalt und die Pflege von sozialen
Beziehungen von grofler Bedeutung (vgl. z.B.
Klaus & Tesch-Rémer 2017; Mahne & Klaus
2017). Werden etwa Angehdrige wie die eigenen
Eltern, die Lebenspartnerin oder der Lebens-
partner pflegebediirftig, oder werden Enkelkin-
der geboren, stellen sich Frauen und Ménnern
mit dem Alterwerden neue Betreuungs- und
Unterstiitzungsaufgaben (vgl. den Zweiten Be-
richt zur Gleichstellung von Frauen und Min-
nern mit dem Titel ,,Erwerbs- und Sorgearbeit
gemeinsam neu gestalten®, Deutscher Bundes-
tag 2017).

e) Ehrenamtliches Engagement: Ehrenamtliches
Engagement ist eine wichtige Form der gesell-
schaftlichen Partizipation. Im hoheren Lebens-
alter, wenn die Erwerbspartizipation in den
Hintergrund riickt, erfolgt die gesellschaftliche
Partizipation verstirkt iiber die Ubernahme ei-
nes Ehrenamtes. Moglicherweise miissen eh-
renamtliche Titigkeiten im Verlauf des Alter-
werdens aber auch aufgegeben werden, etwa
aufgrund von Hochstaltersgrenzen im Eh-
renamt oder aufgrund gesundheitlicher Ein-
schrankungen (Wetzel & Simonson 2017; Miil-
ler & Tesch-Romer 2017). Mit dem Alterwerden

verandern sich also die individuellen Gelegen-
heitsstrukturen zur sozialen Teilhabe.

Das vorliegende Buch ist wie folgt aufgebaut: Da-
ten und Methoden werden vorgestellt, auf denen
die in diesem Buch berichteten Befunde beruhen.
Danach folgen fiinf thematische Kapitel mit empi-
rischen Ergebnissen zu Alternsverldufen von Frau-
en und Minnern, gegliedert nach den oben ein-
gefiithrten zentralen Lebensbereichen. In einem
abschlieflenden Kapitel wird ein Fazit der vor-
gelegten Befunde gezogen.

Wir haben diesen Band fiir Personen geschrie-
ben, die sich fiir das Alter und das Alterwerden, fiir
Geschlechterunterschiede und Gleichstellung oder
fiir Seniorenpolitik und fiir Gleichstellungspolitik
interessieren. Es ist notwendig, mehr iiber Verldufe
des Alterwerdens sowie Geschlechterunterschiede
in diesen Verldufen zu erfahren, um wirksame Pro-
gramme und Mafinahmen fiir dlterwerdende Men-
schen entwickeln zu kénnen und um Rahmenbe-
dingungen zu schaffen, damit Frauen und Méanner
gleichermaflen ,erfolgreich altern (Rowe & Kahn
1997; Tesch-Romer & Wahl 2017) und moglichst
»gut® ins hohe und sehr hohe Alter kommen. Wir
wollen dabei das Augenmerk darauf lenken, dass
es in einigen Politikfeldern durchaus sinnvoll sein
kann, zukiinftig unterschiedliche Mafinahmen
fiir dlterwerdende Frauen und fiir dlterwerdende
Minner zu konzipieren. Die in diesem Band vor-
gelegten Befunde geben Aufschluss dariiber, in
welchen Lebensbereichen es bedeutsame Alterns-
verdnderungen im Leben von Frauen und Min-
ner heute gibt — und welche Veranderungen in Zu-
kunft voraussichtlich zu erwarten sind, wenn die
in der Vergangenheit beobachteten Trends anhal-
ten. Dieses Wissen ist unverzichtbar fiir senioren-
politische und fir gleichstellungspolitische Ent-
scheidungen.
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2. Langsschnittliches Design, Inhalte
und Methodik des Deutschen
Alterssurveys (DEAS)

Daniela Klaus, Heribert Engstler und Claudia Vogel

Kernaussagen

Deutscher Alterssurvey (DEAS): Der Deutsche Alterssurvey ist eine reprisentative Langzeitstudie
zu Lebenssituationen und Alternsverliufen von Frauen und Minnern in Deutschland ab 40 Jah-
ren. Zwischen 1996 und 2017 wurden sechs Erhebungswellen realisiert (1996, 2002, 2008, 2011, 2014,
2017).

Stichproben: Bislang haben 20 129 Personen an der Studie teilgenommen, fiir die 39 446 Befragun-
gen vorliegen. Fiir 49 Prozent der Teilnehmerinnen und Teilnehmer liegen Wiederholungsbefra-
gungen vor. Die Stichproben bestehen aus etwa gleich vielen Frauen und Mannern und umfassen
einen Zeitraum bis zu 21 Jahren.

Verldufe bis ins hohe Alter: Die Langsschnittstichproben eignen sich in besonderer Weise zur Un-
tersuchung der Alternsverldufe von Frauen und Ménnern iiber die Altersspanne von 40 bis 90 Jah-
ren: Griinde dafiir sind die hohen Fallzahlen, die gestiegene Wiederteilnahmebereitschaft der Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer, der lange Beobachtungszeitraum und die vergleichsweise geringe
Panelselektivitat.

Befragungsformen: Um besondere Befragtengruppen besser beriicksichtigen zu konnen, wurden
im DEAS 2017 die Befragungsformen erweitert. Im Fall gesundheitsbedingter Nichtteilnahme der
Befragungsperson konnten Interviews mit einer Stellvertreterperson gefithrt werden (Proxy-Inter-
views). Auflerdem konnte der schriftliche Selbstausfiiller-Fragebogen entweder als Papierfragebo-
gen ausgefiillt werden oder als Online-Fragebogen.

Alternsrelevante Themen: Das Erhebungsinstrument deckt eine grofle Breite alternsrelevanter
Themen ab. Neben der Erwerbsarbeit und dem Ruhestand sind dies unter anderem Gesundheit
und Gesundheitsverhalten, Hilfe- und Pflegebediirftigkeit, Lebensqualitit und Wohlbefinden,
Partnerschaft, Familie und Generationenbeziehungen, das soziale Netzwerk und Unterstiitzung,
sowie ehrenamtliches Engagement.
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Lebenshidilfte, https://doi.org/10.1007/978-3-658-25079-9_2
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2.1 Einleitung

Der Deutsche Alterssurvey (DEAS) ist eine vom
Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen
und Jugend (BMFSF]) geforderte interdisziplinére
Langzeitstudie des Deutschen Zentrums fiir Al-
tersfragen (DZA) zu den Lebenssituationen und
Alternsverldufen der Menschen in der zweiten Le-
benshilfte in Deutschland. Zielsetzungen sind so-
wohl eine differenzierte Dauerbeobachtung als
Sachgrundlage fiir Politik und Gesellschaft (So-
zialberichterstattung) als auch die sozial- und ver-
haltenswissenschaftliche Erforschung individuel-
ler Alternsverldufe, sozialer Unterschiede und
deren Verdnderungen im sozialen Wandel. Zudem
dient der DEAS der Erweiterung der Dateninfra-
struktur durch Bereitstellung umfassender repra-
sentativer Mikrodaten fiir die Wissenschaft.! Die
Teilnehmenden dieser Langzeitstudie werden in
personlich-miindlichen Interviews und einem er-
gianzenden Selbstausfiiller-Fragebogen wiederholt
und umfassend zu ihren objektiven und subjekti-
ven Lebensumstinden befragt. Dabei zeichnet sich
die Studie durch eine grofle Themenbreite sowie
eine interdisziplinire Anlage aus (vgl. weiterfith-
rend Abschnitt 3).

Dem Deutschen Alterssurvey liegt ein kohor-
tensequenzielles Stichprobendesign zu Grunde:
Alle sechs Jahre wird eine neue Querschnittstich-
probe 40- bis 85-Jahriger aus dem Einwohnermel-
deregister gezogen (Basisstichproben), die jeweils
als Langsschnittstichproben fortgefithrt werden
(vgl. weiterfithrend Abschnitt 2). Mit der jiings-
ten DEAS-Erhebung im Jahr 2017 hat sich der Be-
obachtungszeitraum der Studie auf 21 Jahre und
sechs Erhebungswellen erweitert (1996, 2002, 2008,
2011, 2014, 2017). Insgesamt stehen 39446 Inter-

1 Die aufbereiteten und anonymisierten Befragungsda-
ten aller abgeschlossenen Erhebungswellen des Deut-
schen Alterssurveys (DEAS) sowie die dazugehorige
Datendokumentation werden vom Forschungsdaten-
zentrum des Deutschen Zentrums fiir Altersfragen
(DZA) als Scientific Use Files fiir wissenschaftliche
Sekundiranalysen kostenlos zur Verfiigung gestellt
(sieche www.fdz-dza.de).

views mit 20129 Personen fiir Analysen zur Ver-
figung.” Die Stichprobenziehung und -pflege so-
wie die Feldarbeit erfolgen seit Studienbeginn
durch das infas Institut fiir angewandte Sozialwis-
senschaft.

In den bisher veroffentlichten Ergebnisbanden
des Deutschen Zentrums fiir Altersfragen zu den
einzelnen Erhebungswellen des Deutschen Alters-
surveys stand die querschnittliche Untersuchung
der Lebenssituationen der Menschen in der zwei-
ten Lebenshilfte und des sozialen Wandels ihrer
Lebensumstande im Vordergrund (Mahne, Wolff,
Simonson, & Tesch-Romer 2017; Motel-Klingebiel,
Wurm, & Tesch-Rémer 2010; Tesch-Romer, Engst-
ler, & Wurm 2006). Diese Biande stiitzten sich aus-
schlieflich auf die Informationen aus dem ersten
Interview der Studienteilnehmerinnen und -teil-
nehmer, das heiflt die Basisstichproben der Jahre
1996, 2002, 2008 und 2014. Im Mittelpunkt des vor-
liegenden Bandes steht die Untersuchung der indi-
viduellen Entwicklungen im Alternsverlauf. Hierfiir
werden neben den Informationen aus dem Basis-
interview einer Person vor allem auch die Infor-
mationen aus den Wiederholungsbefragungen
darauffolgender Jahre genutzt. Angesichts der lan-
gen Studiendauer nimmt eine wachsende Zahl der
Befragten bis in ihr zehntes Lebensjahrzehnt hin-
ein am Deutschen Alterssurvey teil. Auf dieser Da-
tengrundlage werden zu ausgewéhlten Themen die
Alternsverldufe vom 40. bis zum 90. Lebensjahr
untersucht, also vom mittleren Erwachsenenalter
bis in die Hochaltrigkeit (vgl. weiterfithrend zur
Auswertungsstrategie dieses Bandes Abschnitt 4).

2 Zuzuglich einer einmaligen Stichprobe unter der aus-
lindischen Bevolkerung in Deutschland aus dem Jahr
2002 (n = 586), deren Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer allerdings nicht fiir eine Wiederbefragung vor-
gesehen waren.
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2.2 Stichprobendesign

Abbildung 2-1 illustriert das Stichprobendesign
des Deutschen Alterssurveys (DEAS), das sich als
Kombination von quer- und langsschnittlichen
Stichproben darstellt. Seit 1996 wird alle sechs Jah-
re eine Einwohnermeldeamtsstichprobe aus der
in Privathaushalten lebenden Bevolkerung jener
Geburtsjahrginge gezogen, die im jeweiligen Be-
fragungsjahr ihr 40. bis 85. Lebensjahr vollenden.
Bislang liegen vier unabhingige Querschnittstich-
proben fiir die Jahre 1996, 2002, 2008 und 2014 vor.
Fiir 2020 ist die Ziehung und Befragung der néchs-
ten Stichprobe geplant. Diese Basisstichproben
bilden die Grundlage fiir die Langsschnittstich-
proben, indem die Studienteilnehmerinnen und
-teilnehmer im Laufe ihres individuellen Alterwer-
dens mehrfach interviewt werden. Die Daten die-
ser Langsschnittstichproben geben Auskunft iiber
individuelle Alternsveranderungen, beispielsweise
in der Gesundheit, den sozialen Beziehungen oder

im psychischen Wohlbefinden. Da jede Basisstich-
probe in den Lingsschnitt tiberfithrt wird, liegen
im Deutschen Alterssurvey fiir unterschiedliche
Geburtsjahrginge Informationen zu individuellen
Verinderungen in vergleichbaren Alternsabschnit-
ten vor. Auf Basis dieses sogenannten kohorten-
sequenziellen Stichprobendesigns lasst sich unter-
suchen, ob sich die Alternsverldufe von Personen
aus unterschiedlichen Geburtskohorten unter-
scheiden.

Querschnittstichproben

Ausgangspunkt fiir die Wiederholungsbefragun-
gen (Langsschnittstichproben) sind die vier Ba-
sisbefragungen (Querschnittstichproben) aus den
Jahren 1996, 2002, 2008 und 2014. Dabei han-
delt es sich um Reprisentativbefragungen der in

Abbildung 2-1 Stichprobendesign des Deutschen Alterssurveys (DEAS), 1996—2017
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Quelle: Deutsches Zentrum fiir Altersfragen (DZA). Deutscher Alterssurvey (DEAS).
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Deutschland lebenden Wohnbevolkerung® zwi-
schen 40 und 85 Jahren in Privathaushalten.*

Diese Befragungen gehen aus einer zweistufigen
Stichprobenziehung hervor: Auf eine bundesweite
Ziehung von 290 Gemeinden (nach dem Probabil-
ity-Proportional-to-Size-Ansatz) folgt eine zufil-
lige Personenstichprobe, die aus den Einwohner-
melderegistern dieser Gemeinden gezogen wird.
Diese Stichproben sind nach Alter, Geschlecht und
Region (wohnhaft in Ost- und Westdeutschland)
geschichtet: Hohere Altersgruppen, Ménner und
Personen aus Ostdeutschland sind tberpropor-
tional vertreten, um sicherzustellen, dass die Fall-
zahlen auch fiir Personengruppen mit geringen
Bevolkerungsanteilen in der élteren Bevolkerung
ausreichend grof8 sind, um detaillierte Analysen
durchfithren zu konnen. So legt dieses Vorgehen
beispielsweise die Grundlage dafiir, dass auch die
Alternsverldufe von Ménnern trotz ihrer im Ver-
gleich zu Frauen geringeren Lebenserwartung mit
ausreichender Fallzahl bis ins hohe Alter beobach-
tet werden konnen.

In den vier Querschnittstichproben wurden fol-
gende Fallzahlen realisiert, wobei eine riicklau-
fige Teilnahmebereitschaft® deutlich wird, die auch
aus anderen Umfragestudien bekannt ist: 4838
(50 Prozent) in der Welle 1996, 3 084 (38 Prozent)
in der Welle 2002, 6 205 (36 Prozent) in der Welle
2008, 6002 (27 Prozent) in der Welle 2014. Nach
dem miindlichen Interview werden die Befragten
gebeten, erginzend einen schriftlichen Fragebo-
gen auszufiillen, was regelméfig von einem Grof3-
teil der Befragten getan wird. Allerdings ist auch
hier ein Riickgang der Teilnahme® festzustellen:
4034 (83 Prozent der Personen, die am miindli-

3 Ab 2008 erfolgt die Ziehung unabhingig von der
deutschen Staatsangehoérigkeit. In den Jahren 1996
und 2002 wurden die Stichproben aus der deutschen
Wohnbevélkerung gezogen.

4 Bei Wiederholungsbefragungen werden zwar prinzi-
piell auch Teilnehmerinnen und Teilnehmer, die in
der Zwischenzeit in ein Heim umgezogen sind, be-
fragt. Allerdings fithren der bei Heimbewohnerinnen
und -bewohnern oft sehr schlechte Gesundheits-
zustand und Probleme des Zugangs zur Zielperson zu

chen Interview 1996 teilgenommen haben), 2787
(90 Prozent im Jahr 2002), 4 442 (72 Prozent im
Jahr 2008), 4 350 (72 Prozent im Jahr 2014). Dabei
unterscheidet sich die Teilnahmebereitschaft zwi-
schen Frauen und Minnern kaum.

Um die disproportionale Schichtung der Stich-
probenziehung sowie die nicht-représentative
Teilnahme bestimmter Bevolkerungsgruppen aus-
zugleichen, werden Querschnittgewichte gebildet.
Diese stellen eine Randanpassung der realisierten
Stichprobe an die amtliche Bevolkerungsstatistik
(Mikrozensus) in Bezug auf die drei Schichtungs-
merkmale dar: Geschlecht, Altersgruppe (40-54,
55-69, 70-85 Jahre) und Region (Ost- und West-
deutschland). Solche Gewichte liegen getrennt fiir
die miindlichen sowie schriftlichen Befragungs-
teile vor. Ein Abgleich von gewichteten Vertei-
lungen zentraler sozio-demografischer Merkma-
le zwischen dem Deutschen Alterssurvey und der
amtlichen Statistik belegen eine gute Représentati-
vitdt — abgesehen von leichten Abweichungen, die
auch aus anderen Studien bekannt sind. So sind im
Deutschen Alterssurvey gegeniiber der Verteilung
in der Bevolkerung Familienhaushalte und Befrag-
te aus der Mittelschicht etwas iiberreprisentiert,
Befragte mit Migrationshintergrund sind unterre-
présentiert, und verstdrkt im hohen Alter zeigt sich
eine Unterreprasentation von Pflegebediirftigen
und Personen mit Schwerbehinderung. Insgesamt
deckt der Deutsche Alterssurvey mit diesen vier
Erstbefragungen eine breite Spanne von Geburts-
kohorten ab, namlich Personen, die zwischen 1911
und 1974 geboren sind (fiir detaillierte Informatio-
nen zu den Querschnittstichproben siehe Klaus &
Engstler 2017: 33-39).

einer sehr geringen Wiederbefragungsteilnahme un-
ter ihnen. Von den im Jahr 2017 erneut befragten Per-
sonen im Alter von 43 bis 97 Jahren waren weniger als
ein Prozent Heimbewohnerinnen und -bewohner.

5 In Klammern wird die Teilnahmequote berichtet.
Diese errechnet sich als der Anteil giiltiger miind-
licher Interviews an der bereinigten Bruttoeinsatz-
stichprobe.

6 Anteil der schriftlichen Fragebogen an der Anzahl
der giiltigen miindlichen Interviews.
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Ldngsschnittstichproben

Seit 2002 werden Wiederholungsbefragungen
durchgefiihrt: zundchst im Sechsjahresrhythmus
und seit 2008 im Abstand von drei Jahren. In Ta-
belle 2-1 sind die realisierten Langsschnittstich-
proben beschrieben, getrennt nach Befragungsjahr
und Jahr der Erstbefragung. Fiir Wiederbefragun-
gen sind grundsitzlich alle Erstteilnehmerinnen
und -teilnehmer vorgesehen. Allerdings ist gemif3
datenschutzrechtlicher Bestimmungen die Vorbe-
dingung fiir eine wiederholte Kontaktaufnahme
das Vorliegen einer schriftlichen Einverstindnis-
erklarung der Studienteilnehmerinnen und -teil-
nehmer, deren Kontaktdaten speichern zu diirfen.
Um diese Erklarung wird wahrend der Erstbefra-
gung gebeten. Diese sogenannte Panelbereitschaft
ist iber die Querschnittstichproben hinweg deut-
lich angestiegen: Haben sich 1996 nur wenig mehr
als die Hilfte mit einer Datenspeicherung einver-
standen erklart (56 Prozent), waren es 2014 be-
reits 76 Prozent. Dieser Anstieg in Verbindung

Abbildung 2-2 Wiederbefragungsquoten 1996 —-2017

mit der Taktungsverkiirzung zwischen den Panel-
wellen auf drei Jahre hat zu einer Zunahme der
Wiederteilnahmequoten gefithrt: Fir 9834 Per-
sonen beziehungsweise 49 Prozent aller Studien-
teilnehmerinnen und -teilnehmer liegen Lings-
schnittdaten mit mindestens zwei Teilnahmen vor:
4990 Erstbefragte haben zweimal teilgenommen
(25 Prozent), 1530 dreimal (8 Prozent), 2299 vier-
mal (11 Prozent), 705 fiinfmal (3 Prozent) und fiir
310 Erstbefragte liegen sogar insgesamt sechs Teil-
nahmen vor (2 Prozent).

Abbildung 2-2 illustriert die Anteile giiltiger
Wiederholungsbefragungen an der Anzahl der Be-
fragungen im jeweiligen Erstbefragungsjahr. Im
Verlauf der Studie kam es zu einer Abmilderung
der hohen Ausfille zwischen Erst- und Zweitbe-
fragung: Wihrend beispielsweise von den 2002
erstmals Befragten sechs Jahre spiter (2008) nur
32 Prozent erneut fiir die Studie gewonnen wer-
den konnten, liegt der vergleichbare Anteil fiir im
Jahr 2008 Erstbefragte drei Jahre spiter (2011) mit
46 Prozent deutlich dariiber. Diese positive Ent-
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wicklung zeigt sich auch in mittelfristiger Perspek-
tive: So haben von den im Jahr 1996 Erstbefragten
zwolf Jahre spdter (2008) 21 Prozent teilgenommen,
von den im Jahr 2002 Erstbefragten ebenfalls zwolf
Jahre spater (2014) 28 Prozent. Unterstiitzt wird
dieser Trend durch eine gestiegene Lebenserwar-
tung sowie eine zeitliche Ausdehnung der selbst-
stindigen Lebensfithrung im eigenen Haushalt.
Das sind Entwicklungen, die die Erreichbarkeit
und Befragbarkeit der Erstteilnehmenden verbes-
sern beziehungsweise verlingern. Hinzu kommt
eine engmaschigere Panelpflege: Seit 2012 werden
Studienteilnehmerinnen und -teilnehmer jéhrlich
kontaktiert, um deren Adressen zu aktualisieren
sowie deren Studienbindung durch das Versenden
von Ergebnis- und Informationsbroschiiren zu er-
hohen. Der Anstieg der ersten Wiederholungs-
befragungsquote der 2008 und 2014 Erstbefrag-
ten von 46 auf 52 Prozent kénnte zudem Folge
einer stirkeren Selektion unter den potenziellen
Studienteilnehmerinnen und -teilnehmern bei der
Erstteilnahme sein: Hinter der gesunkenen Teil-
nahmequote in der Erstbefragung konnte stehen,
dass sich verstiarkt Personen mit einer héheren
Bleibemotivation zur Erstteilnahme entscheiden.
Erwartungsgemaf3 gestalten sich erneute Stu-
dienteilnahmen altersspezifisch (Abbildung 2-3).
Grundsitzlich sind die Ausfalle in der &ltesten Be-
fragtengruppe am stirksten: So haben lediglich
19 Prozent der 70- bis 85-Jahrigen der Erstbefra-
gung 1996 sechs Jahre spiter erneut teilgenom-
men. Die vergleichbaren Quoten der beiden jiin-
geren Altersgruppen liegen bei 33 Prozent (55- bis
69-Jdhrige) und 39 Prozent (40- bis 54-Jahrige).
Dieser Alterseffekt geht auf zwei Mechanismen zu-
rick: Erstens ist in der dltesten Befragtengruppe
die reale Sterblichkeit am grofiten. Zweitens sinken
in diesem Alter Befragbarkeit und Erreichbarkeit
aufgrund abnehmender Gesundheit, zunehmen-
der Pflegebediirftigkeit und damit verbundener

7 Minner haben eine durchschnittliche Lebenserwar-
tung von 78 Jahren im Vergleich zu 83 Jahren bei
Frauen (auf Basis der Periodensterbetafel 2013/2015,
vgl. www.gerostat.de).

Krankenhaus- oder Heimaufenthalte (weiterfith-
rend zur Befragung alter Menschen: Motel-Klinge-
biel, Klaus, & Simonson 2014).

Ein zweiter Alterseffekt deutet sich an: In den
letzten Jahren bewegt sich die Wiederteilnahme
der jlingsten Altersgruppe (40- bis 54-Jihrige)
leicht unter der der mittleren Altersgruppe (55- bis
69-Jahrige). Dies zeigt sich fiir die erste Wieder-
holungsbefragung der Erstbefragten aus den Jah-
ren 2008 und 2014. Diese Entwicklung konnte Fol-
ge einer steigenden rdumlichen Mobilitit sowie
(zeitgleicher) beruflicher und familienbezogener
Verpflichtungen sein, die vor allem im mittleren
Erwachsenenalter zum Tragen kommen und wo-
durch Erreichbarkeit,
und -motivation herabgesetzt werden.

Geschlechterunterschiede hinsichtlich des Ver-
bleibens in der Studie fallen weniger deutlich aus
(ohne Abbildung): Unabhingig vom Jahr der Erst-
teilnahme sind die Quoten der ersten Wieder-

Teilnahmemaoglichkeiten

holungsbefragung fiir Frauen (42 Prozent) und
Minner (43 Prozent) anndhernd gleich. Das ist zu-
néchst in Anbetracht der geringeren Lebenserwar-
tung der Ménner tiberraschend.” Moglicherweise
wird die geringere Lebenserwartung der Mianner
dadurch ausgeglichen, dass sie anders als Frauen
ldnger im privaten Haushalt leben anstatt in fiir In-
terviewerinnen und Interviewer schwer zuging-
lichen Institutionen wie Pflegeheimen. Zudem sind
Frauen im Alter héufiger von gesundheitlichen
Einschrankungen betroffen als Méanner. Dariiber
hinaus wirken sich weitere Befragtenmerkmale auf
die Wiederteilnahme aus, die offenbar geschlechts-
spezifisch verteilt sind und auf diese Weise Ge-
schlechterunterschiede verdecken (z.B. das im
Vergleich zu élteren Frauen hohere Bildungsniveau
der élteren Ménner). Die nachfolgenden Selektivi-
tatsanalysen belegen einen positiven Wiederbefra-
gungseffekt des weiblichen Geschlechts.
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Abbildung 2-3 Wiederbefragungsquoten 1996 —2017, getrennt nach Altersgruppen
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B1996 40-54 Jahre 100 39 29 33 31 27
55-69 Jahre 100 33 22 23 18 13
70-85 Jahre 100 19 7 6 3 2
B2002 40-54 Jahre 100 38 40 40 37
55-69 Jahre 100 38 37 31 25
70-85 Jahre 100 22 15 12 6
B2008 40-54 Jahre 100 47 46 39
55-69 Jahre 100 50 46 40
70-85 Jahre 100 40 32 23
B2014 40-54 Jahre 100 52
55-69 Jahre 100 56
70-85 Jahre 100 47

Quelle: DEAS 1996-2017.
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Systematische Ausfélle in
den Léngsschnittstichproben

Weiterfithrende Analysen unter Beriicksichtigung
mehrerer Merkmale der Befragungspersonen spe-
zifizieren die eben beschriebenen alters- und ge-
schlechtsspezifischen Ausfille. Zudem erginzen
sie weitere — zumeist aus der Literatur bekann-
te — Effekte. In Abbildung 2-4 sind die untersuch-
ten Einflussfaktoren in ihrer Vorhersagestarke fiir
die Teilnahme an der aktuellen Befragung 2017
zusammengestellt.® Berticksichtigte Einflussfakto-
ren sind Befragtenmerkmale, die aus deren Erst-
befragung stammen. Ausgewdhlt wurden erstens
sozio-demografische und -6konomische Merk-
male, deren Relevanz aus fritheren DEAS-Wellen
sowie der Literatur bekannt sind (Klaus & Engst-
ler 2017: 40): Alter (gruppiert), Geschlecht, Region
(Ost- vs. Westdeutschland), stadtisches Umfeld ab
20000 Einwohnerinnen und Einwohnern, Part-
nerschaft (ja/nein), Kinderzahl (0-3+), subjektiv
eingeschdtzter Lebensstandard (1-5), Bildungs-
niveau (3-stufig nach der International Standard
Classification of Education (ISCED)). Zweitens
wurden zentrale Untersuchungsvariablen des vor-
liegenden Bandes gepriift: subjektive Gesundheit
(1-5), Netzwerkgrofie (1-6+), Enkelbetreuung (ja/
nein), mittlere Zufriedenheit mit Freizeit, Famili-
enbeziehungen sowie Freundinnen oder Freunden
und Bekannten (1-5), Ausiibung eines Ehrenamtes
(ja/nein). Ziel ist die Identifikation moglicher Pa-
nelselektivititen, um sie in den Analysen entspre-
chend berticksichtigen zu konnen.

Die Ergebnisse bestitigen eine Reihe bekannter
Mechanismen: Als erstes zeigt sich, dass nach Kon-
trolle der beschriebenen Merkmale, Frauen eine
hohere Wiederbefragungswahrscheinlichkeit haben
als Ménner. Dieser Geschlechterunterschied wird
erst nach Kontrolle des Bildungsniveaus sichtbar
(eine schrittweise Aufnahme der Befragtenmerk-

8 Werte grofler als eins verweisen auf eine hdohere
Wahrscheinlichkeit der Teilnahme 2017; Werte klei-
ner eins auf eine geringere Teilnahmewahrscheinlich-
keit.

male ist hier nicht abgebildet). Das bedeutet: Of-
fenbar wird der fiir Manner aufgrund ihrer gerin-
geren Lebenserwartung erwartete frithere Ausfall
aus der Studie dadurch kompensiert, dass ihre
Bleibewahrscheinlichkeit angesichts ihrer durch-
schnittlich hoheren Bildung erhéht ist.

Zweitens bestitigt sich der in Abbildung 2-4 il-
lustrierte, nicht-lineare Alterseffekt: Wahrend die
Teilnahmewahrscheinlichkeit der 50-bis 59-Jah-
rigen gegeniiber den 40-bis 49-Jahrigen héher
ist, liegt sie in der iltesten Altersgruppe der iiber
70-Jahrigen unter der Teilnahmewahrscheinlich-
keit der jiingsten Erstbefragten. Einzelmodelle, ge-
trennt nach dem Erstbefragungsjahr (ohne Ab-
bildung), spezifizieren diesen Effekt: So zeigt sich
die vergleichsweise geringere Wiederbefragungs-
wahrscheinlichkeit der Befragten zwischen 40
und 49 Jahren vor allem in den ersten ein bis zwei
Folgebefragungen - womdglich Ausdruck einer
schlechten Erreichbarkeit und zeitlichen Verfiig-
barkeit in diesem mittleren Lebensalter. Hingegen
zeigt sich der negative Effekt des hohen Alters auf
die Teilnahmewahrscheinlichkeit vor allem lang-
fristig, das heifit in vorangeschrittenen Panelwel-
len. Hier kommen die Folgen gesundheitlicher
Einschrankungen und des zunehmenden Sterbe-
risikos unter den alten und sehr alten Befragten
zum Tragen. Weitere Effekte zeigen, dass Befragte
in Stddten ab 20 000 Einwohnerinnen und Einwoh-
nern sowie Befragte, die eine Partnerin oder einen
Partner haben, mit hoherer Wahrscheinlichkeit
erneut teilnehmen. Ebenso erhoht sich die Wie-
derbefragungswahrscheinlichkeit mit dem indi-
viduellen Bildungsniveau sowie mit dem subjektiv
wahrgenommenen Lebensstandard.

Auch an drei der zentralen Untersuchungs-
variablen dieses Bandes sind Teilnahmeeffekte
gekniipft: Gesunde, sozial gut eingebundene sowie
ehrenamtlich aktive Befragungspersonen haben
eine hohere Bleibewahrscheinlichkeit in der Stu-
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Abbildung 2-4 Teilnahme an der Befragung 2017 (in Abhdngigkeit von Merkmalen der Erstbefragung)

Demografie
Frau (0/1)
Alter 50-59 (Ref. 40-49)
Alter 60-69
Alter 70+
Ostdeutschland (0/1)
Stadt (20 000+) (0/1)
Kinderzahl (0-3+)
Partner (0/1)

Sozio-6konomischer Status
Lebensstandard (1-5)
Bildung mittel (Ref. niedrig)
Bildung hoch T

Berichtsindikatoren
Subjektive Gesundheit (1-5) T
Netzwerksgrésse (0-6) T
Enkelbetreung (0/1)
Zufriedenheit (1-5)
Ehrenamt (0/1)

0,0 0,5

Daten: DEAS 1996-2017, n = 18 205.

Logistische Regression: Odds Ratios; schwarze Balken: p < 0,05; Pseudo-R*= 0,07.

die. Entsprechend sind sie in den Panelstichpro-
ben uberreprisentiert gegeniiber Personen, die
ihre Gesundheit schlecht einschitzen, wenig enge
Netzwerkpersonen haben oder kein Ehrenamt be-
kleiden. Das bedeutet: Die auf der Grundlage des
Deutschen Alterssurveys geschatzten Alternsver-
laufe konnen die Gesundheit, die soziale Einbin-
dung sowie das ehrenamtliche Engagement leicht
iiberschitzen.

Allerdings handelt es sich hierbei erstens um
weitgehend zu erwartende und nicht vollstindig
in der Stichprobenumsetzung vermeidbare Selek-
tionsprozesse. Zweitens verweisen die beinahe
durchweg geringen Effektstirken — aufler fiir Bil-
dung und ehrenamtliches Engagement — auf Ten-
denzen anstatt auf starke Effekte.

2.3 Erhebungsinhalte und -verfahren

Der Deutsche Alterssurvey (DEAS) hat den An-
spruch, umfassend Auskunft iiber die objektiven
und subjektiven Lebensumstdnde der Menschen in
der zweiten Lebenshilfte, deren Entwicklungen im
Verlauf des Alterwerdens und im Zuge des gesell-
schaftlichen Wandels zu geben. Daher werden mit
den Erhebungsinstrumenten zahlreiche Individu-

almerkmale aus vielen Lebensbereichen wieder-
holt erhoben. Das Erhebungsprogramm zeichnet
sich einerseits durch eine hohe Kontinuitét der In-
halte aus, nimmt andererseits aber auch neue The-
men oder tempordre Vertiefungen auf. Allgemeine
Befragungsschwerpunkte sind:
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o Berufliche Entwicklung, Arbeit und Ruhestand

o Auflerberufliche Tétigkeiten und ehrenamt-
liches Engagement

o Partnerschaft, Familie und Generationenbezie-
hungen

o Soziales Netzwerk und soziale Unterstiitzung

« Gesundheit und Gesundheitsverhalten

« Hilfe- und Pflegebediirftigkeit

« Haushalt, Wohnen und Mobilitit

« Wirtschaftliche Lage, Altersvorsorge und finan-
zielle Unterstiitzung

o Lebensqualitit und Wohlbefinden

« Einstellungen, Werte, Normen und Altersbilder

« Soziodemografische Grunddaten, Migrations-
hintergrund

Damit deckt der Deutsche Alterssurvey ein brei-
tes Themenspektrum ab und erméglicht die Be-
arbeitung und Verkniipfung von Fragestellungen
aus verschiedenen Disziplinen, insbesondere der
Gerontologie, Psychologie, Soziologie, Okonomie,
Public Health und Sozialpolitikforschung.

Fiir die Datenerhebung werden in jeder Welle
mehrere Erhebungsverfahren eingesetzt. Mit allen
Befragten wird zundchst vor Ort ein personliches
miindliches Interview unter Einsatz eines standar-
disierten Fragebogens in deutscher Sprache durch-
gefiihrt. Seit 2008 erfolgt dieser umfingliche Teil
der personlichen Befragung computerunterstiitzt
mit einem elektronischen Fragebogen (CAPI).
Dies ermoglicht eine sehr differenzierte Filterfiih-
rung der Fragenauswahl, -abfolge und -formulie-
rung, fiir die seit 2011 bei Panelinterviews auch
Merkmale aus dem letzten vorhergehenden Inter-
view (sogenannte Preloads) der Befragungsperson
einbezogen werden. Die durchschnittliche Dauer
des miindlichen Interviews ist in den Folgeinter-
views etwas kiirzer als beim Einstiegsinterview. Im
Jahr 2017, in dem nur Interviews mit in den Vor-
wellen bereits befragten Studienteilnehmenden
des Deutschen Alterssurveys gefithrt wurden, be-
trug die durchschnittliche Befragungszeit 91 Mi-
nuten.

Mit zunehmendem Alter der DEAS-Teilneh-
menden im Verlauf der Langzeitstudie steigt der

Anteil derjenigen, die aus gesundheitlichen Griin-
den Schwierigkeiten haben, an dem lingeren In-
terview teilzunehmen. Zwar gibt es bereits seit der
zweiten Erhebungswelle im Jahr 2002 die Moglich-
keit, dass sich Befragte im Interview durch eine
Person ihres Vertrauens unterstiitzen lassen. Dies
diente aber in erster Linie zur sprachlichen Un-
terstiitzung von Personen, deren Muttersprache
nicht Deutsch ist. Im Jahr 2017 wurde nun erst-
mals die Moglichkeit eingefiihrt, dass Befragungs-
personen, die sich aus gesundheitlichen Griinden
als stark eingeschrinkt oder nicht mehr befra-
gungsfihig sahen, eine Stellvertreterperson be-
nennen konnen, die mit ihnen zusammen oder an
ihrer Stelle als Proxy auf die Interviewfragen ant-
wortet. Die Durchfithrung von Proxy-Interviews
mit einem reduzierten Fragenkatalog (unter ande-
rem ohne Fragen zu subjektiven Bewertungen) ist
dabei nur moglich, wenn die Zielperson dies bei
der Kontaktaufnahme wiinscht, ihr Einverstandnis
gibt und der Interviewerin oder dem Interviewer
die stellvertretende Person namentlich benennt. In
der Erhebungswelle des Jahres 2017 kam es unter
diesen Voraussetzungen zu 22 giiltigen Stellvertre-
terinterviews.

Im Verlauf des miindlichen Interviews und di-
rekt danach werden zusétzlich verschiedene Tests
durchgefiihrt (nicht bei Proxy-Interviews). Seit
2002 wird ein Zahlen-Zeichen-Test zur Messung
der Verarbeitungsgeschwindigkeit als Teilaspekt
der kognitiven Leistungsfihigkeit eingesetzt (Ho-
yer, Stawski, Wasylyshyn, & Verhaeghen 2004;
Tewes 1994) und seit 2008 ein Lungenfunktions-
test als objektiver Indikator fiir die korperliche Ge-
sundheit (Fragoso, Gahbauer, van Ness, Concato,
& Gill 2008). Im Jahr 2017 haben 92 Prozent der
Befragten am Lungenfunktionstest und 85 Prozent
am Zahlen-Zeichen-Test teilgenommen.

Nach dem miindlichen Interview werden die
Befragten gebeten, einen schriftlichen Fragebogen
auszufiillen (Drop-Off). Hier werden vor allem
Einstellungen und subjektive Einschidtzungen er-
hoben, sensible Fragen wie zum Einkommen und
der Gesundheit gestellt und Merkmale erfragt,
die keine differenzierte Fragenfithrung benétigen.
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Auch verschiedene psychologische Skalen werden
im Drop-Off erhoben. Die Beantwortung erfolgt
tiberwiegend in Form des Ankreuzens aus vor-
gegebenen Antwortmoglichkeiten. Bis zum Jahr
2014 gab es den Drop-Off ausschliefilich als Papier-
fragebogen, der von den Befragten mit einem Stift
ausgefillt werden muss (Paper Pencil). Im Jahr 2017
wurde erstmals die zusatzliche Option eingefiihrt,
den Drop-Off-Fragebogen in elektronischer Form
iiber einen Internetzugang auszufiillen (CAWI:
computer assisted web interview). Rund 18 Prozent
der Ausfiillenden entschieden sich fiir die elektro-
nische Variante. Je jiinger die Befragten waren,
desto hdufiger wihlten sie die Online-Version. Ins-
gesamt liegen fiir das Jahr 2017 von 5 608 der 6 626
Interviewten giiltige Drop-Off-Informationen vor.
Damit haben rund 85 Prozent der Panelbefragten
des Jahres 2017 nach dem miindlichen Interview
auch den Selbstausfiiller-Fragebogen beantwortet.
Die tiber die Jahre leicht sinkende Ausfiillquote
konnte durch die Option der Online-Variante sta-
bilisiert werden.

Bei Zielpersonen, die zwar erreicht, aber aus
unterschiedlichen Griinden nicht interviewt wer-
den konnen und fiir die auch kein Stellvertreter-
interview durchgefithrt werden kann, wird seit
2008 nach Moglichkeit ein Kurzfragebogen ein-
gesetzt, den entweder die Zielperson selbst beant-
wortet oder eine Kontaktperson. Ziel ist die Erfas-
sung einiger Basisinformationen wie Wohnform,
Gesundheitszustand, Staatsangehorigkeit, Bildung
oder Lebenszufriedenheit, um auf diese Weise die

9 Die Strukturdaten zum Wohnumfeld der Befragten
(im Jahr 2002 nur fiir panelbereite Befragte) wur-
den von der Firma microm Micromarketing-Systeme
und Consult GmbH, Neuss, zur Verfiigung gestellt.

Selektivitit der (tempordren) Ausfille besser be-
schreiben zu konnen. Im Jahr 2017 konnte fiir 354
Personen der Panelstichprobe ein Kurzfragebogen
eingesetzt werden. Das entspricht rund 14 Prozent
der nicht am Hauptinterview teilnehmenden Ziel-
personen der bereinigten Bruttoeinsatzstichprobe
(Schiel, Ruiz Marcos, Dickmann, Aust, & Midden-
dorf 2018: 33). In drei von vier Fillen wurde das
Kurzinterview direkt mit der Zielperson gefiihrt.
Die geringe Bereitschaft zur Teilnahme an einem
Kurzinterview ist auch aus anderen Altersstudien
bekannt (Borsch-Supan, Brandt, Hunkler, Kneip,
Korbmacher, Malter, Schaan, Stuck, & Zuber 2013).

Erginzend zu den Befragungsdaten bietet der
Deutsche Alterssurvey weitere Daten, die das
Wohnumfeld der Befragungspersonen auf unter-
schiedlichen rdumlichen Ebenen beschreiben. Fiir
alle Erhebungsjahre liegen Einschitzungen der
Interviewenden zur Wohnung und zum Wohn-
umfeld der Befragten vor. Fiir die Befragten der
Jahre 2002, 2008 und 2014 stehen quartiersbezo-
gene Daten zur sozialstrukturellen Zusammen-
setzung der Wohngegend, zu Sozialmilieus, Kauf-
kraft oder zur Arbeitslosigkeit zur Verfiigung.” Auf
Kreisebene konnen fiir alle Befragten und alle Er-
hebungsjahre ausgewéhlte Indikatoren und Karten
zur Raum- und Stadtentwicklung (INKAR-Daten)
vom Bundesinstitut fiir Bau-, Stadt- und Raumfor-
schung genutzt werden wie beispielsweise zu Ar-
beitsmarkt, Bevolkerung, medizinischer Versor-
gung, Verkehr oder Wirtschaft.

Fiir die Befragung des Jahres 2014 liegen auch Wohn-
umfeldmerkmale der Firma infas 360° GmbH, Bonn,
vor. Geplant ist, diese auch fiir die DEAS-Welle des
Jahres 2017 bereitzustellen.
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2.4 Untersuchung der Alternsverlaufe von Frauen

und Mannern

Wie im Einleitungskapitel (Kapitel 1 Alterwerden
von Frauen und Minnern) dieses Bandes begriin-
det, stehen die Darstellung und Beschreibung
geschlechtsspezifischer Alternsverldufe hier im
Mittelpunkt. Das Erkenntnissinteresse liegt auf fol-
genden vier Aspekten: Erstens wird die Richtung
von durchschnittlichen Verdnderungen beschrie-
ben, die mit dem Alterwerden eintreten kénnen.
Zweitens geht es darum, mogliche Wendepunk-
te im Verlauf der zweiten Lebenshdlfte zu iden-
tifizieren: Ab wann entwickeln sich Lebensberei-
che und -situationen in eine andere Richtung als
zuvor? Drittens gilt es aus dem Vergleich der Al-
ternsverldufe von Frauen und Mdnnern zu lernen.
Gleichen sich die Alternsverldufe von Frauen und
Minnern oder nicht? Erleben sie gleiche oder un-
terschiedliche Verinderungen mit dem Alterwer-
den? Starten mogliche Veranderungen vom selben
Ausgangsniveau oder nicht und in welchem Alter
entwickeln sich die Verldufe der Geschlechter aus-
einander und gleichen sich gegebenenfalls wieder
an? Schliefflich wird viertens mit einem Vergleich
aufeinander folgender Geburtskohorten gepriift, ob
sich Unterschiede der Alternsverldufe von Frauen
und Miénnern in der Kohortenfolge angleichen,
vergrofern oder ob sie stabil bleiben.

Das Alterwerden von Frauen und Minnern
wird in diesem Band anhand der Alternsverlaufe
vom 40. bis zum 90. Lebensjahr untersucht. Das
heifit, es wird eine lange Spanne von 50 Lebens-
jahren betrachtet. Grundlage hierfiir ist eine Kom-
bination der Daten der Geburtsjahrgénge von 1911
bis 1974, die bei ihrer Erstbefragung zwischen 40
und 85 Jahren alt waren und die {iber einen ma-
ximalen Zeitraum von 21 Jahren beobachtet und
bis zu sechsmal befragt wurden. Eine solche mo-
dellbasierte Schitzung der Alternsverldufe iiber
50 Jahre hinweg wird méglich, indem die Daten
individuell beobachteter Veridnderungen im Al-
ternsprozess von jiingeren, spiter geborenen und
von ilteren, frither geborenen Befragten teilweise

iiberlappend aneinandergereiht werden. Zugleich
liegen fiir viele Altersjahre jeweils Daten aus meh-
reren Geburtsjahrgédngen vor. Beispielsweise lie-
gen fiir die Geburtsjahrginge 1931, 1937, 1943, 1946,
1949 und 1952 Angaben fiir das Alter von 65 Jahren
vor aus unterschiedlichen Erhebungsjahren (1996,
2002, 2008, 2011, 2014, 2017).

Die Darstellung der Datenstruktur des Deut-
schen Alterssurveys in Abbildung 2-5 veranschau-
licht dies am Beispiel ausgewdhlter Geburtsjahr-
gange. Auf der y-Achse sind die Geburtsjahrgange
dargestellt und auf der x-Achse das Lebensalter.
Jede Zeile steht fiir den Lebensverlauf des jewei-
ligen Geburtsjahrgangs tiber die Altersspanne von
40 bis 90 Jahren. Fiir jeden Geburtsjahrgang ist je-
weils die Altersspanne grau unterlegt, fiir die Be-
fragungsdaten vorliegen — also maximal 21 Jahre.
Die Darstellung illustriert nun beispielsweise fiir
Personen, die im Jahr 1930 geboren sind, dass die-
se zum ersten Mal im Lebensalter von 66 Jahren
befragt wurden und zwar im Rahmen der ersten
Erhebungswelle im Jahr 1996. Ein Teil dieser Per-
sonen wurden spéter im Alter von 72, 78, 81, 84
und 87 Jahren wiederholt befragt (Erhebungen in
den Jahren 2002, 2008, 2011, 2014 und 2017). Ent-
sprechend liegen von ihnen Angaben vor, die die
Altersspanne von 66 bis 87 abdecken. Um Verlau-
fe tiber eine lingere Altersspanne untersuchen zu
kénnen, die auch frithere Altersphasen einschlief3t,
werden die Daten der frither geborenen Jahrgén-
ge mit jenen der spater geborenen Jahrginge ver-
kntipft. So liegen etwa fiir den Geburtsjahrgang
1956 Daten fiir die Alterspanne von 40 bis 61 Jah-
ren vor.

Damit wird deutlich, dass die hier analysierten
Alternsverldufe auf Schitzungen fiir Altersspan-
nen basieren, fiir die nicht fiir alle Geburtsjahr-
gange beobachtete Werte vorliegen. Das bedeutet,
dass die Alternsverldufe insbesondere fiir jiinge-
re Geburtskohorten bis zu einem Lebensalter ge-
schatzt werden, das sie noch nicht erreicht haben.
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Somit geht in die Schitzung der allgemeinen Al-
ternsverlaufe die Schitzung zukiinftiger Verldufe
spater geborener Jahrgange als Fortschreibung be-
obachteter vergangener Verldufe frither geborener
Geburtskohorten ein - unter der Annahme, dass
sich der soziale Wandel graduell {iber nachfolgen-
de Kohorten fortsetzt. In gleicher Weise wird fiir
frither geborene Jahrginge der Alternsverlauf in
jingeren Lebensjahren geschitzt, obwohl fiir diese
in diesen jiingeren Altersphasen keine Befragungs-
daten vorliegen. Eine Betrachtung der Alternsver-
ldufe aufgrund der reichen Datenlage kann bis ins
hohe Alter erfolgen. Begriindet durch zu gerin-
ge Fallzahlen ist allerdings eine Darstellung jen-
seits des 90. Lebensjahres nicht mehr verléasslich
moglich.

Eine geschlechtsspezifische Schitzung von Al-
ternsverlaufen kann angesichts der iiberpropor-
tionalen Ziehung von Minnern in den Basis-
stichproben sowie einer weitgehend abhingigen
Wiederbefragungswahrscheinlichkeit  realisiert
werden. Dariiber hinaus ist ein Vergleich von
Frauen und Minnern unterschiedlicher Geburts-
kohorten moéglich. Dieser beschrankt sich auf fol-
gende drei Geburtskohorten: 1930 bis 1939, 1940

Tabelle 2-2 Fallzahlen nach Geburtskohorten

bis 1949 und 1950 bis 1959. Wie Tabelle 2-2 zeigt,
liegen fiir diese Geburtskohorten Werte aus dem
gesamten DEAS-Beobachtungsfenster von 21 Jah-
ren vor und innerhalb dieses Beobachtungsinter-
valls liegen fiir diese Kohorten ausreichend viele
Datenpunkte vor, um Verldufe auf Grundlage sta-
tistischer Analysemodelle schitzen und verglei-
chen zu konnen. Dariiber hinaus sind fiir diese
ausgewahlten Geburtskohorten die Fallzahlen aus-
reichend hoch, wahrend spiter geborene (ab 1960
Geborene) und auch frither geborene (vor 1930
Geborene) Randkohorten weniger stark besetzt
sind. Die kohortenspezifischen Alternsverldufe so-
wie die Geschlechterunterschiede in den kohor-
tenspezifischen Alternsverldufen werden deshalb
ausschliellich auf Basis der Daten der Geburts-
jahrgange 1930 bis 1959 geschitzt. Die kohorten-
spezifischen Alternsverldufe werden in den empi-
rischen Kapiteln jeweils nur bis zu dem Lebensalter
dargestellt, welches die Kohorten im aktuellen Er-
hebungsjahr 2017 erreicht haben, und bei den frii-
her geborenen Kohorten erst ab dem Lebensalter,
welches sie bei der Erstbefragung bereits erreicht
hatten.

Geburtsjahrginge Anzahl der Befragten  Prozent Anzahl der Beob- Theoretisch maximale
achtungen Altersspanne
1911-1919 523 2,6 615 77-106
1920-1929 2453 12,2 3736 67-97
1930-1939 4577 22,7 8 845 57-87
1940-1949 4774 23,7 10335 40-77
1950-1959 4654 23,1 10072 40-67
1960-1969 2721 13,5 5208 40-57
1970-1974 427 2,1 635 40-47
Gesamt 20129 100,0 39 446 40-106

Quelle: DEAS 1996-2017.
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Die in den empirischen Kapiteln dieses Ban-
des dargestellten individuellen Alternsverldufe be-
schreiben durchschnittliche Verlaufe. Daran kann
abgelesen werden, welche Verdnderungen eintre-
ten, wenn Menschen élter werden, und zwar im
Durchschnitt tiber alle Personen hinweg. Das Le-
bensalter ist in den Abbildungen jeweils auf der
x-Achse abgetragen. Dargestellt ist in den Alterns-
verldufen etwa, wie sich die Gesundheit mit dem
Alterwerden im Durchschnitt verandert. Je nach
Art des betrachteten Merkmals sind die in den Ab-
bildungen berichteten Werte unterschiedlich zu
interpretieren. Die Werte stehen entweder fiir den
mittleren Wert zu einem spezifischen Alter im Al-
ternsverlauf (etwa der mittleren subjektiven Ge-
sundheit oder der mittleren Lebenszufriedenheit).
Oder anhand von Alternsverldufen kann die Ver-
dnderung der mittleren Wahrscheinlichkeiten abge-
lesen werden, sich in einem bestimmten Zustand
zu befinden (etwa unter klinisch auffilligen de-
pressiven Symptomen zu leiden) oder eine be-
stimmte Aufgabe oder Titigkeit auszuiiben (etwa
die Betreuung von Enkelkindern oder die Beklei-
dung eines Ehrenamtes). Obwohl hinter den dar-
gestellten Ergebnissen unterschiedliche statistische
Analyseverfahren stehen, kénnen die Ergebnisse
und Abbildungen iiber alle Kapitel hinweg einheit-
lich gelesen werden.

Um die Alternsverldufe tiber eine Altersspanne
von 50 Jahren darstellen zu kénnen, werden mo-
dellbasierte Schitzungen auf Basis der DEAS-Pa-
neldaten 1996 bis 2017 berechnet, unter Einbezie-
hung der Geburtsjahrgiange 1911 bis 1974. Um der
Schichtung der Basisstichproben (nach Alters-
gruppe, Geschlecht und Ost- vs. Westdeutschland)
Rechnung zu tragen, werden diese drei Merkma-
le grundsitzlich in alle Berechnungen einbezogen
beziehungsweise kontrolliert. Alter geht zur Schit-
zung der Alternsverldufe per se als Zeitvariable in
alle Modelle ein. Um Verzerrungen der Panelstich-
proben auszugleichen, da Personen mit bestimm-
ten Merkmalen eine héhere Wahrscheinlichkeit
haben an Wiederholungsbefragungen teilzuneh-
men als andere, werden durchweg nicht nur die
Angaben von Mehrfachbefragten sondern auch

von einmalig Befragten einbezogen. Auf diese Wei-
se kann einer verzerrten Schitzung von Alterns-
verldufen entgegen gewirkt werden wie etwa einer
Unterschitzung des Riickgangs der Gesundheit im
Alternsverlauf.

Um in der Schitzung zu beriicksichtigen, dass
ein Merkmal im Alternsverlauf nicht nur linear an-
steigt oder absinkt, sondern beispielsweise auch be-
schleunigt ansteigen oder absinken kann oder sich
auch in verschiedene Richtungen entwickeln kann,
wird der Altersindikator zusdtzelich in quadrier-
ter Form in die Modellschitzung aufgenommen
und nicht nur in linearer Form. Die Schétzungen
zeigen dann, ob der entsprechende durchschnitt-
liche Verlauf besser als linear oder als quadratisch
beschrieben werden kann. Geschlecht wird in die
Schitzungen aufgenommen, um zu priifen, ob sich
die Alternsverldufe fir Frauen und Ménner unter-
schiedlich darstellen und/oder ob sie sich in be-
stimmten Lebensaltern unterscheiden. Schliefllich
werden vergleichende Schiitzungen fiir die drei Ge-
burtskohorten 1930 bis 1939, 1940 bis 1949 und 1950
bis 1959 berechnet, um der Frage nachzugehen, ob
sich die (moglicherweise geschlechtsspezifischen)
Alternsverldufe der spiter geborenen Kohorten
statistisch signifikant von den frither geborenen
Kohorten unterscheiden sowie ob sich Frauen und
Minner spiter geborener Kohorten in dhnlicher
Weise in ihren Alternsverldufen unterscheiden
(oder nicht) wie die Frauen und Ménner frither ge-
borener Kohorten. Aufgrund der Uberschneidun-
gen der Altersspannen, fiir die pro Kohorte Daten
vorliegen, ist es moglich, die Kohorten zu verglei-
chen (in den Modellen werden lineare Kohorten-
effekte angenommen).

Grundsitzlich werden alle Verlaufe und Un-
terschiede auf statistische Signifikanz getestet.
Dazu wird bei den statistischen Tests das Signifi-
kanzniveau - dem etablierten Standard entspre-
chend - auf fiinf Prozent (p < 0,05) gesetzt. Je nach
Datenlage kommen in den einzelnen Kapiteln un-
terschiedliche Analyseverfahren zur Anwendung,
die jedoch alle derselben Grundkonzeption einer
langsschnittlichen Schitzung von (geschlechts-
spezifischen) Alternseffekten folgen: Dual Change
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Score Modelle, langsschnittliche Mehrebenenre-
gressionsmodelle, logistische Random-Effects-Pa-
nelregressionen. Die Berechnungen wurden unter

2.5 Ausblick

Aufgrund der Langzeitbeobachtung von Personen
in ihrer zweiten Lebenshilfte iiber einen Zeitraum
von 21 Jahren und tber bis zu sechs Befragungs-
teilnahmen ist mit dem Deutschen Alterssurvey
(DEAS) eine umfangreiche Datengrundlage ent-
standen. Sie ermdglicht Analysen, die fiir Deutsch-
land bislang kaum in vergleichbarer Form vorlie-
gen: Die Untersuchung geschlechtsspezifischer
Alternsverlaufe zwischen dem 40. und 90. Lebens-
jahr und ihrer Dynamik in der historischen Ab-
folge der Geburtskohorten zwischen 1930 und
1959. Auf Basis dieser Daten kann wichtigen Fra-
gen nachgegangen werden: Gibt es Anzeichen da-
fiir, dass sich die Verinderungen, die mit dem Al-
terwerden einhergehen, bei Frauen und Mannern

Literatur

Verwendung verschiedener Statistik-Programme
realisiert (Mplus, SPSS, Stata, R).

unterscheiden? Und unterliegen die geschlechts-
spezifischen Prozesse des Alterwerdens sozialem
Wandel? Antworten auf diese Fragen werden in
den folgenden Kapiteln gegeben. Es werden fiir
die zentralen Lebensbereiche Gesundheit, Lebens-
zufriedenheit und depressive Symptome, soziale
Isolation und Einsamkeit, Sorgetdtigkeiten und Eh-
renamt Geschlechterunterschiede in den Alterns-
verldufen dargestellt. Zudem werden geschlechts-
spezifische Alternsverlaufe aufeinanderfolgender
Geburtskohorten untersucht, um festzustellen, ob
und in welchen Bereichen eine Angleichung oder
auch Ausdifferenzierung des Alterwerdens zwi-
schen Frauen und Ménnern stattgefunden hat und
in welchen (noch) nicht.

Borsch-Supan, A., Brandt, M., Hunkler, C., Kneip, T., Korbmacher, J., Malter, F., Schaan, B., Stuck, S., & Zu-
ber, S. (2013). Data resource profile: the Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe (SHARE).
International Journal of Epidemiology, 42(4), 992—-1001. doi: 10.1093/ije/dyt088.

Fragoso, C. A., Gahbauer, E. A., Ness, P. H. van, Concato, J., & Gill, T. M. (2008). Peak expiratory flow as a
predictor of subsequent disability and death in community living older persons. Journal of the Ameri-
can Geriatrics Society, 56(6), 1014—1020. doi: 10.1111/j.1532-5415.2008.01687.x.

Hoyer, W. J., Stawski, R.S., Wasylyshyn, C., & Verhaeghen, P. (2004). Adult age and digit symbol sub-
stitution performance: a meta-analysis. Psychology and Aging, 19(1), 211-214. doi: 10.1037/0882-

7974.19.1.211.

Klaus, D., & Engstler, H. (2017). Daten und Methoden des Deutschen Alterssurveys. In: K. Mahne, J. K.
Wolff, J. Simonson & C. Tesch-Rémer (Hrsg.) Altern im Wandel. Zwei Jahrzehnte Deutscher Alterssur-

vey (S. 29-45). Wiesbaden: Springer VS.

Mahne, K., Wolff, J. K., Simonson, J., & Tesch-Rémer, C. (Hrsg.). (2017). Altern im Wandel. Zwei Jahrzehn-
te Deutscher Alterssurvey (DEAS). Wiesbaden: Springer VS.

Motel-Klingebiel, A., Klaus, D., & Simonson, J. (2014). Befragungen von éalteren und alten Menschen. In:
N. Baur & J. Blasius (Hrsg.) Handbuch Methoden der empirischen Sozialforschung (S. 781-786). Wies-

baden: Springer VS.



34 | Langsschnittliches Design, Inhalte und Methodik des Deutschen Alterssurveys

Motel-Klingebiel, A., Wurm, S., & Tesch-Rémer, C. (Hrsg.). (2010). Altern im Wandel. Befunde des Deut-
schen Alterssurveys (DEAS). Stuttgart: Kohlhammer.

Schiel, S., Ruiz Marcos, J., Dickmann, C., Aust, F., & Middendorf, L. (2018). Deutscher Alterssurvey (DEAS):
Durchfiihrung der 6. Erhebungswelle 2017. Bonn: infas.

Tesch-Romer, C., Engstler, H., & Wurm, S. (Hrsg.). (2006). Altwerden in Deutschland. Sozialer Wandel und
individuelle Entwicklung in der zweiten Lebenshdlfte. Wiesbaden: VS Verlag fiir Sozialwissenschaften.

Tewes, U. (1994). HAWIE-R: Hamburg-Wechsler-Intelligenztest fiir Erwachsene, Revision 1991. Handbuch
und Testanweisung. Bern: Huber.

Open Access Dieses Kapitel wird unter der Creative Commons Namensnennung 4.0 International Lizenz (http://
creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de) veroffentlicht, welche die Nutzung, Vervielfiltigung, Bearbei-
tung, Verbreitung und Wiedergabe in jeglichem Medium und Format erlaubt, sofern Sie den/die urspriinglichen
Autor(en) und die Quelle ordnungsgemif nennen, einen Link zur Creative Commons Lizenz beifiigen und ange-
ben, ob Anderungen vorgenommen wurden.

Die in diesem Kapitel enthaltenen Bilder und sonstiges Drittmaterial unterliegen ebenfalls der genannten
Creative Commons Lizenz, sofern sich aus der Abbildungslegende nichts anderes ergibt. Sofern das betreffende
Material nicht unter der genannten Creative Commons Lizenz steht und die betreffende Handlung nicht nach
gesetzlichen Vorschriften erlaubt ist, ist fiir die oben aufgefiihrten Weiterverwendungen des Materials die Einwil-
ligung des jeweiligen Rechteinhabers einzuholen.



®

Check for
updates

3. Funktionale und subjektive Gesundheit
bei Frauen und Mannern im Verlauf
der zweiten Lebenshalfte

Svenja M. Spuling, Anja Cengia und Markus Wettstein

Kernaussagen

Mit steigendem Alter berichten Frauen und Minner eine zunehmend eingeschrinkte funk-
tionale Gesundheit, und sie bewerten ihre Gesundheit weniger positiv: Die funktionale Ge-
sundheit, das heifit die selbststindige Mobilitit und die allgemeine Alltagskompetenz, nimmt
mit zunehmendem Alter ab. Auch die individuelle subjektive Bewertung der eigenen Gesundheit
verschlechtert sich mit zunehmendem Alter, sie nimmt aber iiber den Alternsverlauf von 40 bis
90 Jahren insgesamt weniger stark ab als die funktionale Gesundheit.

Frauen berichten zwar eine stirker eingeschrinkte funktionale Gesundheit als Médnner - und
das im Alternsverlauf mit zunehmenden Mafle -, aber subjektiv bewerten Frauen und Minner
ihre Gesundheit dhnlich iiber die gesamte zweite Lebenshilfte: Frauen haben bereits im Alter
von 40 Jahren eine schlechtere funktionale Gesundheit als Manner, und dieser Geschlechterunter-
schied nimmt mit steigendem Alter zu. Dagegen unterscheiden sich Frauen und Ménner weder im
Alter von 40 Jahren noch im Alternsverlauf hinsichtlich ihrer subjektiven Gesundheit. Frauen und
Minner bewerten ihre Gesundheit demnach subjektiv ahnlich, obwohl sie sich in ihrer funktiona-
len Gesundheit unterscheiden.

Spiter Geborene kommen voraussichtlich mit einer besseren funktionalen Gesundheit ins ho-
here Alter als frither Geborene: In der ersten Hailfte des fiinften Lebensjahrzehnts haben frither
geborene Kohorten eine durchschnittlich bessere funktionale Gesundheit als spater geborene Ko-
horten. Dies gilt fiir Frauen und Ménner gleichermafien. Im hoheren Alter werden jedoch Frauen
und Minner spiter geborener Kohorten voraussichtlich eine bessere funktionale Gesundheit und
eine geringere Abnahme der funktionalen Gesundheit aufweisen als die Frauen und Manner frither
geborener Kohorten. Dagegen unterscheidet sich bei der subjektiven Gesundheit weder das mitt-
lere Ausgangsniveau mit Anfang 40 noch der Alternsverlauf zwischen den untersuchten Geburts-
kohorten, dies gilt fiir Frauen und Méanner.
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Lebenshidilfte, https://doi.org/10.1007/978-3-658-25079-9_3
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3.1 Einleitung

Gesundheit hat fiir alle Menschen einen hohen
Stellenwert, doch oft wird ihr erst in der zweiten
Lebenshilfte Aufmerksamkeit zuteil (B6hm, Tesch-
Romer, & Ziese 2009). Der eigene Gesundheits-
zustand beeinflusst zum einen maf3geblich viele
personliche Lebensbereiche: Gesunde Menschen
leben meist selbststindiger als Menschen, die ge-
sundheitlich eingeschriankt sind. Fiir Gesunde ist
das Risiko, hilfs- und pflegebediirftig zu werden,
geringer, ihr allgemeines Wohlbefinden ist héher
und sie konnen ihre Freizeit autonom gestalten
und soziale Kontakte pflegen (Schéllgen, Morack,
Infurna, Ram, & Gerstorf 2016). Zum anderen hat
die Gesundheit eine hohe soziale Relevanz, weil
sie sich auch darauf auswirkt, ob Menschen an der
Gesellschaft teilhaben, sich freiwillig engagieren
oder fiir andere sorgen kénnen.

Lange Zeit wurde Gesundheit mit der Abwe-
senheit korperlicher Erkrankungen gleichgesetzt.
Zur Definition dessen, was unter Gesundheit zu
verstehen ist, wurden ausschlieSlich medizinische
Gesundheitsmodelle herangezogen, denen eine
eindimensionale Vorstellung von ,gesund“ ver-
sus ,,krank® zugrunde liegt. Um den Gesundheits-
zustand von Menschen in seiner ganzen Breite zu
erfassen, ist jedoch ein mehrdimensionales Kon-
zept von Gesundheit erforderlich, das neben der
korperlichen Gesundheit etwa auch die korper-
liche Funktionsfihigkeit, die subjektive Gesund-
heitsbewertung sowie die psychische Gesundheit
berticksichtigt (vgl. World Health Organization
2002). Im vorliegenden Kapitel werden die bei-
den Dimensionen der funktionalen Gesundheit
und der subjektiven Gesundheit eingehender be-
leuchtet, Informationen zur psychischen Gesund-
heit bietet das Kapitel 4 Lebenszufriedenheit und
depressive Symptome in diesem Band.

Gesundheitszustinde konnen sich zum einen
iber den Lebensverlauf verindern und zum an-
deren zwischen den Geschlechtern unterscheiden.
Zudem differieren womoglich die Verdnderungen
in der Gesundheit von Frauen und Minnern mit
zunehmendem Alter. Um individuelle gesund-

heitliche Veranderungen mit zunehmendem Alter
umfassend abbilden zu koénnen, ist ein langer Be-
obachtungszeitraum mit wiederholten Befragun-
gen wichtig.

Funktionale und subjektive Gesundheit
im Alter

Beim Konzept der funktionalen Gesundheit wird
die korperliche Funktionsfahigkeit im Alltag be-
trachtet. Menschen sind funktional gesund, wenn
sie in ihrer Alltagsmobilitit, in ihrer selbststdndi-
gen Lebensfithrung beziehungsweise der allgemei-
nen Alltagskompetenz nicht eingeschriankt sind.
Einschrankungen der funktionalen Gesundheit
liegen vor, wenn Menschen Alltagsaufgaben, wie
zum Beispiel Einkaufengehen, Treppensteigen,
Putzen, Waschen oder Nahrungszubereitung und
-aufnahme, nicht ohne fremde Hilfe bewiltigen
konnen (Baltes, Maas, Wilms, & Borchelt 2010).
Die korperliche Gesundheit (im Sinne der Anzahl
an chronischen Erkrankungen) ist dabei auch ein
Einflussfaktor - je schlechter die korperliche Ge-
sundheit ist, desto wahrscheinlicher ist es, dass
jemand im Alltag funktional eingeschrankt ist.
Dabei bleibt aber zu beachten, dass allein das Vor-
handensein einer oder mehrerer Erkrankungen
nicht unbedingt zu einer funktionalen Einschréin-
kung fithren muss - viele Personen meistern auch
mit mehreren Erkrankungen ihren Alltag ohne
jegliche Einschrankungen.

Mit zunehmendem Alter berichten deutlich
mehr Menschen Einschriankungen bei alltdglichen
Aktivititen (Wolff, Nowossadeck, & Spuling 2017).
Eine mogliche Erkldrung hierfiir ist das haufigere
Auftreten von Multimorbiditit - also das Vorlie-
gen mehrerer Erkrankungen gleichzeitig — mit zu-
nehmendem Alter, welche das Risiko fiir das Auf-
treten von funktionalen Einschrinkungen erhoht.
Durch altersphysiologische Prozesse, also biologi-
sche Verdnderungen des alternden Koérpers, erh6ht
sich mit zunehmendem Alter die Wahrscheinlich-



keit, an chronischen Erkrankungen zu leiden so-
wie von Multimorbiditit betroffen zu sein (Bar-
nett, Mercer, Norbury, Watt, Wyke, & Guthrie
2012). Diese altersphysiologischen Prozesse umfas-
sen typischerweise unter anderem die Abnahme
von Knochendichte, Muskelkraft, Arterienelasti-
zitdt und Herzschlagvolumen. Zusétzliche Risi-
kofaktoren fiir Erkrankungen sind Ubergewicht
sowie Lebensstilfaktoren, etwa Rauchen. Die Kom-
bination aus diesen Risikofaktoren und den gene-
rell auftretenden altersphysiologischen Prozessen
kann dann im hohen Alter zu funktionalen Ein-
schrankungen fithren. Obwohl aber steigendes Al-
ter mit einer sinkenden funktionalen Gesundheit
zusammenhingt, ist Hilfe- und Pflegebediirftig-
keit, eine Konsequenz sehr eingeschriankter funk-
tionaler Gesundheit, erst im hohen Alter stark
verbreitet, in der Regel erst jenseits des 80. Lebens-
jahres (Menning & Hoffmann 2009).

Die subjektive Gesundheit ist die individuelle
Bewertung des eigenen Gesundheitszustandes und
gibt an, wie sich Menschen gesundheitlich fith-
len und ihre Einschrinkungen und Krankheit(en)
selbst einschitzen. Diese Gesundheitsdimension
ist insbesondere deshalb von Bedeutung, weil
Personen, die sich subjektiv gesund fiihlen, im
Durchschnitt ldnger leben als Personen mit einer
weniger positiven subjektiven Gesundheitsein-
schatzung - unabhingig von ihrer kérperlichen
Gesundheit (Idler & Benyamini 1997; Benyamini
& Idler 1999). Eine Erklirung dafiir konnte sein,
dass Personen mit subjektiv besserer Gesundheit
eher gesundheitsforderliche Mafinahmen ergrei-
fen, beziehungsweise Risikoverhaltensweisen nicht
zeigen oder dndern (Benyamini 2011).

Es kann zu groflen Diskrepanzen zwischen ob-
jektivem und subjektivem Gesundheitszustand
kommen (Chipperfield 1993; Wettstein, Schilling,
& Wahl 2016), besonders im hohen und sehr ho-
hen Alter. Dies zeigt sich unter anderem darin,
dass viele iltere Menschen, obwohl es ihnen kor-
perlich und funktional immer schlechter geht, aus-
sagen, dass sie sich gesund fithlen (Spuling, Wurm,
Wolff, & Wiinsche 2017a). Zwar nimmt auch die
subjektive Bewertung der Gesundheit in der zwei-
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ten Lebenshilfte ab, allerdings weniger stark als
es die tatsichliche Verschlechterung der korper-
lichen Gesundheit vermuten lassen wiirde (Jylha,
Guralnik, Balfour, & Fried 2001; Wurm, Lampert,
& Menning 2009). Wenn Menschen ihre eigene
Gesundheit bewerten, flieBen dabei auch Faktoren
jenseits der korperlichen und funktionalen Ge-
sundheit ein, zum Beispiel das Wohlbefinden und
die Lebenssituation, das Gesundheitsverhalten,
die psychische Gesundheit, die individuelle Per-
sonlichkeit und der eigene Lebensstil (Jylhd 2009).
Somit ist es besonders wichtig, auch die selbstein-
geschitzte Gesundheit zu beriicksichtigen, um ein
moglichst umfassendes Bild von der Gesundheits-
entwicklung tiber die zweite Lebenshilfte zu be-
kommen.

Geschlechterunterschiede in der funktionalen
und subjektiven Gesundheit

Die gesundheitliche Situation von Frauen und
Minnern unterscheidet sich auf vielfiltige Weise.
Frauen berichten durchschnittlich mehr funktio-
nale Einschrinkungen als Minner (Wolff et al.
2017). Dies kann unter anderem daran liegen, dass
Frauen hdufiger von Krankheiten betroffen sind,
welche die Mobilitit beeinflussen, zum Beispiel
Arthrose und Osteoporose (Pietschmann, Rauner,
Sipos, & Kerschan-Schindl 2009). Insgesamt er-
leben Frauen in ihrem Lebenslauf zudem grofiere
physiologische und hormonelle Verinderungen als
Minner, verursacht unter anderem durch Schwan-
gerschaft und Menopause. Frauen sind haufiger
von Multimorbiditat betroffen als Manner (Fuchs,
Busch, Lange, & Scheidt-Nave 2012), was ihr Risiko
fir funktionale Einschrankungen erhoht. Zudem
haben auch die im Durchschnitt geringeren Bil-
dungs- und Einkommensniveaus von Frauen aus
ilteren Geburtsjahrgingen einen Einfluss auf ihre
Gesundheitsentwicklung. Es hat sich gezeigt, dass
Gruppen mit niedrigem Einkommen und gerin-
gerer Bildung weniger Ressourcen zur Aufrecht-
erhaltung der Gesundheit haben (z.B. finanzielle
Mittel, soziale Beziehungen, Wissen iiber Gesund-
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heit und Gesundheitsverhalten; Lynch 2003). Die-
se Geschlechterunterschiede in der Gesundheit
konnen also durchaus in geschlechtsspezifischen
sozialen Ungleichheiten begriindet liegen.

Ergebnisse des Deutschen Alterssurveys (DEAS)
zeigen, dass Frauen und Minner ihre Gesund-
heit subjektiv gleich bewerten, trotz der genann-
ten Unterschiede in der funktionalen Gesund-
heit (Spuling et al. 2017a). Dies konnte an sozialen
Vergleichsprozessen und der dabei von Frauen
und Ménnern genutzten Referenzgruppen liegen:
Wenn sich Frauen mit anderen Frauen ihres Alters
vergleichen, ist ein gewisses Maf} an funktionalen
Einschrankungen ,,normal® — was so zu einem bes-
seren selbsteingeschitztem Gesundheitszustand
fithrt als wenn sie sich mit gleichaltrigen Min-
nern vergleichen wiirden (Zajacova, Huzurbazar,
& Todd 2017).

Kohortenunterschiede in der funktionalen
und subjektiven Gesundheit von Frauen
und Mdnnern

Geschlechterunterschiede in der Gesundheit miis-
sen jedoch immer in den historischen Kontext
eingebettet werden. Die Rolle der Geburtskohor-
te sollte nicht vernachlassigt werden, da sich im
Laufe der letzten Jahrzehnte die Geschlechterver-
héltnisse in Deutschland und damit auch die ge-
sellschaftliche Stellung der Frau gewandelt ha-
ben - Frauen spiter geborener Kohorten sind
besser gebildet und beziehen hohere Einkommen
als Frauen frither geborener Kohorten. Die Unter-
schiede zu den Miannern werden hier geringer, so
dass in nachfolgenden Kohorten auch Geschlech-
terunterschiede in der Gesundheit moglicherweise
verschwinden oder zumindest geringer ausfallen
werden (Crimmins & Beltran-Sanchez 2011).

Nicht nur auf Geschlechterunterschiede bezo-
gen, sondern auch generell gibt es historische Ent-
wicklungen, die besonders fiir das Gesundheits-
system, die Pflegeversicherung und Rentenpolitik
wichtige Schliisse zulassen. Insgesamt ist mit ei-
ner Verbesserung des allgemeinen Gesundheits-

zustandes zu rechnen, da nachfolgende Kohorten
die positiven Auswirkungen des medizinischen
Fortschritts, hoherer Bildungsniveaus und eines
teilweise gesiinderen Lebensstils im Allgemeinen
zu spiiren bekommen. Zum Beispiel funktioniert
heutzutage die Fritherkennung vieler Krankheiten
sehr gut und insgesamt treiben Menschen mehr
Sport. Es konnte anhand von Daten des Deut-
schen Alterssurveys gezeigt werden, dass in élte-
ren Altersgruppen die sportliche Betitigung zwi-
schen 2008 und 2014 anstieg und dieser positive
Wandel bei Frauen besonders stark ausgepragt war
(Spuling, Ziegelmann, & Wiinsche 2017b).

In der Tat wird eine Zunahme der in guter Ge-
sundheit verbrachten Lebensjahre erwartet (Kroll
& Ziese 2009). Weiterhin zeigen Studien, die Daten
des Sozio-oekonomischen Panels nutzen, dass spa-
ter geborene Kohorten weniger funktionale Ein-
schrankungen berichten als frither geborene Ko-
horten (Trachte, Sperlich, & Geyer 2015).

In Bezug auf ausschliefllich die subjektive Ge-
sundheit sind bisherige Forschungsergebnisse we-
niger eindeutig und komplexer, was unter anderem
auf die unterschiedlichen Einflussfaktoren, die be-
trachtet wurden, zuriickzufithren ist. Dabei fin-
den sich Studien, die eine schlechtere subjektive
Gesundheit sowohl bei spater Geborenen (Chen,
Cohen, & Kasen 2007; Idler 1993), als auch bei frii-
her Geborenen zeigen (Dening, Chi, Brayne, Hup-
pert, Paykel, & O’Connor 1998; Heikkinen, Kaup-
pinen, Rantanen, Leinonen, Lyyra, Suutama, &
Heikkinen 2011), sowie Studien, die keine Kohor-
teneffekte finden (Hoeymans, Feskens, van den
Bos, & Kromhout 1997).

Neben dem Vergleich von Frauen und Min-
nern hinsichtlich der Alternsverldufe ihrer funk-
tionalen und subjektiven Gesundheit ist es also
auch wichtig, diese Geschlechterunterschiede im
historischen Kontext zu betrachten, indem die
Alternsverldufe von Frauen und Méinnern unter-
schiedlicher Geburtskohorten miteinander vergli-
chen werden. Dadurch lasst sich eine Aussage dar-
iiber treffen, ob sich im Zuge des gesellschaftlichen
Wandels die Alternsverldufe in der Gesundheit von
Frauen und Ménnern einander angenéhert haben,



oder ob die Geschlechterunterschiede in den Ver-
laufen stabil geblieben oder sogar grofler gewor-

den sind.

Fragestellungen

Zusammenfassend werden im vorliegenden Kapi-

tel die folgenden Forschungsfragen untersucht:

3.2 Methoden
Stichprobe

Fiir das vorliegende Kapitel wurden die Daten aller
Erhebungen des Deutschen Alterssurveys (DEAS;
1996, 2002, 2008, 2011, 2014, 2017) beriicksichtigt.
Insgesamt gehen in die Analysen zur funktionalen
Gesundheit (erstmals 2002 erfasst) 15131 Personen
ein. Die Analysemodelle zur subjektiven Gesund-
heit (erstmals 1996 erfasst) beriicksichtigen da-
gegen 20 017 Personen.

Indikatoren

Funktionale Gesundheit. Die funktionale Gesund-
heit wird mit Hilfe von zehn Fragen zu Einschran-
kungen in taglichen Aktivititen (Subskala kor-
perliche Funktionsfihigkeit der SF-36-Skala zu
gesundheitsbezogener Lebensqualitat; Bullinger &
Kirchberger 1998) im Rahmen des personlichen
Interviews erfasst. Die Befragten werden dazu auf-
gefordert, anhand einer dreistufigen Rating-Skala
anzugeben, ob sie bei den folgenden Alltagstatig-
keiten durch ihren derzeitigen Gesundheitszustand
»stark eingeschrinkt®, ,etwas eingeschrankt® oder
»iuberhaupt nicht eingeschrankt® sind: Anstrengen-
de Titigkeiten (z.B. schnell laufen, schwere Ge-
genstinde heben, anstrengenden Sport treiben);
mittelschwere Titigkeiten (z.B. einen Tisch ver-
schieben, staubsaugen, kegeln, Golf spielen); Ein-
kaufstaschen heben oder tragen; mehrere Trep-
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1) Unterscheiden sich Frauen und Mainner hin-
sichtlich ihrer Alternsverlaufe funktionaler und
subjektiver Gesundheit?

2) Verandern sich Geschlechterunterschiede in
den Alternsverldufen funktionaler und subjek-
tiver Gesundheit tiber verschiedene Geburts-
kohorten hinweg?

penabsitze steigen; sich beugen, knien, biicken;
mehr als einen Kilometer zu Fufl gehen; mehrere
Straflenkreuzungen weit zu Fuf$ gehen; eine Stra-
Benkreuzung weit zu Fuf$ gehen; sich baden oder
anziehen. Die Antworten wurden iiber jede Person
summiert und so transformiert, dass die Skala-
Auspriagungen zwischen null und 100 liegt, wobei
hoéhere Werte eine geringere Einschrankung und
somit eine bessere funktionale Gesundheit bedeu-
ten. In Anlehnung an Nejati und Kollegen (2008)
wird bei der Ergebnisdarstellung folgende Kate-
gorisierung als Interpretationshilfe herangezogen:
Sehr gute funktionale Gesundheit (Werte 80-100),
gute funktionale Gesundheit (60-79), moderate
funktionale Gesundheit (40-59), schlechte funk-
tionale Gesundheit (20-39), sehr schlechte funk-
tionale Gesundheit (0-19).

Subjektive Gesundheit. Die subjektive Gesund-
heit wird im Rahmen des personlichen Interviews
erfasst. Alle Befragten werden aufgefordert, ihren
derzeitigen Gesundheitszustand auf einer fiinfstu-
figen Rating-Skala zu bewerten. Die vorgegebe-
nen Antwortalternativen lauteten dabei ,,sehr gut®
»gut, ,mittel, ,,schlecht®, ,,sehr schlecht“. Hohere
Werte - auf einer Skala von 1 ,,sehr schlecht® bis
5 ,sehr gut® — entsprechen einer besseren subjekti-
ven Gesundheit.

Gruppierungsvariablen. Alternsverlaufe funktio-
naler und subjektiver Gesundheit werden zwischen
Frauen und Minnern sowie zwischen verschiede-
nen Geburtskohorten verglichen. Zur Beschrei-
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bung von Kohortenunterschieden werden drei aus-
gewdhlte Geburtskohorten betrachtet: 1930-1939
Geborene, 1940-1949 Geborene, 1950-1959 Gebo-
rene. Diese Auswahl fithrt dazu, dass sich die Stich-
probengrofie bei den Analysen zu Kohortenunter-
schieden auf 10 677 Personen bei der funktionalen
Gesundheit verringert und auf 13 929 Personen bei
der subjektiven Gesundheit.

Kontrollvariablen. Als zusatzliche Kontrollvaria-
ble dient in allen Analysen die Region (West-/Ost-
deutschland) als zentrale Stichprobenvariable des
Deutschen Alterssurveys.

Statistische Analyseverfahren

Mogliche Verzerrungen der Analysen, die sich aus
dem selektiven Ausfall von Personen im Lings-
schnitt ergeben konnten, wurden mit der Full In-
formation Maximum Likelihood Methode aus-
geglichen. In die Analysen konnten dadurch auch
jene Personen einbezogen werden, die nur einmal
am Deutschen Alterssurvey teilgenommen haben.
Die Alternsverldufe von funktionaler und sub-

3.3 Ergebnisse

3.3.1 Funktionale Gesundheit im Verlauf
der zweiten Lebenshilfte

Alternsverliufe der funktionalen Gesundheit un-
terscheiden sich zwischen Frauen und Mdinnern:
Frauen berichten iiber die gesamte zweite Lebens-
hdlfte im Durchschnitt mehr Einschrinkungen als
Minner.

Die funktionale Gesundheit wird mit zunehmen-
dem Alter im Durchschnitt schlechter. Das heif3t
funktionale Einschrinkungen nehmen zu, je al-
ter Frauen und Ménner werden. Insgesamt zeigen
sich Geschlechterunterschiede — sowohl im Aus-
gangsniveau, das wir im Alter von Anfang 40 Jah-
ren betrachten, als auch hinsichtlich der Abnahme

jektiver Gesundheit wurden mit Hilfe von Dual
Change Score Modellen (McArdle 2001; McArdle
& Hamagami 2001) untersucht. In solchen Model-
len werden individuelle Alternsverldufe geschatzt
und man kann Unterschiede im Ausgangsniveau,
also hier im Alter von 40 Jahren, sowie Unterschie-
de im Ausmafl von Verdnderungen, also hier im
Alter zwischen 40 und 90 Jahren, untersuchen und
beschreiben. Fiir diese Veranderung gibt es einen
zu schitzenden linearen sowie einen nichtlinearen
Anteil.

Ob sich Frauen und Minner hinsichtlich der
Alternsverldufe funktionaler und subjektiver Ge-
sundheit unterscheiden, wurde untersucht, indem
der Effekt der Variable Geschlecht auf Ausgangs-
niveau und Verdnderung von subjektiver und
funktionaler Gesundheit auf Signifikanz getestet
wurde. Um Geschlechterunterschiede hinsichtlich
der Kohortenunterschiede zu untersuchen, wurde
zusitzlich der Effekt der Interaktion zwischen den
Variablen Kohorte und Geschlecht auf Ausgangs-
niveau und Veridnderung auf Signifikanz getestet.
Das Signifikanzniveau wurde bei allen Analysen
auf p < 0,05 festgesetzt.

der funktionalen Gesundheit iiber die zweite Le-
benshalfte hinweg. Wie Abbildung 3-1 zeigt, be-
richten Frauen iiber den insgesamt betrachteten
Alternsverlauf von gut 50 Jahren eine schlechtere
funktionale Gesundheit als Minner. Dieser Ge-
schlechterunterschied nimmt mit steigendem Al-
ter zu: Wihrend sich Frauen und Manner im Alter
von 40 Jahren nur gering in ihrer funktionalen Ge-
sundheit unterscheiden (geschitzte mittlere Dif-
ferenz auf der Skala von null bis 100: 1,6 Punkte),
nehmen funktionale Einschrinkungen bei Frauen
mit zunehmendem Alter sehr viel stirker zu als es
bei Ménnern der Fall ist (geschétzte mittlere Diffe-
renz am Ende des achten Lebensjahrzehnts: rund
13 Punkte). Diese stirkere Abnahme der funktio-
nalen Gesundheit fithrt dazu, dass sich Frauen und
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Abbildung 3-1 Funktionale Gesundheit bei Frauen und Mannern im Alternsverlauf
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Quelle: DEAS 2002-2017, Schitzungen basieren auf n = 15 131 Studienteilnehmenden mit insgesamt n = 28 882 Beobachtungen; kon-
trolliert fiir Region; Kategorisierung der Werte nach Nejati et al. (2008): sehr gute funktionale Gesundheit (80-100), gute funktionale
Gesundheit (60-79), moderate funktionale Gesundheit (40-59), schlechte funktionale Gesundheit (20-39), sehr schlechte funktionale
Gesundheit (0-19).

Unterschiede zwischen Frauen und Méannern im geschitzten Ausgangsniveau (Alter Anfang 4o Jahre) sind signifikant — ebenso unter-
scheidet sich der geschatzte Verlauf zwischen Frauen und Minnern signifikant. Frauen haben im Durchschnitt eine etwas schlechtere
funktionale Gesundheit im Alter von 40 Jahren und die Abnahme mit zunehmendem Alter fillt bei Frauen im Durchschnitt starker

aus als bei Mannern. Folglich vergréfern sich Geschlechterunterschiede hinsichtlich der funktionalen Gesundheit mit zunehmendem

Alter.

Minner im hohen Alter sehr viel starker in ihrer
funktionalen Gesundheit unterscheiden als es im
mittleren Erwachsenenalter der Fall ist. Bei Frau-
en wechselt ihre durchschnittliche funktionale Ge-
sundheit ab einem Alter von ca. 65 Jahren vom Be-
reich ,,sehr gut® zu ,,gut” und ab einem Alter von
ca. 81 Jahren von ,,gut® (Werte zwischen 60 und
79) zu ,moderat“ (Werte zwischen 40 und 59). Bei
Minnern erfolgen diese Wechsel jeweils spater
im Alternsverlauf: Von ,sehr gut® zu ,gut® (Wer-
te zwischen 60 und 79) durchschnittlich in einem
Alter von etwa 70 Jahren, und von ,gut® zu ,,mo-
derat“ durchschnittlich in einem Alter von etwa
86 Jahren. Die beschriebenen Uberginge in der
funktionalen Gesundheit finden bei Madnnern im
Durchschnitt also jeweils ca. fiinf Jahre spiter statt

als bei Frauen. Minner erreichen im Durchschnitt
auch im sehr hohen Alter nicht den Wertebereich
von ,,schlechter” funktionaler Gesundheit (Werte
zwischen 20 und 39), und bei Frauen vollzieht sich
dieser Ubergang erst im Ubergang vom 89. zum
90. Lebensjahr. Die durchschnittliche funktiona-
le Gesundheit der Frauen sinkt also selbst in die-
sem sehr hohen Alter nicht in den Bereich ,,sehr
schlecht” (Werte zwischen 0 und 19), und bei den
Mainnern ist sie im Durchschnitt auch im sehr ho-
hen Alter noch ,,moderat®

Fiir die funktionale Gesundheit zeigen sich Kohor-
tenunterschiede: Frauen und Mdnner spdter gebore-
ner Kohorten werden vermutlich mit einer besseren
funktionalen Gesundheit ins hohe und sehr hohe Al-
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ter kommen als Frauen und Mdnner friiher gebore-
ner Kohorten.

Sowohl im geschitzten durchschnittlichen Aus-
gangsniveau im mittleren Erwachsenenalter als
auch hinsichtlich der Stirke der durchschnitt-
lichen Abnahme mit zunehmendem Alter zeigen
sich Kohortenunterschiede in der funktionalen
Gesundheit (Abbildung 3-2). Wiahrend im mitt-
leren Erwachsenenalter die frither geborene Ko-
horte (in den Jahren 1930-1939 Geborene) im
Durchschnitt eine bessere funktionale Gesund-
heit im Sinne weniger berichteter Einschrinkun-
gen aufweist als die beiden spdter geborenen Ko-
horten (gemaf3 unserer Modellschitzung, denn die
Gesundheit der 1930 bis 1939 Geborenen wurde im

Alter von 40 Jahren im Rahmen des Deutschen Al-
terssurveys (DEAS) nicht erfasst), ist die Abnah-
me bis zum Ende des achten Lebensjahrzehnts in
dieser Kohorte am stdrksten ausgeprigt. Mit ande-
ren Worten: Der Vorteil fritherer Geburtskohor-
ten gegeniiber spiter Geborenen hinsichtlich der
funktionalen Gesundheit ist also nur im mittleren
Erwachsenenalter zu beobachten und dreht sich
dann im Alter von ca. 70 Jahren zugunsten spate-
rer Geburtsjahrgidnge um. Die am spétesten gebo-
rene hier betrachtete Kohorte (1950-1959 Gebore-
ne) hat im mittleren Erwachsenenalter eine etwas
schlechtere funktionale Gesundheit als die beiden
anderen Geburtskohorten, verzeichnet jedoch eine
geringere Abnahme der funktionalen Gesundheit
mit zunehmendem Alter im Vergleich zu 1940 bis

Abbildung 3-2 Funktionale Gesundheit nach Kohorten im Alternsverlauf
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Quelle: DEAS 2002-2017, Schitzungen basieren auf n = 10 677 Studienteilnehmenden mit insgesamt n = 21146 Beobachtungen; kon-
trolliert fiir Region und Geschlecht; der geschitzte Alternsverlauf fiir die funktionale Gesundheit in der Geburtskohorte 1950-1959
beginnt erst ab einem Alter von 43 Jahren, da die funktionale Gesundheit erst seit 2002 Bestandteil des DEAS-Instruments ist; Kate-
gorisierung der Werte nach Nejati et al. (2008): sehr gute funktionale Gesundheit (80-100), gute funktionale Gesundheit (60-79),
moderate funktionale Gesundheit (40-59), schlechte funktionale Gesundheit (20-39), sehr schlechte funktionale Gesundheit (0-19).

Unterschiede zwischen den Geburtskohorten im geschitzten Ausgangsniveau (Alter Anfang 40 Jahre) sind signifikant — ebenso unter-
scheidet sich der geschitzte Verlauf zwischen den Geburtskohorten signifikant. Spater Geborene haben eine schlechtere funktionale
Gesundheit im mittleren Erwachsenenalter im Vergleich zu frither Geborenen (wenn man den Verlauf der frither geborenen Kohorten
bis ins mittlere Erwachsenenalter weiterfiihrt), dafiir fillt die Abnahme mit zunehmendem Alter bei spater Geborenen schwécher aus

als bei frither Geborenen.



1949 und 1930 bis 1939 Geborenen. Es kann folglich
erwartet werden, dass die spéter geborenen Kohor-
ten mit einer besseren funktionalen Gesundheit
im Sinne weniger berichteter funktionaler Ein-
schrankungen ins hohe und sehr hohe Alter kom-
men werden als frither geborene Kohorten. Diese
Kohortenunterschiede treffen gleichermaflen auf
Frauen und Ménner zu (vgl. Abbildung 3-3).

Dieser Kohorteneffekt trifft gleichermaflien auf
Frauen und Minner zu. Das heifit, die Abnahme
der funktionalen Gesundheit mit zunehmendem
Alter fillt in frither geborenen Kohorten gleicher-
maflen bei Frauen und Minnern stéirker aus als es
bei Frauen und Minnern spiter geborener Kohor-
ten der Fall ist, und die Geschlechterdiskrepanz im
Verlauf unterscheidet sich nicht signifikant zwi-
schen den Kohorten.

3.3.2 Subjektive Gesundheit im Verlauf
der zweiten Lebenshilfte

Alternsverliufe der subjektiven Gesundheit unter-
scheiden sich nicht zwischen Frauen und Mdnnern:
Frauen und Mdnner bewerten gleichermafSen ihre
Gesundheit mit zunehmendem Alter schlechter.

Sowohl im Ausgangsniveau (im mittleren Erwach-
senenalter) als auch in der Verdnderung der sub-
jektiven Gesundheit im Verlauf der zweiten Le-
benshailfte unterscheiden sich Frauen und Ménner
nicht. In Abbildung 3-4 ist der allgemeine durch-
schnittliche Alternsverlauf der subjektiven Ge-
sundheit verdeutlicht sowie der durchschnittliche
Alternsverlauf fiir Frauen und Ménner getrennt.
Wie in Abbildung 3-4 dargestellt, iberlappen sich
die drei Linien. Das heiflt, Frauen und Minner
unterscheiden sich weder im mittleren Erwach-
senenalter, noch wenn sie alter werden, signifi-
kant in ihrer subjektiven Gesundheitsbewertung.
Im mittleren Erwachsenenalter (Anfang des fiinf-
ten Lebensjahrzehnts) bewerten Menschen ihre
Gesundheit auf der finfstufigen Antwortskala
im Durchschnitt mit dem Wert 3,8 (,gut“); wenn
Frauen und Ménner das Ende des neunten Lebens-
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jahrzehnts und somit das sehr hohe Alter errei-
chen, liegt der durchschnittliche Wert ihrer sub-
jektiven Gesundheitsbewertung immer noch bei
2,9 (,,mittel®).

Fiir die subjektive Gesundheit zeigen sich keine Ko-
hortenunterschiede: Frauen und Minner spdterer
Geburtsjahrginge unterscheiden sich nicht im Aus-
gangsniveau und im Alternsverlauf ihrer Gesund-
heitsbewertung von Frauen und Mdnnern friiherer
Geburtsjahrginge.

Hinsichtlich der subjektiven Gesundheit sind kei-
ne Kohortenunterschiede beobachtbar - weder
bei Frauen noch bei Minnern (Abbildung 3-5).
Der durchschnittliche Alternsverlauf der subjek-
tiven Gesundheit getrennt fiir die drei betrach-
teten Geburtskohorten verlduft dhnlich wie der
allgemeine durchschnittliche Verlauf der subjek-
tiven Gesundheit (Abbildung 3-4). Der allgemei-
ne durchschnittliche Alternsverlauf der subjekti-
ven Gesundheit trifft also nicht nur gleichermafien
auf Frauen und Ménner zu, sondern auch gleicher-
maflen auf alle drei betrachteten Geburtskohorten
(1930-1939 Geborene; 1940-1949 Geborene; 1950
1959 Geborene).
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Abbildung 3-3 Funktionale Gesundheit bei Frauen und Mannern nach Kohorten im Alternsverlauf

a) Geburtskohorte 1930—1939
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b) Geburtskohorte 1940 —1949
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Quelle: DEAS 2002-2017, Schitzungen basieren auf n = 10 677 Studienteilnehmenden mit insgesamt n = 21146 Beobachtungen; kon-
trolliert fiir Region; die geschatzten Alternsverldufe fiir die funktionale Gesundheit in der Geburtskohorte 1950-1959 beginnen erst ab
einem Alter von 43 Jahren, da die funktionale Gesundheit erst seit 2002 Bestandteil des DEAS-Instruments sind; Kategorisierung der
Werte nach Nejati et al. (2008): sehr gute funktionale Gesundheit (80-100), gute funktionale Gesundheit (60-79), moderate funktio-
nale Gesundheit (40-59), schlechte funktionale Gesundheit (20-39), sehr schlechte funktionale Gesundheit (0-19).

Kohortenunterschiede hinsichtlich der funktionalen Gesundheit treffen auf Frauen und Ménner gleichermafen zu: Die Abnahme der
funktionalen Gesundheit mit steigendem Alter fillt bei spéter geborenen Frauen und Ménnern schwiécher aus als bei frither geborenen
Frauen und Ménnern. Geschlechterunterschiede zeigen sich gleichermafien in allen drei betrachteten Kohorten.
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Abbildung 3-4 Subjektive Gesundheit bei Frauen und Mannern im Alternsverlauf
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Quelle: DEAS 19962017, Schitzungen basieren auf n = 20 017 Studienteilnehmenden mit insgesamt n = 38 893 Beobachtungen; kon-
trolliert fiir Region und Geschlecht; 1 (,,sehr schlechte subjektive Gesundheit®), 2 (,,schlechte subjektive Gesundheit®), 3 (,,mittlere
subjektive Gesundheit®), 4 (,,gute subjektive Gesundheit), 5 (,,sehr gute subjektive Gesundheit®).

Unterschiede zwischen Frauen und Mannern hinsichtlich ihrer subjektiven Gesundheit im geschdtzten Ausgangsniveau (Alter Anfang
40 Jahre) und im geschitzten Verlauf sind statistisch nicht signifikant. Die Abnahme der subjektiven Gesundheit mit zunehmendem
Alter erfolgt fiir Frauen und Mianner gleichermaflen nicht linear.

Abbildung 3-5 Subjektive Gesundheit nach Kohorten im Alternsverlauf
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Quelle: DEAS 1996-2017, Schitzungen basieren auf n = 13 929 Studienteilnehmenden mit insgesamt n = 28 887 Beobachtungen; kon-
trolliert fiir Region und Geschlecht; 1 (,,sehr schlechte subjektive Gesundheit®), 2 (,,schlechte subjektive Gesundheit*), 3 (,,mittlere
subjektive Gesundheit®), 4 (,,gute subjektive Gesundheit®), 5 (,,sehr gute subjektive Gesundheit®).

Unterschiede zwischen den Geburtskohorten im geschitzten Ausgangsniveau (Alter Anfang 40 Jahre) sowie im geschitzten Verlauf
sind nicht signifikant.
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3.4 Diskussion
Zusammenfassung

Im Allgemeinen nehmen sowohl die funktiona-
le als auch die subjektive Gesundheit der Frauen
und Minner iiber die zweite Lebenshilfte ab. Ge-
schlechterunterschiede zeigen sich in diesem Zu-
sammenhang ausschlieflich bei Betrachtung der
Alternsverldufe der funktionalen Gesundheit: So-
wohl Ausgangsniveau als auch Abnahme mit zu-
nehmendem Alter fallen fiir Frauen negativer aus
als fir Méanner. Weiterhin gibt es Kohortenunter-
schiede in den Alternsverldufen der funktiona-
len Gesundheit, die auf Frauen und Minner glei-
chermafien zutreffen: Frither geborene Kohorten
haben eine bessere funktionale Gesundheit im
mittleren Erwachsenenalter als spiter geborene
Kohorten. Spéter geborene Kohorten weisen da-
gegen eine schwéchere Abnahme der funktiona-
len Gesundheit mit zunehmendem Alter auf und
fiir sie wird deshalb eine bessere funktionale Ge-
sundheit im spédten Erwachsenenalter erwartet als
bei frither geborenen Kohorten. In der Einschit-
zung ihrer subjektiven Gesundheit und in der Ver-
inderung dieser Einschitzung mit zunehmendem
Alter unterscheiden sich Frauen und Minner da-
gegen nicht. Obwohl Frauen also mehr funktiona-
le Einschriankungen berichten als Manner und zu-
sitzlich eine stirkere Abnahme der funktionalen
Gesundheit mit zunehmendem Alter erleben als
Minner, unterscheiden sie sich nicht von Mannern
in ihrer subjektiven Gesundheit und deren Ver-
inderung mit zunehmendem Alter.

Interpretation

Die funktionale Gesundheit geht besonders im ho-
heren Alter deutlich zuriick, bei der subjektiven
Gesundheit lassen sich dagegen nur leichte Ein-
buflen feststellen. Dies unterstreicht die Multi-
dimensionalitidt der gesundheitlichen Situation
von Personen - Gesundheit umfasst verschiedene
Aspekte, die sich im Alternsverlauf unterschied-

lich entwickeln kénnen. Altere Personen tendieren
dazu, sich gesundheitlich mit Gleichaltrigen zu
vergleichen (Leinonen, Heikkinen, & Jylha 2001),
was zu einer subjektiv positiveren Bilanz fiihrt als
der Vergleich mit jiingeren Altersgruppen. Altere
Menschen passen zudem ihre eigenen Standards
und Erwartungen hinsichtlich ihrer Gesundheit an
Verdnderungen ihres korperlichen und funktiona-
len Gesundheitszustandes an, ein Phanomen, das
in der Literatur als Response Shift bezeichnet wird
(Sprangers & Schwartz 1999). So wird eine posi-
tive subjektive Bewertung der eigenen Gesund-
heit begiinstigt (Galenkamp, Huisman, Braam, &
Deeg 2012; Spuling, Wolff, & Wurm 2017a). Das be-
deutet, dass dltere Menschen im Allgemeinen eine
Verschlechterung ihrer Gesundheit erwarten und
diese als ,,normal bewerten. Das heifit wiederum,
dass eine Verschlechterung des korperlichen oder
funktionalen Gesundheitszustandes nicht unbe-
dingt mit einer Veranderung der subjektiven Be-
wertung der Gesundheit einhergehen muss.
Alternsverliufe funktionaler und subjektiver Ge-
sundheit von Frauen und Mdnnern: Bei Betrach-
tung der funktionalen Gesundheit zeigen sich Ge-
schlechterunterschiede: Frauen sind gegeniiber
Miénnern im Alter von 40 Jahren héufiger von
funktionalen Einschrinkungen betroffen, sie ha-
ben also eine etwas geringere funktionale Gesund-
heit. Dieser Geschlechterunterschied wird im Lau-
fe des Alterns grofSer, da Frauen stirkere Einbufen
bei der funktionalen Gesundheit erleiden als Man-
ner. Dies kann daran liegen, dass Frauen eine ho-
here Lebenserwartung haben als Minner und
infolge der hoheren Lebenserwartung mehr Frau-
en als Ménner trotz gesundheitlicher Einbuflen
ein hohes Alter erreichen. Die hier beschriebe-
nen Geschlechterunterschiede iiber die gesamte
zweite Lebenshilfte hinweg konnten dariiber hin-
aus eventuell aber auch durch Bildungsunterschie-
de zwischen Frauen und Minnern erklirt werden.
Bildung spielt eine wichtige Rolle fiir korperliche
und funktionale Gesundheitsverlaufe (Lynch 2003;
Schollgen, Huxhold, & Tesch-Romer 2010), da eine



hohere Bildung iiber unterschiedliche Mechanis-
men mit einem insgesamt gesundheitsforderliche-
ren Leben zusammenhingt. Auch geschlechtsspe-
zifische Ungleichheiten in der Arbeitswelt, welche
auch in der heutigen Zeit noch fortwédhren, kon-
nen die Unterschiede in der funktionalen Gesund-
heit von Frauen und Minnern méglicherweise er-
klaren. Ein hoheres Einkommen, begiinstigt durch
hohere Bildung, ermdglicht einen gesiinderen Le-
bensstil und eine bessere medizinische Versor-
gung.

Hinsichtlich der subjektiven Gesundheit zeigt
sich kein Geschlechterunterschied - weder im
Ausgangsniveau im Alter von 40 Jahren noch im
Verlauf des Alterwerdens. Wenn man dabei noch
die im Allgemeinen schlechtere psychische Ge-
sundheit von Frauen im Alter (zumindest hin-
sichtlich depressiver Symptome; sieche Kapitel 4
Lebenszufriedenheit und depressive Symptome in
diesem Band) hinzuzieht, ergibt sich ein inter-
essantes Bild - trotz groflerer funktionaler Ein-
schrankungen und stdrkerer depressiver Symp-
tome, zeigen Frauen gegeniiber Minnern keinen
schlechteren subjektiven Gesundheitszustand und
mit zunehmendem Alter keinen stirkeren Riick-
gang in der subjektiven Gesundheit. Dafiir gibt es
unterschiedliche Erklirungsansitze: Es kann zum
Beispiel sein, dass Frauen ein anderes Gesund-
heitsverstindnis haben als Ménner. Das bedeutet,
dass bei Frauen moglicherweise zusitzliche oder
andere Faktoren in die selbstbeurteilte Gesundheit
einflieen beziehungsweise dass bei Frauen die
funktionale Gesundheit weniger eng mit der sub-
jektiven Gesundheitsbewertung zusammenhiangt
als bei Mannern. Auflerdem ist die subjektive Ge-
sundheit auch stark vom sozialen Vergleichsrah-
men abhéngig - Frauen und Minner vergleichen
ihre eigene Gesundheit nicht nur mit Gleichalt-
rigen, sondern auch mit Gleichaltrigen desselben
Geschlechts (Wills 1992).

Alternsverliufe funktionaler und subjektiver Ge-
sundheit bei verschiedenen Geburtskohorten: Fiir
verschiedene Geburtsjahrginge zeigen sich un-
terschiedliche Verldufe in der funktionalen Ge-
sundheit. Frither geborene Kohorten (1930-1939)
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weisen eine bessere funktionale Gesundheit im
mittleren Erwachsenenalter auf als spiter gebo-
rene Kohorten (1940-1949 und 1950-1959). Da-
fir nimmt die funktionale Gesundheit fiir die frii-
her geborenen Kohorten aber starker ab als fiir die
spater geborenen Kohorten. Im hohen Alter haben
dementsprechend spiter geborene eine bessere
funktionale Gesundheit als frither geborene Jahr-
gange. Auch fiir die Analysen dieses Kapitels gilt
dabei, dass sich diese in die Zukunft gerichteten
Verlaufsschitzungen fiir die spater geborenen Ko-
horten - die aktuell noch nicht das (sehr) hohe Al-
ter erreicht haben - als unzutreffend erweisen kon-
nen. Thnen liegt die Annahme zugrunde, dass sich
die bislang beobachteten Trends zukiinftig fortset-
zen werden.

Eine mdgliche Erklarung fiir die Unterschie-
de im mittleren Erwachsenenalter ist hier der sich
im Allgemeinen wandelnde Lebensstil: Je spéter
eine Person geboren wird, desto héher ist die Ri-
sikowahrscheinlichkeit fiir Ubergewicht und da-
mit verbundene Erkrankungen wie Diabetes oder
2006).
Zusitzlich scheint das mittlere Erwachsenenalter

Herz-Kreislauf-Erkrankungen (Prentice

- gerade in den spiter geborenen Kohorten - eine
belastungsreiche Lebensphase zu sein, die eine po-
tenzielle Gefahr fiir die sogenannte Work-Life-Ba-
lance darstellt. Anforderungen und Stressoren aus
unterschiedlichen Lebensbereichen wie Familie
und Arbeit treffen aufeinander, wobei Interessen-
(Knecht,
Bauer, Gutzwiller, & Hammig 2011). Diese Stres-
soren konnen sich auf die Gesundheit auswirken.

und Zielkonflikte entstehen koénnen

Gleichzeitig haben sich aber auch die medizini-
schen Moglichkeiten weiterentwickelt, welche den
jiingeren Jahrgdngen schon einen lingeren Teil ih-
res Lebens zur Verfiigung stehen werden als &lte-
ren Jahrgingen. Damit kénnen die Folgen einer
schlechten funktionalen Gesundheit im mittleren
Erwachsenenalter im Hinblick auf die Entwicklung
dieser womaoglich besser ,,abgepuffert werden als
in frither geborenen Kohorten - Erkrankungen
werden frither erkannt und erfolgversprechen-
der behandelt, somit werden mégliche funktiona-
le Einschrankungen und eine daraus resultierende
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negativere Gesundheitsentwicklung tiber die zwei-
te Lebenshalfte vermieden.

Diese Kohortenunterschiede stellen sich sowohl
fiir Frauen als auch fiir Méanner gleichermafien
dar. Dies bedeutet wiederum, dass die bereits her-
ausgestellten Unterschiede zwischen Frauen und
Minnern in allen untersuchten Geburtskohorten
auf dhnliche Weise zum Tragen kommen. Sie sind
bislang also nicht im Zuge des gesellschaftlichen
Wandels kleiner geworden.

Wihrenddessen scheint es bei der subjektiven
Gesundheit keine Kohortenunterschiede zu geben,
das heif3t, dass die Abnahme iiber die Lebensspan-
ne fiir die betrachteten Geburtsjahrginge gleich
bleibt. Der positive Kohortentrend im Alterns-
verlauf der funktionalen Gesundheit spiegelt sich
also nicht in dem allgemeinen Alternsverlauf der
subjektiven Gesundheit wider. Dieses Ergebnis
unterstreicht, wie wichtig es ist, verschiedene Be-
reiche der Gesundheit parallel zu betrachten und
zu untersuchen, da sich Verdnderungen zwischen
den Gesundheitsbereichen unterscheiden kénnen.
Dass sich die subjektive Gesundheit im Alterns-
verlauf nicht signifikant zwischen den Kohorten
unterscheidet, konnte daran liegen, dass spiter ge-
borene Frauen und Minner ein anderes, breiteres
Verstdndnis von Gesundheit haben (z.B. Spuling,
Wurm, Tesch-Rémer, & Huxhold 2015) und even-
tuell hohere Anspriiche an ihre Gesundheit stellen
(z.B. Jylhd 2009).

Politische Implikationen

Fir Gesundheitsversorgung und Gesundheitsfor-
derungsmafinahmen lassen sich aufgrund der Be-
funde wichtige Schliisse ziehen. Personen im ho-
hen und sehr hohen Alter gehoren allgemein zur
Risikogruppe in Bezug auf Einbuflen der (funk-
tionalen) Gesundheit (Baltes & Smith 2003). Eine
gute funktionale Gesundheit ist jedoch eine we-
sentliche Voraussetzung vor allem fiir Lebensqua-
litat, eine selbststindige Lebensfiihrung aber auch
um Aktivititen nachgehen zu kénnen, die einem
Freude bereiten, beispielsweise Zeit mit den En-

kelkindern verbringen zu konnen oder ein Eh-
renamt auszuiiben. Besonderes Augenmerk sollte
hier - neben der Risikogruppe alter und sehr al-
ter Menschen - auf Frauen im Alter gelegt werden.
Diese zeigen durchschnittlich eine durchgehend
schlechtere funktionale Gesundheit in der zweiten
Lebenshilfte sowie eine stirkere Abnahme im Al-
ternsverlauf als Médnner. Das heif3t, dass Personen
im hohen Alter und dabei besonders Frauen von
mafigeschneiderten Interventionen profitieren
konnten.

Zudem ist der Befund, dass auch in den spa-
ter geborenen Kohorten der durchschnittliche
Alternsverlauf der funktionalen Gesundheit bei
Frauen negativer ausféllt als bei Ménnern, Anlass,
iiber geschlechtsspezifische Interventionsmafinah-
men nachzudenken. Der gesellschaftliche Wandel
hat also offenbar nicht oder noch nicht dazu bei-
getragen, diese Geschlechterdiskrepanz zu redu-
zieren, so dass es umso wichtiger ist, Mafinahmen
zu ergreifen und Rahmenbedingungen zu schaffen,
damit nicht auch kiinftige Kohorten von Frauen
mit einer im Vergleich zu Méinnern eingeschriank-
teren Gesundheit ins hohe und sehr hohe Alter
kommen. Wihrend eine Angleichung von Frau-
en und Minnern im Bereich der Bildung bereits
erfolgreich erreicht werden konnte und dies ver-
mutlich positiv auf die Geschlechterunterschiede
in der funktionalen Gesundheit kiinftiger Kohor-
ten wirken wird, ist es zudem wiinschenswert, dass
noch fortwihrende geschlechtsspezifische Diffe-
renzen in der Arbeitswelt und in der Vereinbar-
keitsproblematik hinsichtlich der Anforderungen
aus dem Berufs- und Familienleben ebenfalls an-
gegangen werden, um so eine nachhaltige Verbes-
serung der funktionalen Gesundheit fiir Frauen
kiinftiger Kohorten zu erreichen.

Ein weiterer Ansatzpunkt ist die Lebenspha-
se im mittleren Erwachsenenalter: Spater gebore-
ne Kohorten haben zum einen vermutlich weni-
ger funktionale Einschrdnkungen im hohen Alter,
was unter anderem durch den medizinischen Fort-
schritt und ein besseres Gesundheitssystem be-
grindet werden kann. Zum anderen zeigen diese
spater geborenen Kohorten jedoch eine geringe-
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re funktionale Gesundheit im mittleren Erwach-  Band). Dementsprechend konnten hier Préven-
senenalter als frither geborene Kohorten. Dies  tionsmafinahmen zu Gesundheitsverhalten und
kann auf einen teilweise ungesiinder werdenden Stressmanagement gerade fiir Menschen im mitt-
Lebensstil (Faktoren wie Ubergewicht oder Ta-  leren Erwachsenenalter wichtig sein, um funktio-
bakkonsum), aber auch eine tiber die Kohorten  nalen Einschrinkungen und einer Fortsetzung des
zunehmende Anhéufung von Stressoren im mitt-  negativen Kohortentrends in dieser Altersphase
leren Erwachsenenalter, zuriickzufithren sein (sie-  entgegenzuwirken.

he Kapitel 6 Unbezahlte Sorgetitigkeiten in diesem
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4. Lebenszufriedenheit und depressive
Symptome bei Frauen und Mannern
im Verlauf der zweiten Lebenshalfte

Markus Wettstein und Svenja M. Spuling

Kernaussagen

Die Lebenszufriedenheit nimmt im héheren Alter etwas ab, und das Depressionsrisiko steigt
an. Diese Verinderungen fallen bei Frauen deutlicher aus als bei Mdnnern: Um das 60. Lebens-
jahr sind Frauen im Durchschnitt zunédchst zufriedener mit ihrem Leben als Médnner; mit zuneh-
mendem Alter setzt jedoch ein Riickgang in der Lebenszufriedenheit ein, der bei Frauen starker
ausfillt als bei Mannern. Klinisch auffillige depressive Symptome kommen bei Frauen allgemein
hédufiger vor als bei Mannern, und zudem steigt die Wahrscheinlichkeit fiir diese Symptome mit
zunehmendem Alter bei Frauen stdrker an als bei Mannern.

Nachfolgende Kohorten weisen giinstigere Alternsverliufe der Lebenszufriedenheit auf, dies
gilt fiir Frauen und Minner gleichermaflen: Die Abnahme der Lebenszufriedenheit mit zuneh-
mendem Alter ist stirker ausgepragt in der frither geborenen Kohorte (1930-1939 Geborene) im
Vergleich zu spiter geborenen Kohorten (1940-1949 sowie 19501959 Geborene).

Nachfolgende Kohorten unterscheiden sich nicht bedeutsam in ihren Alternsverldufen depres-
siver Symptome, auch dies gilt fiir Frauen und Miénner gleichermaflen: Fiir den Alternsverlauf
des Depressionsrisikos zeigt sich kein signifikanter Kohortenunterschied. Vergleicht man zudem
die Verldufe tiber die hier untersuchten Geburtskohorten zwischen Mannern und Frauen, so tritt
kein statistisch bedeutsamer Unterschied auf. Der Unterschied im Alternsverlauf zwischen Frauen
und Minnern fillt also in allen Geburtskohorten dhnlich aus.

4.1 Einleitung

Gliicklich zu sein ist zweifellos ein wiinschenswer-  Richtung sich ihre Lebensqualitdt mit zunehmen-
ter Zustand, den die meisten Personen, unabhidn-  dem Alter verandert, und ob diese Verdnderungen
gig von ihrem Alter, anstreben. Um Frauen und  fiir Frauen und Ménner unterschiedlich ausfallen.
Minnern ein gutes und gliickliches Leben im Al-  Moglicherweise sind in einer bestimmten Lebens-

ter zu ermoglichen, ein wichtiges Ziel der Politik, =~ phase Frauen stirker in ihrer Lebensqualitit ein-
ist es wichtig zu wissen, wie es ihnen in der zwei-  geschrinkt als Méanner (oder umgekehrt), so dass
ten Lebenshalfte geht. Ebenso sollten Erkenntnisse fir mogliche Interventionen ,Risiko-Lebenspha-
dariiber gewonnen werden, wie sehr und in welche sen” identifiziert werden konnen, die unterschied-
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lich ausfallen konnten fir Frauen und Minner.
Schliefflich stellt sich auch die Frage, inwieweit
der gesellschaftliche Wandel, charakterisiert un-
ter anderem durch technischen und medizini-
schen Fortschritt sowie veranderte Arbeits- und
Lebensbedingungen, dazu gefiihrt hat, dass sich
Alternsverldufe der Lebensqualitit iiber nachfol-
gende Geburtskohorten verandert haben. Hieran
kniipft sich wiederum unmittelbar die Frage nach
Geschlechterunterschieden an: Haben Frauen und
Minner gleichermaflen vom gesellschaftlichen
Wandel profitiert, so dass die tber die Geburts-
kohorten gefundenen Trends - sofern vorhanden -
gleichermaflen auf Frauen und Ménner zutreffen?
Oder hat sich der gesellschaftliche Wandel unter-
schiedlich ausgewirkt auf die Alternsverldufe der
Frauen und die der Minner?

In diesem Kapitel wird untersucht, wie es Frauen
und Ménnern geht, wenn sie dlter werden. Dafiir
missen unterschiedliche Maf3e herangezogen wer-
den, denn Lebensqualitidt und psychisches Wohl-
befinden setzen sich aus verschiedenen Kompo-
nenten zusammen (Diener, Suh, Lucas, & Smith
1999), die innerhalb einer Person unterschiedlich
ausgepragt sein konnen. Deshalb werden in die-
sem Kapitel zwei Mafle herangezogen: die Lebens-
zufriedenheit sowie depressive Symptome. Ein
weiteres Maf3 zur Beschreibung der subjektiven Le-
bensqualitit, das Einsambkeitserleben, wird in Ka-
pitel 5 Soziale Isolation und Einsamkeit in diesem
Band thematisiert.

Die Lebenszufriedenheit entspricht einer glo-
balen Bewertung der eigenen Lebensqualitit (,,Ich
bin mit meinem Leben zufrieden; Diener et al.
1999) und kann dem ,,hedonischen Wohlbefinden*
(Ryan & Deci 2001) zugeordnet werden, dessen
Kernaspekte das Anstreben von Vergniigen und
das Vermeiden von Schmerz sind. Dagegen sind
depressive Symptome Komponenten ,negativen
Wohlbefindens® (,ill-being“; Ryft, Dienberg Love,
Urry, Muller, Rosenkranz, Friedman, Davidson, &
Singer 2006), und sie schlieflen verschiedene As-
pekte ein (Radloff 1977). Dazu gehoren emotiona-
le Aspekte wie das Erleben depressiver Verstim-
mung (z.B. Empfinden von Traurigkeit) oder der

Mangel an positiven Emotionen (etwa an Lebens-
freude), aber auch weitere Aspekte wie somati-
sche Beschwerden (z.B. Schlaflosigkeit) und in-
terpersonelle Probleme (wie z.B. das Gefiihl, von
anderen nicht gemocht zu werden). Wichtig ist es,
beide Komponenten zu untersuchen, denn Ver-
anderungstrends in der Lebenszufriedenheit mit
zunehmendem Alter konnen durchaus anders
ausfallen als Veridnderungstrends in depressiver
Symptomatik (z. B. Wettstein, Schilling, Reidick, &
Wahl 2015).

Unterscheiden sich Frauen und
Mcdinner in ihren Alternsverléiufen von
Lebenszufriedenheit und depressiven
Symptomen?

Wie unterscheiden sich Frauen und Minner in
ihrer Lebenszufriedenheit und ihrer depressiven
Symptomatik? Und verdndern sich diese mit zu-
nehmendem Alter bei Frauen und Ménnern in un-
terschiedlicher Weise? Altere Frauen sind etwas
weniger mit ihrem Leben zufrieden als éltere Man-
ner (Pinquart & Sorensen 2001; Wolff & Tesch-
Romer 2017), wahrend Geschlechterunterschiede
hinsichtlich der allgemeinen Lebenszufriedenheit
in fritheren Altersphasen eher gering sind. Zudem
sind Frauen haufiger von depressiven Symptomen
betroffen als Minner (Sutin, Terracciano, Mila-
neschi, An, Ferrucci, & Zonderman 2013b; Tesch-
Romer, Motel-Klingebiel, & Tomasik 2008; Wolff
& Tesch-Romer 2017), und dieser Unterschied
wird mit zunehmendem Alter grofer. Dies konn-
te unter anderem daran liegt, dass Frauen im Alter
stirker von gesundheitlichen Problemen betroffen
sind als Ménner (siehe Kapitel 3 Funktionale und
subjektive Gesundheit in diesem Band), und diese
gesundheitlichen Probleme sind ihrerseits Risiko-
faktoren fiir depressive Verstimmungen (z.B. Die-
gelmann, Schilling, & Wahl 2016).

Was ist bereits bekannt dariiber, ob und wie sich
Frauen und Ménner verschiedenen Alters darin
unterscheiden, wie zufrieden sie mit ihrem Leben
sind oder wie sehr sie von depressiven Symptomen



betroffen sind? Gemifl des Wohlbefindens-
oder Zufriedenheitsparadoxons (Herschbach 2002;
Staudinger 2000) unterscheiden sich Personen un-
terschiedlichen Alters nicht oder nur geringfiigig
in ihrer Lebenszufriedenheit. Das mag deshalb
»paradox® erscheinen, da mit dem Alter etwa die
Gesundheit im Allgemeinen nachlésst (siehe Kapi-
tel 3 Funktionale und subjektive Gesundheit in die-
sem Band), und man daher erwarten konnte, dass
Frauen und Mianner mit zunehmendem Alter we-
niger zufrieden mit ihrem Leben sind. Tatsdchlich
bleibt aber die Lebenszufriedenheit relativ stabil
beim Vergleich iiber verschiedene Altersgruppen
hinweg (Wolff & Tesch-Romer 2017), und sogar
bei Personen im (sehr) hohen Alter verdndert sich
die Lebenszufriedenheit im Durchschnitt kaum
(Wettstein et al. 2015). Andererseits muss jedoch
einschrinkend konstatiert werden, dass langs-
schnittliche Analysen von Lebenszufriedenheits-
verldufen keine vollige Stabilitdt besttigen konn-
ten: Vielmehr tritt etwa ab dem 60. Lebensjahr im
Durchschnitt - bei sehr grofler Unterschiedlich-
keit individueller Verldufe — ein leichter Riickgang
in der Lebenszufriedenheit auf (Mroczek & Spiro
2005; Schilling 2006), der in den letzten drei bis
finf Lebensjahren deutlicher ausfillt (Gerstorf,
Ram, Mayraz, Hidajat, Lindenberger, Wagner, &
Schupp 2010). Allerdings verdandern sich Lebens-
zufriedenheit und depressive Symptome keines-
wegs bei allen Frauen und Minnern in gleicher
Weise. Vielmehr sind die beobachteten Alternsver-
laufe sehr unterschiedlich von Individuum zu In-
dividuum.

Unterscheiden sich nachfolgende Geburtsko-
horten in ihren Alternsverléiufen von Lebens-
zufriedenheit und depressiven Symptomen,
und fallen diese Kohortentrends fiir Frauen
und Mdnner unterschiedlich aus?

Unsere Gesellschaft befindet sich im fortwédhren-
den Wandel. Faktoren wie technischer und me-
dizinischer Fortschritt, ein Wandel in Lebensstil
und Gesundheitsverhalten sowie veridnderte Ar-
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beits- und Lebensbedingungen koénnten auch eine
Verianderung der Lebenszufriedenheit und der de-
pressiven Symptomatik sowie ihrer Alternsverldu-
fe iiber nachfolgende Geburtsjahrginge mit sich
bringen.

Allerdings fallen die Ergebnisse bisheriger Ko-
hortenvergleiche der Lebenszufriedenheit sehr un-
terschiedlich aus: So gibt es Befunde, dass spiter
geborene Kohorten im hoheren Alter eine hohe-
re Lebenszufriedenheit berichten sowie geringere
Einbuflen der Lebenszufriedenheit mit zunehmen-
dem Alter aufweisen als frither geborene Kohorten
(Hulir, Ram, & Gerstorf 2015; Sutin, Terracciano,
Milaneschi, An, Ferrucci, & Zonderman 2013a). Es
gibt aber auch gegenteilige Befundmuster (Schil-
ling 2005).

Ahnlich uneinheitlich verhilt es sich mit Ko-
horten-Befunden zu depressiven Symptomen: In
fritheren Auswertungen des Deutschen Alterssur-
veys (DEAS) hat sich gezeigt, dass zumindest fiir
iltere Frauen und Mianner (66-83 Jahre) bei nach-
folgenden Kohorten die depressiven Symptome
iber den Zeitraum von 2002 bis 2014 zuriick-
gegangen sind (Wolff & Tesch-Romer 2017). Da-
gegen haben Murphy, Laird, Monson, Sobol, und
Leighton (2000) eine relativ stabile Pravalenz kli-
nischer Depression bei 18-Jéhrigen und Alteren im
Zeitraum von 1952 bis 1992 beobachtet. In ande-
ren Nationen, etwa China und Belgien, wurde ein
Anstieg depressiver Symptome {iber die Kohor-
ten allgemein (Brault, Meuleman, & Bracke 2012),
oder zumindest bei dlteren Erwachsenen (Shao, Li,
Zhang, Zhang, Zhang, & Qi 2013), festgestellt. Was
Kohortenunterschiede in Alternsverldufen depres-
siver Symptome betrifft, berichten einige Studien
glinstigere Alternsverldufe iiber nachfolgende Ko-
horten hinweg (Kasen, Cohen, Chen, & Castille
2003), wihrend andere Studien weniger giinstige
Alternsverldufe bei nachfolgenden Kohorten be-
obachtet haben (Yang 2007).

Aufgrund dieser uneinheitlichen Befundlage
sind unterschiedliche Annahmen denkbar, wie
sich bei den Teilnehmerinnen und Teilnehmern
des Deutschen Alterssurveys Alternsverldufe der
Lebenszufriedenheit und der depressiven Symp-
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tome iiber die Kohorten gewandelt haben. Mog-
licherweise haben sich nicht alle Lebensbedin-
gungen verbessert, zum Beispiel stehen dem
medizinischen Fortschritt auf der einen Seite be-
rufliche Arbeitsanforderungen auf der ande-
ren Seite gegeniiber, die im Wandel der Zeit viel-
leicht eher belastender geworden sind. Daher sind
von einem positiven oder negativen bis hin zu ei-
nem ausbleibenden Kohorteneffekt alle Szenarien
denkbar.

Die Frage, ob sich der gesellschaftliche Wandel
unterschiedlich auswirkt auf die Alternsverldufe
der Frauen und Minner, also ob Kohortentrends
fiir beide Geschlechter verschieden ausfallen, wur-
de unseres Wissens noch nicht systematisch unter-
sucht. Murphy et al. (2000) beobachteten einen ge-
schlechtsspezifischen Kohorteneffekt, nimlich ein
hoheres Depressionsrisiko bei Frauen in einer im
Jahr 1992 gezogenen Stichprobe im Vergleich zu ei-
ner im Jahr 1970 gezogenen Stichprobe, aber kein
hoheres Risiko bei Mannern 1992 im Vergleich zu
1970. Jedoch untersuchten die Autoren nicht den
Alternsverlauf depressiver Symptome in diesen bei-
den Stichproben. Einen stirkeren Anstieg depres-
siver Symptome bei Frauen als bei Mannern tiber
verschiedene, 24 Jahre auseinander liegende Stich-
proben chinesischer Erwachsener hinweg berich-
ten zudem Shao et al. (2013), jedoch beobachteten
auch sie diese Stichproben nicht lingsschnittlich
und konnen daher keine Aussage tiber Geschlech-
terunterschiede in Alternsverldufen treffen. Kasen
et al. (2003) verglichen den Alternsverlauf depres-
siver Symptome - allerdings nur bei Frauen, und
nur iiber das mittlere Erwachsenenalter - fiir zwei
Kohorten, Babyboomer und Preboomer, und fan-
den einen Riickgang der depressiven Symptome
im Alternsverlauf bei der Babyboomer-Kohorte,
jedoch einen Anstieg in der Preboomer-Kohorte.

Denkbar ist in Bezug auf Geschlechterunter-
schiede in Kohortentrends, dass es zu einer An-
gleichung der Alternsverldufe von Frauen und
Ménnern {iber nachfolgende Geburtskohorten
gekommen ist, da die Lebensbedingungen von
Frauen und Minnern teilweise dhnlicher gewor-
den sind: In spiter geborenen Kohorten sind mehr

Frauen berufstétig als in frither geborenen, so dass
der Geschlechterunterschied hinsichtlich Berufs-
titigkeit kleiner geworden ist. Ahnliches gilt fiir
die Bildung, die einen Schutzfaktor darstellt in
Bezug auf Lebenszufriedenheit und depressive
Symptome (Wolff & Tesch-Romer 2017) und hin-
sichtlich derer sich Frauen und Ménner heute we-
niger unterscheiden als noch vor einigen Jahrzehn-
ten. Andererseits konnten Unterschiede zwischen
Frauen und Ménnern hinsichtlich ihrer Gesund-
heit stabil geblieben sein tiber verschiedene Ge-
burtskohorten hinweg (siehe Kapitel 3 Funktionale
und subjektive Gesundheit in diesem Band). Zwar
hat sich das Gesundheitsverhalten von Frauen und
Minnern in unterschiedlicher Weise verdndert
(Spuling, Ziegelmann, & Wiinsche 2017), diese Ge-
schlechterunterschiede in der Gesundheit wer-
den aber teilweise durch biologische Faktoren be-
dingt, auf die der gesellschaftliche Wandel keinen
Einfluss hat. Insofern ist eine Angleichung der Al-
ternsverldufe von Frauen und Minnern hinsicht-
lich ihrer Lebenszufriedenheit und ihrer depres-
siven Symptomatik tiber nachfolgende Kohorten
ebenso denkbar wie eine kohorteniibergreifende
Stabilitat der Geschlechterunterschiede in den Al-
ternsverldufen.

Fragestellungen

Folgende Forschungsfragen werden in diesem Ka-
pitel untersucht:

1) Unterscheiden sich Frauen und Ménner in ih-
ren Alternsverldufen von Lebenszufriedenheit
und depressiven Symptomen?

2) Wie wandeln sich die Alternsverlaufe der Le-
benszufriedenheit und der depressiven Symp-
tome iiber verschiedene Geburtskohorten bei
Frauen und Minnern?



4.2 Methoden

Stichprobe

Verwendet wurden fiir die nachfolgenden Ana-
lysen die Daten des Deutschen Alterssurveys
(DEAS). Die Untersuchungsstichprobe bestand
aus 20 038 Studienteilnehmenden, die seit 1996 zu
mindestens einem der Erhebungszeitpunkte an der
Studie teilgenommen haben. Details zur Stichpro-
be sowie zu Methoden sind in Kapitel 2 Design, In-
halte und Methodik des Deutschen Alterssurveys in
diesem Band beschrieben.

Indikatoren

Lebenszufriedenheit. Zur Erfassung der Lebens-
zufriedenheit wird die etablierte ,Satisfaction
with Life Scale“ (Diener, Emmons, Larsen, & Grif-
fin 1985) in deutscher Fassung (Glaesmer, Grande,
Braehler, & Roth 2011) verwendet. Die Skala wird
im schriftlichen Fragebogen vorgegeben und be-
steht aus fiinf Items (z. B. ,In den meisten Dingen
ist mein Leben nahezu ideal; ,,Ich bin mit meinem
Leben zufrieden®), welche von den Befragten auf
einer Antwortskala mit einem Range von ,trifft
gar nicht zu“ (1) bis ,trifft genau zu“ (5) beantwor-
tet werden. Die Antworten jeder befragten Per-
son werden zu einem Wert zusammengefasst, in-
dem sie gemittelt werden. Dabei bedeuten hohere
Werte eine hohere Lebenszufriedenheit (1: sehr un-
zufrieden, 2: unzufrieden, 3: weder zufrieden noch
unzufrieden; 4: zufrieden, 5: sehr zufrieden).
Depressive Symptome. Anders als Lebenszufrie-
denheit wurden depressive Symptome erstmals
2002 (und nicht 1996) erhoben. Daher liegen
den folgenden Auswertungen zu den depressiven
Symptomen die Angaben aller Personen (15223)
zugrunde, die ab 2002 am Deutschen Alterssurvey
teilgenommen haben. Die ,Center for Epidemio-
logical Studies Depression Scale“ (CES-D; Rad-
loff 1977) beziehungsweise ihre deutschsprachige
Adaptation, die Kurzversion der Allgemeinen De-
pressionsskala (ADS-K; Hautzinger & Bailer 1993),
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wird zur Erfassung depressiver Symptome im
miindlichen Interview eingesetzt. Die Skala besteht
aus 15 Items (z. B. ,,In der letzten Woche dachte ich,
mein Leben ist ein einziger Fehlschlag®; ,In der
letzten Woche war alles anstrengend fiir mich®),
die von den Befragten jeweils auf einer Héaufig-
keitsskala von ,selten/iiberhaupt nicht (weniger
als 1 Tag lang)“ bis ,,meistens, die ganze Zeit (5 bis
7 Tage lang)“ beantwortet werden. Hier wurde pro
Person ein Summenwert iiber alle Items gebildet,
der zwischen 0 und 45 liegen konnte. Erreicht oder
iibersteigt dieser Summenwert den Wert von 18,
weist dies auf klinisch auffillige depressive Symp-
tome (beziehungsweise eine ernsthafte depressive
Storung) hin (Lehr, Hillert, Schmitz, & Sosnow-
sky 2008). Um zu untersuchen, wie sich das Risiko,
diese klinisch auffilligen Symptome zu entwickeln,
tber die zweite Lebenshilfte verdndert, wird im
Folgenden zwischen Personen, die keine klinisch
auffilligen Symptome haben (also Werte unter
18 aufweisen), und denjenigen, deren depressive
Symptome klinisch auffillig sind (also einen Wert
von mindestens 18 haben), unterschieden.

Gruppierungsvariable: Geburtskohorte. Die Ge-
burtsjahrginge 1930-1939, 1940-1949 und 1950-
1959 wurden jeweils zu einer Kohorte zusammen-
gefasst.

Kontrollvariable: Region. Als Kontrollvariable
wurde die Region zum jeweiligen Erstbefragungs-
zeitpunkt (West-/Ostdeutschland) in allen Ana-
lysen beriicksichtigt.

Statistische Analyseverfahren

Zur Untersuchung der Alternsverldufe wurden fiir
die Lebenszufriedenheit lingsschnittliche Mehr-
ebenen-Regressionsmodelle sowie fiir depressive
Symptome logistische Random-Effects-Panelre-
gressionsmodelle berechnet. Auf Grundlage dieser
Methoden wird fiir jede Person ein individueller
Alternsverlauf geschdtzt. Die Schitzmethode bei-
der Verfahren beriicksichtigt selektiven Stichpro-
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benausfall, indem sie auch Studienteilnehmerin-
nen und -teilnehmer in die Schitzung der Verlaufe
einbezieht, die nur einmal am Deutschen Alters-
survey teilgenommen haben. Die beiden Analyse-
methoden lassen auflerdem zu, die Effekte von

4.3 Ergebnisse

4.3.1 Lebenszufriedenheit im Verlauf
der zweiten Lebenshilfte

Alternsverlauf der Lebenszufriedenheit bei Frauen
und Mdinnern: Frauen sind im mittleren Erwachse-
nenalter zufriedener, im hohen Alter aber weniger
zufrieden mit ihrem Leben als Minner.

Die Verlaufskurve, die beschreibt, wie sich die Le-
benszufriedenheit mit zunehmendem Alter durch-
schnittlich verandert, ist auf den ersten Blick sehr
ahnlich fir Frauen und Ménner (Abbildung 4-1):
Zunichst werden Menschen vom 40. Lebensjahr
an im Durchschnitt zufriedener mit ihrem Leben,
ehe ab dem hoheren Alter ein leichtes Absinken
der durchschnittlichen Zufriedenheit zu beobach-
ten ist.

Die Verlaufskurven der Frauen und Minner
sind jedoch nicht identisch, auch wenn sie in je-
dem Lebensalter iiber den betrachteten Alterns-
verlauf nah beieinander liegen: Im Alter von ca.
64 Jahren (dies entspricht dem mittleren Alter der
Gesamtstichprobe) berichten Frauen eine hohe-
re Lebenszufriedenheit als Manner, wobei die ab-
solute Differenz recht klein ist (0,04 Punkte auf
der Zufriedenheitsskala von 1 ,sehr unzufrieden®
bis 5 ,,sehr zufrieden®). Der Riickgang in der Le-
benszufriedenheit tritt bei Frauen jedoch frither
ein (um das 70. Lebensjahr) als bei Mannern (um
das 80. Lebensjahr). Bei Frauen fillt dieser auch
im Durchschnitt steiler aus, so dass sich der Ge-
schlechterunterschied mit zunehmendem Alter
umkehrt und Manner ungefihr ab dem 75. Lebens-
jahr zufriedener mit ihrem Leben sind als Frauen.
Jedoch ist dieser Unterschied relativ gering: Errei-

Pradiktoren der Alternsverlaufe (hier: Geschlecht,
Kohorte sowie die Interaktion von beiden) zu
schitzen. Das Signifikanzniveau fiir alle inferenz-
statistischen Tests wurde auf p < 0,05 festgelegt.

chen Frauen und Ménner das 90. Lebensjahr, so
ist die durchschnittliche Lebenszufriedenheit der
Minner nur um 0,1 Punkte hoher als die der Frauen.
Ebenso ist das durchschnittliche Ausmafi, in
dem die Lebenszufriedenheit ab dem hoheren Er-
wachsenenalter absinkt, gering: Bei Frauen be-
tragt die geschitzte mittlere Differenz zwischen
ihrer ,maximalen“ Lebenszufriedenheit (um das
70. Lebensjahr) und ihrer durchschnittlichen Le-
benszufriedenheit, wenn sie 90 Jahre alt sind,
0,12 Punkte. Bei Minnern ist diese mittlere Diffe-
renz (bei ihnen zwischen dem 80. und dem 90. Le-
bensjahr) noch geringer und betragt 0,03 Punk-
te. Zudem ist Uber den Alternsverlauf auch im
sehr hohen Alter, mit 90 Jahren etwa, die durch-
schnittliche Lebenszufriedenheit der Frauen und
Minner nahe am Wert von 4 (was auf der von 1
bis 5 reichenden Skala ,,zufrieden” bedeutet) und
somit deutlich iiber dem theoretischen Mittelwert
der Skala: Die meisten Frauen und Minner sind in
der zweiten Lebenshilfte mit ihrem Leben zufrie-
den, und sie bleiben es auch im sehr hohen Alter.

Die Rolle der Kohorten fiir Alternsverldufe der Le-
benszufriedenheit: Giinstigere Alternsverliufe der
Lebenszufriedenheit fiir Frauen und Mdinner der
spiter geborenen Kohorten.

Aus den Verlaufsschitzungen ergibt sich ein po-
sitiver Kohortentrend: Der im hoheren Alter ein-
setzende durchschnittliche Riickgang der Lebens-
zufriedenheit fillt in den nachfolgenden Kohorten
schwicher aus (vgl. Abbildung 4-2). Fiir die spater
geborene Kohorte (1950-1959) legt der geschitzte
Alternsverlauf sogar nahe, dass diese im hohen Al-
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Abbildung 4-1 Lebenszufriedenheit bei Frauen und Mannern im Alternsverlauf

4 (zufrieden) -

Mittlere
Lebenszufriedenheit

3 (weder noch) =1 I 1 1 I 1 I I I I I
40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90
Alter

— Frauen Ménner Gesamt

Quelle: DEAS 1996-2017; Schitzungen basieren auf n = 16 528 Studienteilnehmenden mit insgesamt n = 31 519 Beobachtungen; kontrol-
liert fiir Region. Die Lebenszufriedenheitsskala reicht von 1 (,,sehr unzufrieden®) bis 5 (,,sehr zufrieden), in der Abbildung wird nur
der Bereich von 3 (,weder zufrieden noch unzufrieden®) bis 4 (,,zufrieden®) dargestellt.

Frauen sind im Durchschnitt zunichst etwas zufriedener mit ihrem Leben als Minner, allerdings nimmt die Lebenszufriedenheit bei
ihnen mit zunehmendem Alter stirker ab als bei Mdnnern. Zudem tritt dieser Riickgang bei Frauen schon frither ein als bei Minnern,
so dass ihre Zufriedenheitswerte im hoheren und hohen Alter etwas unter denen der Méanner liegen.

Abbildung 4-2 Lebenszufriedenheit nach Kohorten im Alternsverlauf

4 (zufrieden)

Mittlere
Lebenszufriedenheit

3 (weder noch) | | I I | I I I I I |
40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90
Alter
1950-1959 1940-1949 1930-1939

Quelle: DEAS 1996-2017; Schitzungen basieren auf n = 11 655 Studienteilnehmenden mit insgesamt n = 23 802 Beobachtungen; kon-
trolliert fiir Region und Geschlecht. Die Lebenszufriedenheitsskala reicht von 1 (,,sehr unzufrieden®) bis 5 (,,sehr zufrieden®), in der
Abbildung wird nur der Bereich von 3 (,weder zufrieden noch unzufrieden) bis 4 (,,zufrieden”) dargestellt.

Der geschitzte Alternsverlauf der Lebenszufriedenheit ist fiir die spiter geborenen Kohorten giinstiger als fiir die frither geborene
Kohorte.
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Abbildung 4-3

Lebenszufriedenheit bei Frauen und Mannern nach Kohorten im Alternsverlauf
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Quelle: DEAS 1996-2017; Schitzungen basieren auf n = 11 655 Studienteilnehmenden mit insgesamt n = 23 802 Beobachtungen; kon-
trolliert fiir Region. Die Lebenszufriedenheitsskala reicht von 1 (,,sehr unzufrieden®) bis 5 (,,sehr zufrieden®), in der Abbildung wird
nur der Bereich von 3 (,weder zufrieden noch unzufrieden®) bis 4 (,zufrieden”) dargestellt.

Der geschitzte Alternsverlauf der Lebenszufriedenheit ist fir die spater geborenen Kohorten giinstiger als fiir die frither geborene
Kohorte. Dies gilt gleichermaflen fiir Frauen und Ménner, da die Verlaufsunterschiede zwischen Frauen und Mannern sich nicht signi-

fikant iiber die nachfolgenden Kohorten verdndert haben.



ter — das dieser Geburtsjahrgang aktuell noch nicht
erreicht hat — voraussichtlich durch eine stabil blei-
bende oder sogar leicht ansteigende Lebenszufrie-
denheit charakterisiert ist, wahrend bei den frither
geborenen Kohorten (1930-1939 sowie 1940-1949)
ein Riickgang der Lebenszufriedenheit im hohen
Alter (Kohorte 1930-1939: ca. ab dem 75. Lebens-
jahr; Kohorte 1940-1949: ca. ab dem 80. Lebens-
jahr) auftritt. Dieser positive Kohortentrend gilt
gleichermaflen fiir Frauen und Minner, die sich
hierin nicht statistisch bedeutsam unterscheiden
(Abbildung 4-3).

4.3.2 Depressive Symptome im Verlauf
der zweiten Lebenshilfte

Alternsverlauf der depressiven Symptome bei Frauen
und Mdnnern: Frauen sind hdufiger von klinisch
auffilligen depressiven Symptomen betroffen, und
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ihre Wahrscheinlichkeit fiir diese Symptome steigt
mit dem Alter stirker an als die der Minner.

Vom 40. Lebensjahr an sinkt das Risiko fiir klinisch
auffallige depressive Symptome zunichst, und
zwar sowohl bei Frauen als auch bei Méannern. Im
Ubergang vom héheren ins sehr hohe Alter steigt
ihr durchschnittliches Risiko dagegen an.

Neben dieser grundsitzlich dhnlichen Verlaufs-
form bei Frauen und Ménnern gibt es jedoch auch
Unterschiede: Uber den Alternsverlauf betrach-
tet, haben im Alter von ca. 64 Jahren (mittleres
Alter der Stichprobe) Frauen ein héheres Risiko,
an klinisch auffilligen depressiven Symptomen
zu leiden. Dariiber hinaus ist der im Alternsver-
lauf auftretende Anstieg der Wahrscheinlichkeit,
im hohen oder sehr hohen Alter an klinisch auf-
falligen Symptomen zu leiden, bei Frauen starker
als bei Midnnern, so dass die Diskrepanz zwischen
Frauen und Minnern mit steigendem Alter zu-

Abbildung 4-4 Depressionsrisiko bei Frauen und Mannern im Alternsverlauf
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Quelle: DEAS 2002-2017; Schitzungen basieren auf n = 14 906 Studienteilnehmenden mit insgesamt n = 28 554 Beobachtungen; kon-
trolliert fiir Region. Der Wertebereich des Depressionsrisikos reicht von null Prozent bis 100 Prozent, in der Abbildung wird nur der
Bereich null Prozent bis 50 Prozent gezeigt.

Frauen sind, wenn sie das Alter von 64 Jahren erreichen, von einem héheren Depressionsrisiko betroffen als Manner, zudem steigt ihr
Depressionsrisiko mit zunehmendem Alter starker an als das der Ménner.
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nimmt (Abbildung 4-4). Dies fiihrt dazu, dass spat
im Alternsverlauf, im Alter von etwa 90 Jahren, die
geschatzte Wahrscheinlichkeit fir eine klinisch
auffallige Depression bei Frauen knapp 16 Pro-
zent betrdgt, wihrend sie bei Mannern mit unge-
fahr sechs Prozent deutlich geringer ist. Bei Frauen
steigt das durchschnittliche Depressionsrisiko zu-
dem frither im Alternsverlauf an, bereits ungefahr
ab dem 60. Lebensjahr, bei Mannern ist dieser An-
stieg dagegen erst ab dem ca. 70. Lebensjahr zu be-
obachten.

Die Rolle der Kohorten fiir Alternsverldufe klinisch
auffilliger depressiver Symptome: Weder bei Frauen
noch bei Mdnnern unterscheiden sich die Verliufe
zwischen den Geburtsjahrgingen.

Anders als fiir die Lebenszufriedenheit unterschei-
den sich die drei ausgewéhlten Geburtskohorten
nicht hinsichtlich ihres Depressionsrisikos mit
ca. 64 Jahren und hinsichtlich ihrer durchschnitt-
lichen Alternsveranderung im Depressionsrisiko.
Dieses scheint also tiber die untersuchten nach-
folgenden Kohorten hinweg relativ stabil geblie-
ben zu sein (Abbildung 4-5). Da es auch keine si-
gnifikante Interaktion von Kohortenzugehorigkeit
und Geschlecht gibt, kann zudem gefolgert wer-
den, dass fiir Frauen und Minner gleichermafien
der Alternsverlauf des Depressionsrisikos tiber die
Kohorten, und damit auch die Diskrepanz in den
Alternsverliufen zwischen Frauen und Minnern,
stabil geblieben ist (Abbildung 4-6).

Abbildung 4-5 Depressionsrisiko nach Kohorten im Alternsverlauf
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Quelle: DEAS 2002-2017; Schitzungen basieren auf n = 10 504 Studienteilnehmenden mit insgesamt n = 16 677 Beobachtungen; kon-
trolliert fiir Region und Geschlecht. Der Wertebereich des Depressionsrisikos reicht von null Prozent bis 100 Prozent, in der Abbildung

wird nur der Bereich null Prozent bis 50 Prozent gezeigt.

Die Kohorten unterscheiden sich nicht signifikant im Alternsverlauf des Depressionsrisikos.
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Abbildung 4-6 Depressionsrisiko bei Frauen und Mannern nach Kohorten im Alternsverlauf
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Quelle: DEAS 2002-2017; Schitzungen basieren auf n = 10 504 Studienteilnehmenden mit insgesamt n = 16 677 Beobachtungen; kon-
trolliert fiir Region. Der Wertebereich des Depressionsrisikos reicht von null Prozent bis 100 Prozent, in der Abbildung wird nur der
Bereich null Prozent bis 50 Prozent gezeigt.

Die Kohorten unterscheiden sich nicht signifikant im Alternsverlauf des Depressionsrisikos, dies gilt fiir Frauen und Ménner glei-

chermaflen. Somit bleiben die Geschlechterunterschiede im Alternsverlauf bestehen und verdndern sich nicht signifikant tiber die
Kohorten.
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4.4 Diskussion

Zusammenfassung

In diesem Kapitel wurden die Alternsverlaufe von
Lebenszufriedenheit und depressiven Symptomen,
die zentrale Mafle des allgemeinen Wohlbefindens
und der subjektiven Lebensqualitét sind, iiber die
zweite Lebenshilfte fiir Frauen und Manner sowie
die Rolle von geschlechtsspezifischen Kohorten-
unterschieden untersucht.

Bei Frauen und Minnern folgen die durch-
schnittlichen Alternsverldufe von Lebenszufrie-
denheit und depressiven Symptomen zundchst
einem positiven Trend vom 40. Lebensjahr an
(also ein Zuwachs der Lebenszufriedenheit sowie
ein Riickgang des Risikos klinisch auffilliger de-
pressiver Symptome). Ab dem hoéheren Alter sinkt
die durchschnittliche Lebenszufriedenheit, und
das Depressionsrisiko steigt an. Frauen berichten,
wenn sie das 64. Lebensjahr erreichen, eine ho-
here Lebenszufriedenheit als Manner, jedoch ist
bei ihnen der durchschnittliche Riickgang der Le-
benszufriedenheit im héheren Alter stérker als bei
Maénnern. Zudem weisen Frauen iiber die gesamte
zweite Lebenshilfte ein hoheres Depressionsrisi-
ko auf als Manner, das bei ihnen im héheren Al-
ter auch stirker ansteigt als bei Médnnern. Was Ko-
hortenunterschiede betrifft, legen unsere Befunde
nahe, dass die spater geborenen Kohorten mit ei-
ner héheren Lebenszufriedenheit das hohe und
sehr hohe Alter erreichen werden, wihrend der
Alternsverlauf des Depressionsrisikos nicht unter-
schiedlich fiir die Kohorten ausgefallen ist, weder
fiir Frauen noch fiir Ménner.

Interpretation

Die jungen Alten (Baltes & Smith 2003), also Per-
sonen um das 60. Lebensjahr, scheinen diejeni-
gen zu sein, die im Durchschnitt das hochste psy-
chische Wohlbefinden aufweisen (Mroczek &
Spiro 2005). Andere Studien beobachten ebenfalls,
dass die mittlere Lebenszufriedenheit im mittle-

ren Erwachsenenalter niedriger und die Depres-
sionswahrscheinlichkeit grofier ist als im hohe-
ren Alter von 60 Jahren (Blanchflower & Oswald
2008; McAdams, Lucas, & Donnellan 2012; Sutin
et al. 2013b). Moglicherweise ist also das mitt-
lere Erwachsenenalter eine belastungsreiche Pha-
se fiir Frauen und Ménner, in der Anforderungen
aus verschiedenen Lebensbereichen wie Arbeit
und Familie kumulieren und Zielkonflikte zwi-
schen diesen Lebensbereichen auftreten konnen
(Knecht, Bauer, Gutzwiller, & Himmig 2011). Dies
kann eine Gefdhrdung der Work-Life-Balance und
in der Folge auch des psychischen Wohlbefindens
darstellen.

Dass im Durchschnitt die maximale Lebenszu-
friedenheit in einer Altersphase um das 65. Le-
bensjahr und spiter erreicht wird, kann zudem
daran liegen, dass bei Frauen und Minnern der
Ubergang in den Ruhestand, der ja bei einigen
um dieses Alter herum vollzogen wird, zunichst
mit einem Anstieg der Lebenszufriedenheit ver-
kntipft ist (Wetzel, Huxhold, & Tesch-Romer
2016), was Atchley (1976) als ,Honeymoon-Phase®
bezeichnete.

Gleichzeitig ist es wichtig zu bedenken, dass die
individuellen Alternsverldufe der Lebenszufrie-
denheit und der depressiven Symptome sehr un-
terschiedlich ausfallen von Frau zu Frau und von
Mann zu Mann. Der beschriebene Verlauf der Le-
benszufriedenheit und der Depression entspricht
dem durchschnittlichen Veridnderungstrend. Es
werden also nicht alle Menschen mit einem An-
stieg ihrer Lebenszufriedenheit oder einem Riick-
gang depressiver Symptome ab dem 40. Lebensjahr
rechnen konnen, bei manchen wird die Lebens-
zufriedenheit stattdessen stabil bleiben oder sogar
zuriickgehen. Das gilt auch fiir spétere Lebenspha-
sen: Im Ubergang vom héheren ins sehr hohe Alter
wird nicht jede Person zwingend einen Riickgang
ihrer Lebenszufriedenheit oder einen Anstieg ihrer
depressiven Symptomatik erleben.

Zudem halten der durchschnittliche Anstieg der
Lebenszufriedenheit sowie der Riickgang der De-



pressionswahrscheinlichkeit nicht tiber die gesam-
te Lebensspanne an. Vielmehr treten im Durch-
schnitt ca. zwischen dem 75. und 80. Lebensjahr
Riickgdnge in der Lebenszufriedenheit auf, wih-
rend die Depressionswahrscheinlichkeit sogar be-
reits frither, naimlich um das 60. Lebensjahr, an-
steigt. Dass Lebenszufriedenheit im hoheren Alter
zuriickgeht (mit besonders deutlichen Einbuflen
in den letzten 3 bis 5 Lebensjahren; Gerstorf et al.
2010), steht im Einklang mit der bisherigen For-
schung (Mroczek & Spiro 2005; Schilling 2006).
Ebenso ist belegt, dass es im hohen und sehr ho-
hen Alter eine erhebliche Gruppe von Frauen und
Minnern gibt, die mit einem Anstieg depressi-
ver Symptome konfrontiert sind (Diegelmann
et al. 2016; Schupp, Goebel, Kroh, & Wagner 2013;
Wettstein et al. 2015). Das sehr hohe Alter stellt in
vielerlei Hinsicht eine verletzliche Lebensphase
dar (Baltes & Smith 2003; Schilling & Wahl 2014;
Wahl & Schilling 2012), etwa in Bezug auf das Ri-
siko fiir Demenz oder Einbuflen der funktionalen
Gesundheit (siehe Kapitel 3 Funktionale und sub-
jektive Gesundheit in diesem Band), was eine ge-
ringere Lebenszufriedenheit sowie ein erhohtes
Depressionsrisiko in dieser Lebensphase erkldren
konnte.

Gleichzeitig kann jedoch, zumindest fiir die Le-
benszufriedenheit, ,Entwarnung“ gegeben wer-
den: Unsere Befunde zeigen auch, dass die meisten
Frauen und Minner mit ihrem Leben zufrieden
sind und es bis ins sehr hohe Alter bleiben. In je-
dem Lebensalter iiber den Alternsverlauf liegt die
durchschnittliche Lebenszufriedenheit tiber dem
theoretischen Skalenmittelwert von 3. Zwar sinkt
nach dem 75. bis 80. Lebensjahr die Lebenszufrie-
denheit im Durchschnitt ab, dieser Effekt ist je-
doch - in Skaleneinheiten betrachtet — insgesamt
klein.

Die durchschnittlichen Alternsverldufe in Le-
benszufriedenheit und depressiver Symptomatik
sind nicht identisch fiir Frauen und Minner:
Frauen sind zwar um das 64. Lebensjahr im Durch-
schnitt zundchst zufriedener mit ihrem Leben als
Minner. Allerdings ist der im hoheren Alter auf-
tretende mittlere Riickgang in der Lebenszufrie-
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denheit bei Frauen starker als bei Mannern. Ge-
rade im hohen und sehr hohen Alter sind Frauen
also weniger zufrieden als Minner. Ahnlich zeigt
sich fiir das Risiko depressiver Symptome, dass
dieses allgemein bei Frauen hoher ist als bei Man-
nern. Zudem steigt dieses Risiko bei Frauen stir-
ker und schon frither im Alternsverlauf an als bei
Minnern. Somit stellen Frauen eine Risikogruppe
dar, die von ungiinstigeren Verldufen der Lebens-
zufriedenheit und der depressiven Symptome im
hohen und sehr hohen Alter betroffen sind und
daher moglicherweise besonders von Mafinahmen
und Interventionen zum Erhalt der Lebensqualitat
bis ins sehr hohe Alter profitieren konnten.

Naheliegend ist die Vermutung, dass die be-
schriebenen Geschlechterunterschiede daran lie-
gen, dass Frauen im Allgemeinen eine deutliche-
re Verschlechterung der funktionalen Gesundheit
mit dem Alter erleben als Médnner (siehe Kapitel 3
Funktionale und subjektive Gesundheit in diesem
Band), was in der Folge stirkere Einbuflen in der
Lebenszufriedenheit sowie einen deutlicheren An-
stieg depressiver Symptomatik im hohen Alter mit
sich bringen konnte. Moglicherweise ist Verwit-
wung ein weiterer Erklarungsfaktor, denn sie stellt
eine bedeutsame Gefihrdung des psychischen
Wohlbefindens dar (Luhmann, Hofmann, Eid, &
Lucas 2012), von der Frauen im Alter aufgrund ih-
rer hoheren Lebenserwartung haufiger betroffen
sind als Ménner (Statistisches Bundesamt 2014).
Dariiber hinaus konnten Einkommensunterschie-
de zwischen Frauen und Méannern und eine hohere
Armutsgefihrdung der Frauen im Alter (Lejeune,
Romeu Gordo, & Simonson 2017) oder Geschlech-
terunterschiede in anderen Ressourcen und Auf-
gaben (siehe Kapitel 6 Unbezahlte Sorgetitigkeiten
und Kapitel 7 Ehrenamtliches Engagement in die-
sem Band) eine Rolle fiir die geschlechterdifferen-
ziellen Alternsverldufe der Lebenszufriedenheit
und der depressiven Symptomatik spielen.

Was Kohortenunterschiede betrifft, fillt der
voraussichtliche Alternsverlauf bis ins hohe Alter
fir die Lebenszufriedenheit bei den spater gebo-
renen Kohorten - fiir Frauen und Minner glei-
chermaflen - positiver aus. Wihrend also bei der
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frither geborenen Kohorte (1930-1939 Geborene)
ein mittlerer Riickgang der Lebenszufriedenheit
im hohen Alter beobachtet wird, wird ein solcher
Riickgang nicht, oder in deutlich abgeschwiachter
Form, erwartet fiir die spéter geborenen Kohor-
ten. Naheliegend und plausibel ist, dass veranderte
Lebensbedingungen, etwa technischer Fortschritt,
positive Kohortentrends in der Lebenszufrieden-
heit mit sich gebracht haben konnten. Positive Ko-
hortentrends in Lebenszufriedenheit und anderen
Wohlbefindensmaflen wurden - zumindest teilwei-
se — auch in anderen Studien berichtet (Gerstorf,
Hulir, Drewelies, Eibich, Duezel, Demuth, Ghis-
letta, Steinhagen-Thiessen, Wagner, & Lindenber-
ger 2015; Hiiliir, Drewelies, Eibich, Diizel, Demuth,
Ghisletta, Steinhagen-Thiessen, Wagner, Linden-
berger, & Gerstorf 2016; Hiiliir et al. 2015; Sutin
et al. 2013a).

Derartige in die Zukunft gerichtete Verlaufs-
schitzungen konnten sich fiir die spéter geborenen
Kohorten womdglich als unzutreffend erweisen, sie
setzen voraus, dass sich bisherige Kohortentrends
fortsetzen werden. Betrachtet wurden zudem in
diesen Analysen nur drei Geburtskohorten, die
relativ nahe beieinander liegen. Kohortentrends
mogen stirker (und womdglich auch starker ge-
schlechterdifferenziell) ausfallen, wenn chronolo-
gisch weiter auseinander liegende Geburtsjahrgén-
ge betrachtet werden, und dies iiber einen (noch)
ausgedehnteren Beobachtungszeitraum.

Anders als bei der Lebenszufriedenheit zeigt
sich fiir das Risiko depressiver Symptome kein po-
sitiver Kohortentrend. Dieser Befund legt nahe,
dass noch mehr in eine Verbesserung gesellschaft-
licher Rahmenbedingungen investiert werden
muss, damit kiinftige Altere nicht nur mit einer
hoheren Lebenszufriedenheit, sondern auch mit
einem geringeren Depressionsrisiko ins hohe und
sehr hohe Alter kommen. Das gilt besonders fiir
Frauen, denn dieser nicht beobachtbare Kohor-
tentrend bedeutet auch, dass die diskrepanten Al-
ternsverldufe im Depressionsrisiko von Frauen und
Minnern tiber die Kohorten stabil geblieben sind.
Auch kiinftig miissen also Frauen im Ubergang
vom hohen ins sehr hohe Alter wohl damit rech-

nen, dass ihr Depressionsrisiko stirker ansteigt als
das der Mianner. Faktoren, die der gesellschaftliche
Wandel mit sich gebracht hat, etwa verdnderte Le-
bens- und Arbeitsbedingungen, mogen also posi-
tiv beeinflusst haben, wie sich Frauen und Minner
unterschiedlicher Geburtsjahrginge hinsichtlich
ihrer Lebenszufriedenheit entwickelt haben, nicht
jedoch, wie sich ihr Depressionsrisiko im Alterns-
verlauf dndert. Das Depressionsrisiko ist insbeson-
dere im hohen und sehr hohen Alter stark von As-
pekten der korperlichen Gesundheit einer Person
abhingig (Diegelmann et al. 2016; Schilling, Wahl,
& Reidick 2013). Befunde zur Gesundheit (siehe
Kapitel 3 Funktionale und subjektive Gesundheit in
diesem Band) legen nahe, dass sich der ungiins-
tigere durchschnittliche Alternsverlauf der funk-
tionalen Gesundheit bei Frauen im Vergleich zu
Minnern ebenfalls tiber nachfolgende Kohorten
fortgesetzt hat beziehungsweise fortsetzen wird.
Die Diskrepanz im gesundheitlichen Alternsver-
lauf von Frauen und Minnern hat also nicht ab-
genommen, und das konnte eine Erklarung dafiir
sein, dass auch die diskrepanten Alternsverlau-
fe der depressiven Symptomatik bei Frauen und
Minnern stabil geblieben sind.

Politische Implikationen

Anders als fiir die Lebenszufriedenheit gibt es fiir
das Depressionsrisiko auf Grundlage unserer Er-
gebnisse keinen Hinweis darauf, dass die Alterns-
verldufe sozialem Wandel unterliegen und fiir spa-
ter Geborene giinstiger ausfallen werden. Somit
miissen auch spiter geborene Jahrginge damit
rechnen, dass ihr Depressionsrisiko im hohen und
sehr hohen Alter ansteigt, und zwar in dhnlicher
Weise wie bei frither geborenen Jahrgingen. Offen-
bar gibt es also noch Handlungsbedarf, damit Men-
schen kiinftig mit einem geringeren Risiko fiir aus-
gepragte depressive Symptome das hohe und sehr
hohe Alter erreichen. Insbesondere die Gesundheit
als ein bedeutsamer Einflussfaktor auf depressive
Symptomatik sollte dabei in den Blick genommen
werden. Dabei ist zu bedenken, dass Angebote der



Gesundheitsforderung und der Pravention von Er-
krankungen nicht auf spitere Lebensphasen be-
grenzt sein sollten, sondern auch schon in frithe-
ren Lebensphasen wichtig sind, um Menschen zu
einem ,gesunden Altern® zu verhelfen.

Zudem miissen, um moglichst vielen Menschen
ein ,gutes Leben® in der zweiten Lebenshilfte zu
ermoglichen, gemafd unserer Befunde vor allem die
Gruppe sehr alter Erwachsener - besonders sehr
alter Frauen - sowie die offenbar ebenfalls belas-
tete und gefdhrdete Gruppe der Frauen und Mén-
ner im mittleren Erwachsenenalter in den Blick ge-
nommen werden. Im mittleren Erwachsenenalter
konnten Maflinahmen und Interventionen viel-
versprechend sein, welche die Work-Life-Balan-
ce erleichtern. Alarmierend ist, dass der beschrie-
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Atchley, R. C. (1976). The sociology of retirement. New York: Halsted Press.

Baltes, P. B., & Smith, J. (2003). New Frontiers in the Future of Aging: From Successful Aging of the Young
Old to the Dilemmas of the Fourth Age. Gerontology, 49(2), 123 -135.

Blanchflower, D. G., & Oswald, A. J. (2008). Is well-being U-shaped over the life cycle? Social Science &
Medicine, 66(8), 1733 —1749. doi: 10.1016/j.socscimed.2008.01.030.

Brault, M.-C., Meuleman, B., & Bracke, P. (2012). Depressive symptoms in the Belgian population: disen-
tangling age and cohort effects. Social Psychiatry and Psychiatric Epidemiology, 47(6), 903 —-915. doi:

10.1007/s00127-011-0398-0.

Diegelmann, M., Schilling, O. K., & Wahl, H-W. (2016). Feeling blue at the end of life: Trajectories of de-
pressive symptoms from a distance-to-death perspective. Psychology and Aging, 31(7), 672—-686. doi:

10.1037/pag0000114.

Diener, E., Emmons, R. A,, Larsen, R. J., & Griffin, S. (1985). The Satisfaction With Life Scale. Journal of Per-
sonality Assessment, 49(1), 71—75. doi: 10.1207/s15327752jpa4901_13.

Diener, E., Suh, E. M., Lucas, R. E., & Smith, H. L. (1999). Subjective well-being: Three decades of progress.
Psychological Bulletin, 125(2), 276 —302. doi: 10.1037/0033-2909.125.2.276.

Gerstorf, D., Hllur, G., Drewelies, J., Eibich, P., Duezel, S., Demuth, I., Ghisletta, P., Steinhagen-Thiessen,
E., Wagner, G. G., & Lindenberger, U. (2015). Secular changes in late-life cognition and well-being: To-
wards a long bright future with a short brisk ending? Psychology and Aging, 30(2), 301-310. doi:

10.1037/pag0000016.

Gerstorf, D., Ram, N., Mayraz, G., Hidajat, M., Lindenberger, U., Wagner, G. G., & Schupp, J. (2010). Late-
Life Decline in Well-Being Across Adulthood in Germany, the UK, and the US: Something is Seriously
Wrong at the End of Life. Psychology and Aging, 25(2), 477—-485. doi: 10.1037/a0017543.



68 | Lebenszufriedenheit und depressive Symptome

Glaesmer, H., Grande, G., Braehler, E., & Roth, M. (2011). The German version of the satisfaction with life
scale (SWLS). European Journal of Psychological Assessment, 27(2), 127-132. doi: 10.1027/1015-5759/
a000058.

Hautzinger, M., & Bailer, M. (1993). ADS — Allgemeine Depressions Skala. Weinheim: Beltz.

Herschbach, P. (2002). Das ,Zufriedenheitsparadox” in der Lebensqualitatsforschung. Psychotherapie,
Psychosomatik und Medizinische Psychologie, 52(03/04), 141-150. doi: 10.1055/s-2002-24953.

Halar, G., Drewelies, J., Eibich, P., Diizel, S., Demuth, I., Ghisletta, P., Steinhagen-Thiessen, E., Wagner,
G. G,, Lindenberger, U., & Gerstorf, D. (2016). Cohort differences in psychosocial function over 20 years:
current older adults feel less lonely and less dependent on external circumstances. Gerontology, 62(3),
354-361. doi: 10.1159/000438991.

Halir, G., Ram, N., & Gerstorf, D. (2015). Historical improvements in well-being do not hold in late life:
Birth- and death-year cohorts in the United States and Germany. Developmental Psychology, 51(7),
998-1012. doi: 10.1037/a0039349.

Kasen, S., Cohen, P., Chen, H., & Castille, D. (2003). Depression in adult women: age changes and cohort
effects. American Journal of Public Health, 93(12), 2061-2066.

Knecht, M. K., Bauer, G. F., Gutzwiller, F., & Hammig, O. (2011). Persistent work-life conflict and health
satisfaction — A representative longitudinal study in Switzerland. BMC Public Health, 11(271), 1-8. doi:
10.1186/1471-2458-11-271.

Lehr, D., Hillert, A., Schmitz, E., & Sosnowsky, N. (2008). Screening depressiver Stérungen mittels All-
gemeiner Depressions-Skala (ADS-K) und State-Trait Depressions Scales (STDS-T). Diagnostica, 54(2),
61-70.

Lejeune, C., Romeu Gordo, L., & Simonson, J. (2017). Einkommen und Armut in Deutschland: Objek-
tive Einkommenssituation und deren subjektive Bewertung. In: K. Mahne, J. K. Wolff, J. Simonson &
C. Tesch-Romer (Hrsg.) Altern im Wandel. Zwei Jahrzehnte Deutscher Alterssurvey (DEAS) (S. 97-110).
Wiesbaden: Springer VS.

Luhmann, M., Hofmann, W., Eid, M., & Lucas, R. E. (2012). Subjective well-being and adaptation to life
events: a meta-analysis. Journal of Personality and Social Psychology, 102(3), 592 —615.

McAdams, K. K., Lucas, R. E., & Donnellan, M. B. (2012). The Role of Domain Satisfaction in Explaining
the Paradoxical Association Between Life Satisfaction and Age. Social indicators research, 109(2), 295—
303. doi: 10.1007/511205-011-9903-9.

Mroczek, D. K., & Spiro, A., Ill. (2005). Change in Life Satisfaction During Adulthood: Findings From the
Veterans Affairs Normative Aging Study. Journal of Personality and Social Psychology, 88(1), 189 —202.
doi: 10.1037/0022-3514.88.1.189.

Murphy, J. M., Laird, N. M., Monson, R. R., Sobol, A. M., & Leighton, A. H. (2000). A 40-year perspec-
tive on the prevalence of depression: the Stirling County Study. Archives of General Psychiatry, 57(3),
209-215.

Pinquart, M., & Sorensen, S. (2001). Gender differences in self-concept and psychological well-being in
old age: a meta-analysis. The Journals of Gerontology, Series B: Psychological Sciences and Social Sci-
ences, 56(4),195-213.

Radloff, L. S. (1977). The CES-D Scale: A Self-Report Depression Scale for Research in the General Popula-
tion. Applied Psychological Measurement, 1(3), 385—401. doi: 10.1177/014662167700100306.

Ryan, R. M., & Deci, E. L. (2001). On Happiness and Human Potentials: A Review of Research on He-
donic and Eudaimonic Well-Being. Annual Review of Psychology, 52(1), 141-166. doi: 10.1146/annurev.
psych.52.1.141.



Lebenszufriedenheit und depressive Symptome | 69

Ryff, C. D., Dienberg Love, G., Urry, H. L., Muller, D., Rosenkranz, M. A., Friedman, E. M., Davidson, R. J., &
Singer, B. (2006). Psychological Well-Being and IlI-Being: Do They Have Distinct or Mirrored Biological
Correlates? Psychotherapy and Psychosomatics, 75(2), 85—95. doi: 10.1159/000090892.

Schilling, O. K. (2006). Development of Life Satisfaction in Old Age: Another view on the ,paradox’. Social
Indicators Research, 75(2), 241-271. doi: 10.1007/s11205-004-5297-2.

Schilling, O. K. (2005). Cohort- and age-related decline in elder’s life satisfaction: is there really a para-
dox? European Journal of Ageing, 2(4), 254—263. doi: 10.1007/s10433-005-0016-7.

Schilling, O. K., & Wahl, H.-W. (2014). Herausforderungen am Ende der Lebensspanne — Facetten von
Hochaltrigkeit zwischen bedeutsamer Anpassung und hoher Verletzlichkeit. In: H.-W. Wahl & A. Kruse
(Hrsg.) Lebensldufe im Wandel (S. 201—214). Stuttgart: Kohlhammer.

Schilling, O. K., Wahl, H.-W., & Reidick, O. (2013). Trajectories of depressive symptoms in advanced old
age: A functional approach concerning the role of physical functioning. GeroPsych: The Journal of
Gerontopsychology and Geriatric Psychiatry, 26(1), 29—38. doi: 10.1024/1662-9647/a000079.

Schupp, J., Goebel, J., Kroh, M., & Wagner, G. G. (2013). Zufriedenheit in Deutschland so hoch wie nie
nach der Wiedervereinigung: Ostdeutsche signifikant unzufriedener als Westdeutsche. DIW Wochen-
bericht, 80(47), 34—-43.

Shao, J., Li, D., Zhang, D., Zhang, L., Zhang, Q., & Qi, X. (2013). Birth cohort changes in the depressive
symptoms of Chinese older adults: a cross-temporal meta-analysis. International Journal of Geriatric
Psychiatry, 28(11), 1101-1108. doi: 10.1002/gps.3942.

Spuling, S., Ziegelmann, J. P., & Winsche, J. (2017). Was tun wir fiir unsere Gesundheit? Gesundheitsver-
halten in der zweiten Lebenshélfte. In: K. Mahne, J. K. Wolff, J. Simonson & C. Tesch-Romer (Hrsg.) Al-
tern im Wandel. Zwei Jahrzehnte Deutscher Alterssurvey (DEAS). Wiesbaden: Springer VS.

Statistisches Bundesamt (2014). Haushalte und Familien — Ergebnisse des Mikrozensus: Bevélkerung und
Erwerbstdtigkeit. Wiesbaden: Statistisches Bundesamt.

Staudinger, U. M. (2000). Viele Grinde sprechen dagegen, und trotzdem geht es vielen Menschen
gut: Das Paradox des subjektiven Wohlbefindens. Psychologische Rundschau, 51(4), 185-197. doi:
10.1026//0033-3042.51.4.185

Sutin, A. R., Terracciano, A., Milaneschi, Y., An, Y., Ferrucci, L., & Zonderman, A. B. (2013a). The effect of
birth cohort on well-being: the legacy of economic hard times. Psychological Science, 24(3), 379 —385.
doi: 10.1177/0956797612459658.

Sutin, A. R., Terracciano, A., Milaneschi, Y., An, Y., Ferrucci, L., & Zonderman, A. B. (2013b). The trajecto-
ry of depressive symptoms across the adult lifespan. JAMA psychiatry, 70(8), 803—811. doi: 10.1001/
jamapsychiatry.2013.193.

Tesch-Romer, C., Motel-Klingebiel, A., & Tomasik, M. J. (2008). Gender Differences in Subjective Well-Be-
ing: Comparing Societies with Respect to Gender Equality. Social Indicators Research, 85(2), 329 —349.
doi: 10.1007/511205-007-9133-3.

Wahl, H.-W., & Schilling, O. (2012). Das hohe Alter. In: W. Schneider & U. Lindenberger (Hrsg.) Entwick-
lungspsychologie (S. 311-336). Weinheim: Beltz Verlag.

Wettstein, M., Schilling, O. K., Reidick, O., & Wahl, H.-W. (2015). Four-year stability, change, and multi-
directionality of well-being in very-old age. Psychology and Aging, 30(3), 500-516. doi: 10.1037/
pag0000037.

Wetzel, M., Huxhold, O., & Tesch-Rémer, C. (2016). Transition into Retirement Affects Life Satisfaction:
Short-and Long-Term Development Depends on Last Labor Market Status and Education. Social Indi-
cators Research, 125(3), 991-1009. doi: 10.1007/s11205-015-0862-4.



70 | Lebenszufriedenheit und depressive Symptome

Wolff, J. K., & Tesch-Rémer, C. (2017). Glicklich bis ins hohe Alter? Lebenszufriedenheit und depressive
Symptome in der zweiten Lebenshiélfte. In: K. Mahne, J. K. Wolff, J. Simonson & C. Tesch-Rémer (Hrsg.)
Altern im Wandel. Zwei Jahrzehnte Deutscher Alterssurvey (DEAS) (S. 171-183). Wiesbaden: Springer
VS.

Yang, Y. (2007). Is old age depressing? Growth trajectories and cohort variations in late-life depression.
Journal of Health and Social Behavior, 48(1), 16 —32.

Open Access Dieses Kapitel wird unter der Creative Commons Namensnennung 4.0 International Lizenz (http://
creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de) verdffentlicht, welche die Nutzung, Vervielfiltigung, Bearbei-
tung, Verbreitung und Wiedergabe in jeglichem Medium und Format erlaubt, sofern Sie den/die urspriinglichen
Autor(en) und die Quelle ordnungsgemif nennen, einen Link zur Creative Commons Lizenz beifiigen und ange-
ben, ob Anderungen vorgenommen wurden.

Die in diesem Kapitel enthaltenen Bilder und sonstiges Drittmaterial unterliegen ebenfalls der genannten
Creative Commons Lizenz, sofern sich aus der Abbildungslegende nichts anderes ergibt. Sofern das betreffende
Material nicht unter der genannten Creative Commons Lizenz steht und die betreffende Handlung nicht nach
gesetzlichen Vorschriften erlaubt ist, ist fiir die oben aufgefiihrten Weiterverwendungen des Materials die Einwil-
ligung des jeweiligen Rechteinhabers einzuholen.



®

Check for
updates

5. Soziale Isolation und Einsamkeit
bei Frauen und Mannern im Verlauf
der zweiten Lebenshalfte

Oliver Huxhold und Heribert Engstler

Kernaussagen

Die Risiken sozialer Isolation und Einsamkeit sind unterschiedlich hoch und entwickeln sich
mit dem Alterwerden im Verlauf der zweiten Lebenshiilfte verschieden: Wihrend das Isolations-
risiko zwischen dem 40. und 90. Lebensjahr relativ kontinuierlich von vier auf 22 Prozent steigt,
verlduft das Einsamkeitsrisiko u-féormig. Vom Alter 40 bis Mitte 60 sinkt es, danach nimmt es wie-
der zu, ist aber selbst im sehr hohen Alter, mit 90 Jahren, mit rund elf Prozent nicht héher als mit
40 Jahren.

Das Isolationsrisiko unterscheidet sich im Alternsverlauf zwischen Frauen und Ménnern: Bei
Minnern steigt das Risiko sozialer Isolation iiber die betrachtete Altersspanne zwischen 40 und
90 Jahren relativ gleichmiflig von fiinf auf 20 Prozent an. Frauen erleben zunéchst einen schwa-
cheren Risikoanstieg, der sich im Rentenalter jedoch beschleunigt, so dass sie im Alter ab Ende 70
dhnlich haufig sozial isoliert sind wie Madnner. Zuvor haben Frauen mehr als drei Lebensjahrzehnte
lang vom Alter Anfang 40 bis Mitte 70 ein geringeres Isolationsrisiko als Manner.

Auch das Einsamkeitsrisiko unterscheidet sich im Alternsverlauf zwischen Frauen und Min-
nern: Im mittleren Erwachsenenalter zwischen 40 und 60 Jahren sind Ménner etwas hiufiger ein-
sam als Frauen. Der Geschlechterunterschied nimmt mit steigendem Alter jedoch ab und dreht
sich im Verlauf des Rentenalters um, so dass im hohen Alter mehr Frauen als Manner einsam sind.
Mit 90 Jahren haben Frauen ein Risiko von 14 Prozent einsam zu sein. Bei Midnnern in diesem Alter
betrigt das Einsamkeitsrisiko neun Prozent.

Bei jiingeren Geburtskohorten steigt das Isolationsrisiko mit dem Alterwerden nicht mehr so
hoch an wie bei den élteren Geburtsjahrgingen. Das Einsamkeitsrisiko ist in den spiter gebo-
renen Jahrgingen weniger stark mit dem Alterwerden verkniipft. Der soziale Wandel hat die
Unterschiede zwischen Frauen und Minnern nicht veréndert: Wihrend bei den 1930 bis 1939 ge-
borenen Menschen das Isolationsrisiko bis in das Alter von Mitte 70 stieg, endet der Altersanstieg
des Isolationsrisikos bei den 1950 bis 1959 Geborenen vorlaufig bereits im Alter Mitte 60 auf einem
niedrigeren Niveau. Beim Einsamkeitsrisiko zeigt sich fiir die 1950 bis 1959 Geborenen ein nied-
rigeres Ausgangsniveau im mittleren Erwachsenenalter und eine Abflachung des u-formigen Al-
ternsverlaufs. Voraussichtlich werden die dann 70- bis 80-Jdhrigen nicht haufiger einsam oder so-
zial isoliert sein als die heutigen 70- bis 80-Jdahrigen. Zudem ist bislang keine Angleichung in den
Alternsverldufen zwischen Frauen und Ménnern erkennbar.
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5.1 Einleitung

Mit anderen Menschen verbunden zu sein, das ei-
gene Leben mit anderen zu teilen, gute und enge
Beziehungen zu haben, ist allen Frauen und Mén-
nern ein angeborenes Bediirfnis (Baumeister &
Leary 1995). Aus diesem Grund sind soziale Iso-
lation und Einsamkeit fiir viele Menschen zutiefst
stressvolle Erfahrungen, die mit erheblichen Ge-
sundheitsrisiken verbunden sind (Hawkley & Ca-
cioppo 2010). Insbesondere lange Phasen der Ein-
samkeit erhohen unter anderem das Risiko von
Schlafstérungen, Depressionen und kardiovasku-
liren Erkrankungen und gehen letztlich sogar
mit einem erhéhten Mortalitétsrisiko einher (Luo,
Hawkley, Waite, & Cacioppo 2012).

In der offentlichen Debatte werden die Begrif-
fe ,Soziale Isolation“ und ,Einsamkeit® hiufig sy-
nonym verwendet. Die Forschung hat jedoch wie-
derholt gezeigt, dass es sich um unterschiedliche
Phanomene handelt (Hawkley & Cacioppo 2010).
Je nach Personlichkeit unterscheiden sich Men-
schen darin, wie viel soziale Einbettung sie be-
vorzugen. So gibt es zum Beispiel Menschen, die
sich auf eine enge Freundschaft konzentrieren,
und solche, die einen groflen Kreis aus mehr oder
weniger engen Freunden und Bekannten pflegen
(Miche, Huxhold, & Stevens 2013). Im Gegensatz
zu solchen gewiinschten Unterschieden in der Zu-
sammensetzung und Beziehungsintensitét sozialer
Netzwerke zwischen Personen, bezeichnet soziale
Isolation einen bedeutenden Mangel im Kontakt
zu anderen Menschen. Sie kann von auflen be-
obachtet werden, unabhéngig von der subjektiven
Bedeutung fiir das Individuum. Menschen, die viel
Zeit allein verbringen und wenig mit anderen Per-
sonen interagieren, konnen als sozial isoliert be-
zeichnet werden (Hawthorne 2006). Einsamkeit ist
hingegen eine sehr subjektive Erfahrung. Sie be-
schreibt das zutiefst unangenehme Gefiihl, dass
die sozialen Beziehungen, die man pflegt, und
der personliche Austausch mit anderen Menschen
nicht den eigenen Bediirfnissen nach Zugehorig-
keit und Geborgenheit entsprechen (Perlman &
Peplau 1981). Demzufolge haben Menschen, die

sozial isoliert sind, zwar eine hohere Wahrschein-
lichkeit sich einsam zu fiihlen, es gibt aber auch
viele Personen, die von sich aus mit nur sehr weni-
gen Menschen einen engen Austausch pflegen und
mit dem Alleinsein gut zurechtkommen. Anderer-
seits konnen Menschen sich einsam fiithlen, die
objektiv gesehen tiber viele soziale Kontakte ver-
fiigen, weil ihnen in diesen Beziehungen emotio-
nale Tiefe und Verstindnis fehlen.

In den letzten Jahrzehnten hat sich fast in allen
westlichen Industrienationen eine starke offent-
liche Debatte um die Themen soziale Isolation und
Einsamkeit herausgebildet. Zwei Befiirchtungen
stehen innerhalb dieser Diskussion im Zentrum.
Zum einen befiirchten viele Menschen, dass im
Alter das Risiko, sozial isoliert und/oder einsam
zu sein, enorm hoch sei (Drinkuth 2018) - fast so
als sei Einsamkeit eine garantierte Begleiterschei-
nung des hohen Erwachsenenalters. Zum anderen
wird haufig die Meinung vertreten, dass der An-
teil der Menschen, die unter sozialer Isolation und
Einsamkeit leiden, in den letzten Jahren stark zu-
genommen habe (Drinkuth 2018; Will 2017). In
einigen Veréffentlichungen wird sogar von einer
»Epidemie der Einsamkeit“ gesprochen, die immer
weitere Teile der Bevolkerung insbesondere unter
den élteren Menschen erfassen wird (Drinkuth
2018; Will 2017). Doch entsprechen diese beiden
hiufig geduflerten Befiirchtungen der Wirklich-
keit? Nehmen die Risiken, sozial isoliert zu sein
und einsam zu sein, wirklich mit steigendem Al-
ter zu?

Um die letztgenannte Frage beantworten zu
konnen, bedarf es langsschnittlicher Analysen.
Das Isolationsrisiko oder das Einsamkeitsrisiko
fiur die gleichen Personen muss iiber einen lan-
geren Zeitraum hinweg mehrfach gemessen wer-
den, um beurteilen zu konnen, ob diese Risiken
tatsichlich im Zuge des Alterwerdens ansteigen
(siehe Kapitel 2 Design, Inhalte und Methodik des
Deutschen Alterssurveys in diesem Band). Leider
sind bisherige Forschungsarbeiten zum Zusam-
menhang zwischen Alter und Einsamkeit jedoch



mit wenigen Ausnahmen (z.B. Boger & Huxhold
2018) querschnittlicher Natur. Querschnittliche
Analysen vergleichen das Ausmaf} von Einsam-
keit zwischen verschiedenen Altersgruppen zu
einem einzigen Zeitpunkt. Aufgrund solcher Un-
tersuchungen ldsst sich nicht unterscheiden, ob
eventuelle Altersgruppenunterschiede tatsichlich
auf Effekte des Alterwerdens zuriickzufiihren sind
oder ob sich diese Ungleichheiten auf Grund von
unterschiedlichen Lebensbedingungen verschie-
dener Geburtskohorten ergeben. Zudem muss
man bedenken, dass die Alteren keine homogene
Gruppe sind. Lebensbedingungen, die zur Ausbil-
dung eines erhohten Risikos fiir soziale Isolation
und fiir Einsambkeit fithren konnen - wie zum Bei-
spiel das Fehlen einer festen Partnerschaft —, unter-
scheiden sich beispielsweise zwischen Frauen und
Minnern und das in unterschiedlichem Mafle in
unterschiedlichen Lebensphasen.

Unterschiede zwischen Frauen und Mdénnern

Generell ergab die bisherige Forschung relativ un-
einheitliche Ergebnisse in Bezug auf Unterschiede
im Ausmaf} sozialer Integration zwischen Frauen
und Minnern. Wiahrend einige Studien zeigten,
dass Frauen groflere soziale Netzwerke pflegen als
Mainner (Suanet & Huxhold 2018), fanden andere
Untersuchungen wiederum keinerlei Unterschie-
de zwischen den Geschlechtern (Antonucci, Lans-
ford, Akiyama, Smith, Baltes, Takahashi, Fuhrer, &
Dartigues 2002). Auch beziiglich der Geschlech-
terunterschiede in der Verbreitung von Einsamkeit
sind die Studienergebnisse nicht eindeutig und zu-
dem abhingig von dem jeweils verwendeten Mess-
instrument (von Soest, Luhmann, Hansen, & Gers-
torf 2018). Dieses insgesamt uneinheitliche Bild
lasst sich vermutlich dadurch erkliren, dass die
sozialen Beziehungen von Frauen und Ménnern
gleichzeitig von verschiedenen Einfliissen gestaltet
werden, die sich unterschiedlich auf das Isolations-
und Einsamkeitsrisiko auswirken und in der Sum-
me auch gegenseitig aufheben kénnen. So sind
auf der einen Seite im hoheren Lebensalter Risi-
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kofaktoren fiir soziale Isolation und Einsamkeit
wie beispielsweise einschrankende Krankheiten,
Verwitwung und finanzielle Note bei Frauen stir-
ker ausgepragt als bei Mannern (Antonucci et al.
2002). Aus einer Ressourcenperspektive heraus
wiirde man daher mutmaflen, dass sich Geschlech-
terunterschiede mit dem Alter vergroflern, da die-
se gesundheits- und verlustbezogenen Risiken fiir
Einsamkeit und soziale Isolation fiir Frauen stirker
zunehmen als fiir Minner. Auf der anderen Seite
jedoch investieren Frauen stirker als Ménner in
soziale Beziehungen und pflegen hiufigeren Kon-
takt zu jhren Familien und insbesondere zu ih-
ren Freundinnen und Freunden (Sander, Schupp,
& Richter 2017). Frauen scheinen mdglicherweise
aus diesem Grund besser in der Lage zu sein, auch
mit fortschreitendem Alter eher auf soziale Unter-
stlitzung aus ihrem sozialen Netzwerk zurtickgrei-
fen zu konnen als Minner (Fischer & Beresford
2015). Betrachtet man also die Entwicklung der Ri-
siken fiir soziale Isolation und Einsamkeit aus ei-
ner Perspektive, die diese kumulative Investition in
soziale Netzwerke tiber die Lebensspanne beriick-
sichtigt, so sind ganz im Gegensatz zu einer Res-
sourcenperspektive Méanner mit fortschreitendem
Alter eher gefahrdet als Frauen. Diese Vermutung
konnte insbesondere auf spiter geborene Geburts-
kohorten zutreffen, wie wir im nachsten Abschnitt
darlegen werden.

Wandel geschlechtsspezifischer Verlédufe der
Risiken von Einsamkeit und sozialer Isolation

In der offentlichen Debatte wird mitunter vor ei-
ner herannahenden ,Epidemie der Einsamkeit®
gewarnt, also einer starken Zunahme der sozialen
Isolation und Einsamkeit bei den spater geborenen
Geburtsjahrgingen (Drinkuth 2018). Begriindet
wird dies haufig mit dem beobachteten Anstieg von
Kinderlosigkeit, angewachsenen Scheidungsraten
und vergréflerten Wohnentfernungen zwischen
Familienmitgliedern in den letzten Jahrzehnten
(Mahne & Huxhold 2017; Engstler & Tesch-Romer
2010). Dabei wird in dieser Debatte haufig tiber-
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sehen, dass trotz der wachsenden Wohnentfernun-
gen wahrscheinlich auch auf Grund der Nutzung
moderner Kommunikationsmittel die Qualitat
der Familienbeziehungen sehr gut geblieben ist
(Mahne & Huxhold 2017). Zudem zeigt sich, dass
die sozialen Netzwerke heutzutage viel starker als
frither Freundinnen und Freunde beinhalten und
diese immer mehr soziale Unterstiitzungsleistun-
gen iibernehmen, die vormals Familienmitglie-
dern vorbehalten waren (Boger, Wetzel, & Huxhold
2017; Huxhold, Mahne, & Naumann 2010; Suanet
& Antonucci 2017). Eine Studie, die Geschlechter-
unterschiede tiber verschiedene Kohorten hinweg
hinsichtlich der langsschnittlichen Entwicklung
(iber 17 Jahre) von Freundschaftsbeziehungen un-
tersuchte, ist die Longitudinal Aging Study Ams-
terdam (LASA; Stevens & van Tilburg 2011). Auch
diese Studie bestitigte eine wachsende Bedeutung
von Freundschaften und deren Aufrechterhaltung
im Alter innerhalb jiingerer Kohorten und traf zu-
dem Aussagen iiber typische Entwicklungsverldu-
fe von Freundschaften fiir Frauen und Ménner. So
zeigten die Autorin und der Autor nicht nur, dass
Frauen insgesamt mehr Freundschaften berichten
als Ménner und diese ldnger aufrechterhalten, son-
dern auch, dass dieser Geschlechterunterschied
iiber die Kohorten hinweg zunahm. Diese Freund-
schaftsbeziehungen konnten Frauen nutzen, um
eventuelle Liicken in Familienbeziehungen aus-
zugleichen. Passend dazu fanden Perrig-Chiello
und Kollegen (2015), dass nur bei verwitweten
Frauen, aber nicht bei verwitweten Mannern, ein
Mangel an sozialen Kontakten im Jahr 2011 signifi-
kant seltener berichtet wurde als bei einer befrag-
ten Kohorte im Jahr 1979 (Perrig-Chiello, Spahni,
Hopflinger, & Carr 2016). Die oben zitierten Be-
funde sprechen fiir die Vermutung, dass es Frauen
insgesamt etwas besser als Médnnern gelungen ist,
sich den verdnderten Familienbeziehungen an-
zupassen. Uber Geburtskohorten hinweg lisst sich
aus dieser Perspektive erwarten, dass sich die Al-
ternsverlaufe der Risiken sozialer Isolation und
Einsamkeit in spater geborenen Geburtskohorten
positiver fiir Frauen als fiir Mdnner entwickeln.

Fragestellungen

Im Zentrum dieses Kapitels stehen die Fragen, wie
sich mit dem Alterwerden im Verlauf der zweiten
Lebenshilfte die Risiken sozial isoliert und/oder
einsam zu sein, entwickeln und ob diese Risiken
firr Frauen und Ménner unterschiedlich sind. Da-
ritber hinaus wird gepriift, ob es in Deutschland
einen gesellschaftlichen Wandel zu mehr Isolation
und Einsamkeit im Alter gibt und ob sich dieser
bei Frauen und Minnern unterscheidet. Der Bei-
trag beschreitet in mehrerer Hinsicht Neuland.
Zunichst werden erstmalig lingsschnittliche Ent-
wicklungsverldufe hinsichtlich der Risiken fiir so-
ziale Isolation und Einsamkeit getrennt fiir Frauen
und Minner betrachtet und nicht nur Altersgrup-
pen miteinander verglichen. Hierbei gehen wir
davon aus, dass Frauen im mittleren Lebensalter
moglicherweise im Vorteil sind, da sie tenden-
ziell stirker in ihre sozialen Netze investieren. Mit
steigendem Lebensalter und einer moglichen Zu-
nahme von funktionalen Gesundheitseinschran-
kungen sowie einem erhdhten Verwitwungsrisiko
konnte sich dieser Vorteil jedoch abschwichen, da
Frauen héufiger als Ménner im hoheren Alter von
diesen negativen Entwicklungen und Lebensereig-
nissen betroffen sind. Zudem kénnten Frauen den
historischen Wandel in den Familien- und Paarbe-
ziehungen moglicherweise besser bewiltigen als
Minner, da sie in einem stirkeren Mafle Freund-
schaften pflegen. Geschlechterunterschiede in den
langsschnittlichen Alternsverldufen von sozialer
Isolation und Einsamkeit kénnten sich dement-
sprechend zu Gunsten von Frauen verlagern.



5.2 Methoden

Stichprobe

Die empirische Untersuchung der geschlechts-
spezifischen Alternsverldufe des Einsamkeitsrisi-
kos und des Risikos sozialer Isolation stiitzt sich
auf die Paneldaten des Deutschen Alterssurveys
(DEAS) der Jahre 1996 bis 2017. In den Jahren 1996,
2002, 2008 und 2014 wurden jeweils unabhingige,
fir Deutschland reprisentative Einwohnermel-
deamtsstichproben der in Privathaushalten leben-
den 40- bis 85-jahrigen Bevolkerung gezogen, die
nach ihrer ersten Befragung in den Langsschnitt
aufgenommen und in den Folgewellen erneut in-
terviewt wurden. Am Deutschen Alterssurvey ha-
ben bislang mehr als 20 000 Studienteilnehmende
mit bis zu sechs Messzeitpunkten teilgenommen.
Nihere Informationen zum Stichprobendesign
enthilt Kapitel 2 Design, Inhalte und Methodik des
Deutschen Alterssurveys. Einschrankend muss dar-
auf hingewiesen werden, dass im Deutschen Al-
terssurvey nahezu keine Heimbewohnerinnen und
-bewohner enthalten sind, da Untersuchungsteil-
nehmer nach einem Umzug ins Heim iiberwie-
gend nicht mehr befragt werden konnen. Dariiber
hinaus erwies sich bei insgesamt geringer Selektivi-
tat der Panelmortalitdt insbesondere das Bildungs-
niveau als ein relevanter Einflussfaktor auf die
Bleibewahrscheinlichkeit in der Studie (vgl. Kapi-
tel 2 Design, Inhalte und Methodik des Deutschen
Alterssurveys in diesem Band). Da wir fiir Heimbe-
wohnerinnen und -bewohner und Niedriggebilde-
te ein erhéhtes Risiko sozialer Isolation und Ein-
samkeit erwarten, sind diese beiden Selektivititen
der Panelmortalitit bei der Interpretation der Er-
gebnisse zu berticksichtigen. In die vorliegende
Untersuchung sind alle Studienteilnehmerinnen
und -teilnehmer einbezogen, fiir die mindestens

1 Grundlage der international gebrauchlichen Einsam-
keitsskala sind drei negativ und drei positiv formulier-
te Aussagen, zu denen jeweils anzugeben ist, ob diese
auf einen selbst ,genau®, ,eher®, ,eher nicht“ oder
»gar nicht® zutreffen (4-stufige Antwortskala). Die
Items lauten: ,,Ich vermisse Leute, bei denen ich mich
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eine Beobachtung des Isolations- beziehungsweise
Einsamkeitsrisikos vorliegt und die prinzipiell wie-
derholt befragt werden konnten. Um den Einfluss
selektiver Panelmortalitit zu verringern, wurden
auch jene Studienteilnehmerinnen und -teilneh-
mer einbezogen, die nur an einer Befragungswelle
des Deutschen Alterssurveys teilgenommen haben.
Die Untersuchung des Risikos sozialer Isolation
im Alternsverlauf stiitzt sich damit auf 39 186 Mes-
sungen bei 19 969 Personen. Fiir die Untersuchung
des Einsamkeitsrisikos liegen mit 31532 Messun-
gen bei 16 151 Personen etwas geringere Fallzahlen
vor, da die Finsamkeitsindikatoren im zusitzlichen
Selbstausfiiller-Fragenbogen erhoben wurden, den
nicht alle Interviewten ausgefiillt haben.

Indikatoren

In unserer Untersuchung messen wir soziale Iso-
lation anhand der Grofle des personlichen Netz-
werks, bestehend aus den Personen, die den In-
dividuen nach eigener Aussage personlich wichtig
sind und mit denen sie regelméflig Kontakt haben.
Nur wenn sie niemanden oder maximal eine Per-
son nennen konnen, auf die das zutrifft, werten wir
dies als soziale Isolation. Dabei zéhlen wir Haus-
haltsmitglieder des Individuums grundsitzlich zu
seinem Netzwerk. Soziale Isolation wird fiir die
Analysen also als dichotome Variable mit den bei-
den Auspriagungen 1 (isoliert) und 0 (nicht iso-
liert) verwendet. Zur Bestimmung der Einsamkeit
stiitzen wir uns auf die im Deutschen Alterssur-
vey verwendete Einsamkeitsskala in der Kurzform
von de Jong Gierveld und van Tilburg (2006) mit
einem Mittelwert aus sechs Items.' Die Skalenaus-
pragungen konnen vom Wert 1 (gar nicht einsam)

wohl fithle®, ,,Ich fithle mich haufig im Stich gelassen®,
»Ich vermisse Geborgenheit und Wérme®, ,,Es gibt
genug Menschen, die mir helfen wiirden, wenn ich
Probleme habe®, ,,Ich kenne viele Menschen, auf die
ich mich wirklich verlassen kann*, ,,Es gibt geniigend
Menschen, mit denen ich mich eng verbunden fiih-
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bis 4 (sehr einsam) reichen. Zu den Einsamen zah-
len wir Personen mit einem Skalenwert, der grofer
als 2,5 ist, sich also in der oberen Halfte des mogli-
chen Wertebereichs der Skala befindet. Mit dieser
Aufteilung der Skalenwerte erfassen wir Einsam-
keit als dichotome Variable mit den beiden Aus-
pragungen 1 (einsam) und 0 (nicht einsam). Zur
Interpretation der folgenden Ergebnisse muss des-
halb beachtet werden, dass wir sehr strikte Krite-
rien fiir die Klassifizierung benutzen. Menschen,
die wir mit unserer Methode als sozial isoliert ein-
stufen, haben einen sehr deutlichen Mangel im
Austausch mit anderen. Personen, fiir die wir das
Kriterium, einsam zu sein, als erfiillt ansehen, ver-
spiiren eine tiefe Einsamkeit.

Zentrale erkldrende Variablen sind das Alter
zum jeweiligen Befragungszeitpunkt und das Ge-
schlecht. Zur Bestimmung des linearen Alters-
effekts verwenden wir das Alter in Jahren, um
mogliche nicht-lineare Alterseinfliisse zu erfas-
sen, verwenden wir erginzend das quadrierte Al-
ter. Um feststellen zu koénnen, ob Alters- und Ge-
schlechterunterschiede in den Risikoverldufen fiir
soziale Isolation und Einsamkeit einem gesell-
schaftlichen Wandel unterliegen, testen wir auch
den Unterschied zwischen Geburtskohorten. Fiir
die Untersuchung von Kohortenunterschieden be-
schrinken wir uns auf Geburtsjahrginge, fiir die
im Deutschen Alterssurvey mehrere Messzeit-
punkte iiber eine groflere Altersspanne vorliegen,
und bilden die folgenden drei Kohorten: Geburts-
jahrgange 1930-1939, 1940-1949, 1950-1959.

Statistisches Analyseverfahren

Fiir die Alternsverldufe schitzen wir Random-Ef-
fects-Panelregressionen. Dieses Verfahren fokus-
siert auf die individuellen Entwicklungen tber die
Messzeitpunkte und analysiert damit Alternsver-
laufe des Risikos sozialer Isolation und Einsamkeit.

le. Die Antworten auf die drei negativen Items wer-
den umgepolt, so dass bei allen Items hohe Werte auf
ein hohes Ausmafd von Einsamkeit verweisen.

Die Schitzungen erfolgen mittels logistischer Re-
gressionsverfahren, da die abhiangigen Variablen
dichotom sind (isoliert vs. nicht isoliert; einsam vs.
nicht einsam). Zur Bestimmung moglicher Unter-
schiede zwischen Frauen und Ménnern wird das
Geschlecht sowohl als eigenstindiger Pradiktor als
auch als eine den Alternsverlauf moderierende Va-
riable aufgenommen (Interaktion von Alter und
Geschlecht). Die zusitzlichen Modelle zur Analyse
moglicher Kohorteneffekte basieren auf den 1930
bis 1959 Geborenen und enthalten die drei 10-Jah-
res-Kohorten als Pradiktoren. Bei allen Modellie-
rungen wurde zudem die regionale Zugehdorigkeit
zu den alten oder neuen Bundesldndern als Kon-
trollvariable aufgenommen, um Ergebnisverzer-
rungen durch den tberproportionalen Einbezug
von in Ostdeutschland Wohnenden bei der Stich-
probenziehung zu verhindern.

Sofern die im jeweiligen Regressionsmodell
einbezogenen Pradiktoren einen statistisch signi-
fikanten Einfluss (p < 0,05) auf das Isolations- oder
Einsamkeitsrisiko haben, werden auf der Grund-
lage der Modellergebnisse altersjahrspezifische
Wabhrscheinlichkeitswerte fiir das Vorhandensein
von Isolation oder Einsamkeit der Frauen und Mén-
ner berechnet. Diese lassen sich grafisch darstellen
mit einem Wertebereich von null bis 100 Prozent.
Die in den Abbildungen dargestellten Alternsver-
laufe kennzeichnen die sich aus den Alterseffekten
vorhergesagten Wahrscheinlichkeiten von sozialer
Isolation oder Einsamkeit. Sie beziffern das langs-
schnittliche Risiko, mit dem Alterwerden sozial
isoliert oder einsam zu sein. In allen statistischen
Untersuchungen wurden Unterschiede sowohl im
Niveau bei verschiedenen Altersjahren als auch
im linearen und quadratischen Alternsverlauf der
Wahrscheinlichkeit von sozialer Isolation und Ein-
samkeit auf statistische Signifikanz gepriift.

Zunichst untersuchen wir, wie sich diese Risi-
ken uber die zweite Lebenshilfte fiir Frauen und
Minner entwickeln und stellen hierzu den Risiko-



verlauf im Altersbereich von 40 bis 90 Jahren dar.
Im nidchsten Analyseschritt widmen wir uns den
geschlechtsspezifischen Verlaufen im Vergleich der

5.3 Ergebnisse

5.3.1 Soziale Isolation im Verlauf
der zweiten Lebenshilfte

Das Risiko sozialer Isolation steigt mit dem Alter-
werden. Bis etwa zum 75. Lebensjahr haben Mdnner
ein hoheres Isolationsrisiko als Frauen.

Im Folgenden berichten wir, wie sich das indivi-
duelle Alterwerden auf das Risiko, sozial isoliert
und/oder einsam zu sein, bei Frauen und Méannern
auswirkt. Insgesamt zeigt sich ein {iber die zweite
Lebenshilfte ansteigendes Risiko sozialer Isolation

Soziale Isolation und Einsamkeit | 77

Geburtskohorten, die zwischen 1930 bis 1939, zwi-
schen 1940 bis 1949 und zwischen 1950 bis 1959 ge-
boren sind.

mit einem signifikanten Geschlechterunterschied
im Alternsverlauf. Wie in Abbildung 5-1 darge-
stellt, steigt das Risiko sozial isoliert zu sein, mit
dem Alterwerden an. Im Alter von 40 Jahren liegt
dieses Risiko fiir beide Geschlechter bei etwa vier
Prozent. Im Verlauf des weiteren Lebens steigt das
Isolationsrisiko im Durchschnitt auf etwa 22 Pro-
zent im Alter von 90 Jahren an.

Fiir Frauen und Minner gestalten sich diese
Verldufe jedoch unterschiedlich. Manner weisen
im Alter von 40 Jahren ein Isolationsrisiko von
etwa fiinf Prozent auf und dieses Risiko steigt ste-

Abbildung 5-1 Risiko sozialer Isolation bei Frauen und Mannern im Alternsverlauf
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Quelle: DEAS 1996-2017, n = 19 969 Studienteilnehmende mit insgesamt n = 39 186 Beobachtungen; modellbasierte Schatzungen kon-
trolliert fiir Region; der Geschlechterunterschied im Alternsverlauf ist signifikant.

Die Wahrscheinlichkeit, im Alter von 65 Jahren sozial isoliert zu sein, betrégt fiir Frauen ca. zehn Prozent und fiir Ménner ca.

13 Prozent.
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tig auf etwa 20 Prozent im Alter von 90 Jahren an.
Das Risiko, isoliert zu sein, liegt bei Frauen Anfang
40 bei etwa drei Prozent. Dieses Risiko steigt zu-
nédchst weniger stark an als bei den Ménnern, er-
fahrt aber im spateren Lebensverlauf etwa ab Ende
60 einen beschleunigten Zuwachs. Dementspre-
chend unterscheidet sich das Risiko, sozial isoliert
zu sein, im mittleren Lebensalter und frithen ho-
hen Alter zwischen Médnnern und Frauen. Im Al-
ter von 65 Jahren haben Frauen beispielsweise ein
Risiko von etwa zehn Prozent wihrend Minner ein
Risiko von etwa 13 Prozent aufweisen. Im hohen
Alter gleicht sich das Risiko wieder an. Die Ge-
schlechter unterscheiden sich ab dem 75. Lebens-
jahr nicht mehr signifikant.

Der Alternsverlauf des Risikos, sozial isoliert zu sein,
hat sich gewandelt. Bei spdter geborenen Geburts-
kohorten steigt das Isolationsrisiko mit dem Alter-
werden nicht mehr auf einen so hohen Wert an wie
bei den friiher geborenen Jahrgdngen.

Es zeigten sich signifikante Unterschiede in den
geschitzten Risikoverldufen sozialer Isolation zwi-
schen den zusammengefassten Geburtsjahrgangen
von 1930-1939, 1940-1949 und 1950-1959 (Abbil-
dung 5-2). Im Untersuchungszeitraum haben sich
die altersspezifischen Risiken des Auftretens so-
zialer Isolation zwischen den drei betrachteten Ko-
horten eher verringert. Diese Verringerung wird
sich aller Voraussicht nach insbesondere nach dem
Erreichen des 60. Lebensjahres besonders bemerk-
bar machen. Wahrend die Schitzung des allgemei-
nen Verlaufs unter Einschluss aller Geburtsjahr-
ginge (1911 bis 1974) einen stetigen Zuwachs des
Isolationsrisikos iiber das Lebensalter anzeigt, so
ergibt die vergleichende Betrachtung der drei Ge-
burtskohorten 1930 bis 1939, 1940 bis 1949 und 1950
bis 1959 ein anderes Bild. Bei den zwischen 1930
und 1939 Geborenen steigt das Isolationsrisiko bis
zum Alter Mitte 70 und stabilisiert sich dann bis in
hochste Alter bei etwa 16 Prozent. Fiir die nachfol-
genden Geburtskohorten zeigt sich die Abflachung

Abbildung 5-2 Risiko sozialer Isolation nach Kohorten im Alternsverlauf
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Quelle: DEAS 1996-2017, n = 13 899 Studienteilnehmende mit insgesamt n = 29 069 Beobachtungen; modellbasierte Schitzungen kon-
trolliert fiir Region und Geschlecht; die Kohortenunterschiede sind signifikant.

Die Wahrscheinlichkeit, im Alter von 65 Jahren sozial isoliert zu sein, betrégt fiir die 1930-1939 Geborenen ca. 13 Prozent und fiir die

1950-1959 Geborenen ca. neun Prozent.



des Isolationsrisikos in noch fritherem Alter und
auf einem tieferen Niveau. Bei den Geburtsjahr-
gangen zwischen 1940 und 1949 endet der alterns-
bezogene Anstieg des Isolationsrisikos schon etwa
beim 70. Lebensjahr und das Risiko erreicht nur
noch ein maximales Niveau von etwa elf Prozent.
Fiir die Jahrgénge 1950 bis 1959 endet der Anstieg
schon beim Alter von 65 Jahren mit einem maxi-
malen Isolationsrisiko von nur noch neun Prozent.

Fiir alle Kohorten zeigen sich dhnliche Geschlechter-
unterschiede in den Alternsverldufen des Isolations-
risikos.

Wie in Abbildung 5-3 dargestellt, werden die Ge-
schlechterunterschiede im Vergleich tiber die Ge-
burtskohorten weder kleiner noch gréfier; sie ent-
sprechen in etwa den Geschlechterunterschieden,
die in der Analyse aller Geburtsjahrginge sichtbar
wurde (vgl. Abbildung 5-1).

5.3.2 Einsamkeit im Verlauf der zweiten
Lebenshilfte

Der Verlauf des Einsamkeitsrisikos in der zweiten
Lebenshiilfte ist u-formig. Mdnner haben ein hihe-
res Risiko im mittleren Lebensalter, Frauen haben
ein hoheres Risiko im hohen Alter.

Der Verlauf im Einsamkeitsrisiko von Frauen und
Minnern unterscheidet sich deutlich von der Ent-
wicklung des Isolationsrisikos. Das Einsamkeits-
risiko ist zu Beginn der zweiten Lebenshalfte bei
beiden Geschlechtern hoher als das Isolations-
risiko, nimmt dann im Alternsverlauf bei Frauen
und Minnern zunichst ab, um im hoheren Alter
wieder anzusteigen (Abbildung 5-4). Wahrend das
Isolationsrisiko mit steigendem Alter relativ kon-
tinuierlich zunimmt, zeigt sich bei der Einsamkeit
ein signifikanter kurvilinearer Verlauf. 40-Jahrige
haben ein Einsamkeitsrisiko von elf Prozent. Diese
Wahrscheinlichkeit verringert sich zunachst iiber
die néchsten 30 Lebensjahre. Das Einsamkeitsrisi-
ko im Alter von 70 Jahren liegt bei acht Prozent.
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Danach steigt es wieder an. 90-jahrige Menschen
haben - wie die 40-Jahrigen - ein Einsamkeitsrisi-
ko von elf Prozent.

Im Alternsverlauf des Einsamkeitsrisikos gibt
es einen signifikanten Geschlechterunterschied.
Minner haben im mittleren Erwachsenenalter ein
hoheres Einsambkeitsrisiko als Frauen. Der Ge-
schlechterunterschied nimmt mit steigendem Al-
ter jedoch ab und dreht sich im Verlauf des Ren-
tenalters um, so dass im hohen Alter mehr Frauen
als Minner einsam sind. Im Alter von 40 Jah-
ren betrdgt das Risiko, einsam zu sein fiir Méan-
ner etwa 13 Prozent und fiir Frauen ca. zehn Pro-
zent. Im weiteren Alternsverlauf verringert sich
dieser Unterschied und gleicht sich etwa ab dem
62. Lebensjahr aus. Mit 65 Jahren haben Frauen
und Ménner ein nahezu gleich hohes Einsamkeits-
risiko von knapp acht Prozent. Danach steigt das
Einsamkeitsrisiko mit dem Alterwerden stirker
bei Frauen als bei Mannern. Mit 90 Jahren haben
Frauen ein Risiko von 14 Prozent, einsam zu sein.
Bei Midnnern in diesem Alter betrigt das Einsam-
keitsrisiko hingegen nur neun Prozent.

Bei spiter geborenen Geburtskohorten ist der Ver-
lauf des Einsamkeitsrisikos weniger vom Lebensalter
abhingig.

Es zeigen sich ebenfalls signifikante Unterschiede
in den geschatzten Risikoverldufen zwischen den
Geburtskohorten von 1930 bis 1939, 1940 bis 1949
und 1950 bis 1959 (Abbildung 5-5). Im Unter-
suchungszeitraum haben sich die altersspezifi-
schen Risiken des Auftretens von Einsamkeit zwi-
schen den drei betrachteten Kohorten tendenziell
verringert. Die Veranderungen tiber die Geburts-
kohorten sind allerdings schwerer zu erkennen
als die Kohortenunterschiede in der sozialen Iso-
lation. Abbildung 5-5 zeigt, dass das Einsamkeits-
niveau im Alter zwischen 40 und 50 Jahren bei
der jiingsten der drei betrachteten Kohorten ge-
sunken ist und sich im Alternsverlauf bis Mitte
60 wenig verandert. Im Vergleich zur éltesten be-
trachteten Kohorte deutet sich eine Verlagerung
des altersbezogenen Anstiegs des Einsamkeitsrisi-
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Abbildung 5-3 Risiko sozialer Isolation bei Frauen und Mannern nach Kohorten im Alternsverlauf

a) Geburtskohorte 1930 - 1939
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Quelle: DEAS 1996-2017, n = 13 899 Studienteilnehmende mit insgesamt n = 29 069 Beobachtungen; modellbasierte Schitzungen
kontrolliert fiir Region; kein signifikanter Interaktionseffekt zwischen Geschlecht und Geburtskohorte, die Geschlechterunterschiede
haben sich zwischen den Geburtskohorten nicht verandert.

Die Wahrscheinlichkeit, im Alter von 65 Jahren sozial isoliert zu sein, betrégt fiir 19950-1959 geborene Ménner ca. elf Prozent, fiir
Frauen ca. acht Prozent.
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Abbildung 5-4 Einsamkeitsrisiko bei Frauen und Mannern im Alternsverlauf
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Quelle: DEAS 1996-2017, n = 16 151 Studienteilnehmende mit insgesamt n = 31532 Beobachtungen; modellbasierte Schitzungen kon-
trolliert fiir Region; der Geschlechtereffekt ist signifikant.

Die Wahrscheinlichkeit, im Alter von 9o Jahren einsam zu sein, betragt fiir Frauen ca. 14 Prozent und fir Médnner ca. neun Prozent.

Abbildung 5-5 Einsamkeitsrisiko nach Kohorten im Alternsverlauf
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Quelle: DEAS 1996-2017, n = 11 405 Studienteilnehmende mit insgesamt n = 23 397 Beobachtungen; modellbasierte Schitzungen kon-
trolliert fiir Region und Geschlecht; der Kohorteneffekt ist signifikant.

Alle drei Geburtsjahrgangsgruppen haben im Alter von 65 Jahren ein Einsamkeitsrisiko von ca. sieben Prozent.
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kos in hohere Altersjahre an. Mit anderen Worten:
Das Einsamkeitsrisiko ist in den spéter geborenen
Jahrgangen weniger stark mit dem Alterwerden
verkniipft als in den frither geborenen Geburts-
kohorten.

In allen betrachteten Kohorten zeigen sich dhnliche
Geschlechterunterschiede in den Alternsverldufen
des Einsamkeitsrisikos.

Wie beschrieben gibt es Unterschiede in den Al-
ternsverldufen des Einsamkeitsrisikos sowohl zwi-
schen Frauen und Minnern als auch zwischen
Geburtsjahrgangen. Deshalb wurde in einem
nédchsten Untersuchungsschritt betrachtet, ob oder
inwieweit sich die gleichen Geschlechterunter-
schiede in den verschiedenen Geburtskohorten
wiederfinden lassen. Zu diesem Zweck wurde un-
tersucht, ob sich statistisch eine Interaktion zwi-
schen den Faktoren Geschlecht und Kohorte in
Bezug auf die Alternsverldufe nachweisen lief3.

5.4 Diskussion
Zusammenfassung

Unsere langsschnittlichen Analysen der indivi-
duellen Entwicklungen zeigen, dass das Risiko so-
zialer Isolation zu Beginn der zweiten Lebenshalf-
te noch sehr niedrig ist, aber mit dem Alterwerden
steigt und sich bei Frauen und Minnern unter-
schiedlich entwickelt. Manner im Alter von 40 Jah-
ren haben ein etwas hoheres Isolationsrisiko als
Frauen. Zudem steigt dieses im Verlauf der zwei-
ten Lebenshilfte relativ gleichmiflig bis ins hohe
Alter an. Bei Frauen ist das Isolationsrisiko anfangs
niedriger und nimmt zunéichst auch weniger stark
zu. Im Rentenalter erhoht sich das Isolationsrisiko
der Frauen jedoch schneller als das der Manner, so
dass sie im hohen Alter (80 Jahre und ilter) dhn-
lich héaufig oder sogar etwas haufiger dem Risiko
ausgesetzt sind, sozial isoliert zu sein. Zuvor haben

Die statistische Analyse ergab keinen signifi-
kanten Interaktionseffekt von Geschlecht und Ge-
burtskohorte, das heif3t die Geschlechterunter-
schiede der Verldufe des Einsamkeitsrisikos haben
sich nicht verdndert. Beriicksichtigt man den In-
teraktionsterm dennoch in der modellbasierten
Schitzung der Alternsverldufe des Einsamkeits-
risikos, ergibt sich folgendes Bild (Abbildung 5-6).
In der jiingsten der drei Kohorten zeigt sich das
bereits erwdhnte hohere Einsamkeitsrisiko der
Minner zwischen dem 40. und 60. Lebensjahr, die
mittlere Kohorte weist geringe Geschlechterdiffe-
renzen auf und in der iltesten der drei Kohorten
zeichnet sich der stirkere Risikoanstieg bei den
Frauen im hohen Alter ab. Dass der Geschlechter-
unterschied im hohen Alter in Abbildung 5-6 nicht
so deutlich hervortritt wie in der Gesamtschau in
Abbildung 5-4 diirfte der Tatsache geschuldet sein,
dass in Abbildung 5-4 alle Untersuchungsteilneh-
merinnen und -teilnehmer, auch die vor 1930 Ge-
borenen einbezogen sind, die besonders die Be-
funde zum hoheren Alter beeinflussen.

Frauen allerdings mehr als drei Lebensjahrzehnte
lang von Anfang 40 bis Mitte 70 ein geringeres Iso-
lationsrisiko als Ménner. In der Abfolge der Ge-
burtskohorten verdndert sich die Entwicklung des
Isolationsrisikos mit dem Alterwerden. In spiter
geborenen Geburtskohorten wird das Isolations-
risiko im hochsten Lebensalter vermutlich nicht
mehr weiter ansteigen und unter dem frither ge-
borener Geburtsjahrginge bleiben. Die Geschlech-
terunterschiede in den Alternsverldufen sozialer
Isolation sind weitgehend stabil geblieben und ha-
ben sich in der Abfolge der untersuchten Kohorten
weder verringert noch vergrofiert.

Das Einsamkeitsrisiko weist im Alternsverlauf
von 40 bis 90 Jahren einen leicht u-férmigen Ver-
lauf auf. Im Beobachtungszeitraum ist es am
hochsten im Alter von 40 Jahren und liegt in die-
sem Alter deutlich tiber dem Isolationsrisiko. Im
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Abbildung 5-6  Einsamkeitsrisiko bei Frauen und Mannern nach Kohorten im Alternsverlauf
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Quelle: DEAS 1996-2017, nn = 11 405 Studienteilnehmende mit insgesamt n = 23 397 Beobachtungen; modellbasierte Schatzungen
kontrolliert fiir Region; kein signifikanter Interaktionseffekt zwischen Geschlecht und Geburtskohorte, die Geschlechterunterschiede
haben sich zwischen den Geburtskohorten nicht verandert.

Die Wahrscheinlichkeit, im Alter von 60 Jahren einsam zu sein, betrigt fiir 1950-1959 geborene Minner ca. neun Prozent und fiir
Frauen ca. acht Prozent.
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weiteren Alternsverlauf verringert es sich bis etwa
zum 70. Lebensjahr und steigt dann langsam wie-
der an. Wenn Menschen 90 Jahre alt sind, haben
sie in etwa das gleiche Einsamkeitsrisiko wie mit
40 Jahren. Die Form des Alternsverlaufs im Ein-
samkeitsrisiko unterscheidet sich zwischen den
Geschlechtern und Geburtskohorten. Wahrend
Minner von 40 bis etwa 60 Jahren ein vergleichs-
weise hoheres Einsamkeitsrisiko erleben, haben
Frauen ein grofieres Einsamkeitsrisiko als Manner,
nachdem sie etwa das 70. Lebensjahr erreicht ha-
ben. Bei spater geborenen Geburtsjahrgingen zeigt
sich ein etwas niedrigeres Einsamkeitsrisiko zu
Beginn der zweiten Lebenshilfte und eine Abfla-
chung des u-férmigen Verlaufs. Aller Voraussicht
nach wird sich der Anstieg des Einsamkeitsrisikos
im hohen Alter abschwichen. Die Unterschiede in
den Alternsverlaufen zwischen den Geschlechtern
sind von diesem sozialen Wandel nicht betroffen.

Interpretation

Wenn man sich die Verldufe tiber die gesamte zwei-
te Lebensspanne genauer ansieht, kristallisieren
sich bestimmte Lebensphasen heraus, in denen l-
terwerdende Menschen besonders verwundbar zu
sein scheinen. Das Risiko sozial isoliert zu sein, er-
reicht im hohen Erwachsenenalter die hochsten
Werte. Wie aus der Forschung bekannt ist, verrin-
gert sich die Grofle der sozialen Netzwerke kon-
tinuierlich tiber die zweite Lebenshilfte (Wrzus,
Hanel, Wagner, & Neyer 2013). Wie unsere Ana-
lysen unseres Wissens nach erstmalig zeigen, kor-
respondiert diese allgemeine Entwicklung mit einer
in weiten Teilen linearen Zunahme des individuel-
len Risikos sozialer Isolation im Verlauf der zweiten
Lebenshilfte. Die Verringerung der Netzwerkgrof3e
fithrt demnach hdufig dazu, dass die betroffenen
Menschen niemanden mehr oder nur noch eine
einzige Person haben, mit der sie regelmaflig Kon-
takt haben und die fiir sie wichtig ist. Diese negative
Entwicklung im Alter kann unter anderem bedingt
sein durch den Verlust von Netzwerkpersonen
durch Mortalitdt oder Wegzug, aber auch durch

schwindende gesundheitliche Ressourcen, die be-
deutsame soziale Kontakte erschweren (Huxhold,
Fiori, & Windsor 2013; Huxhold & Fiori 2018).

Frauen und Ménner unterscheiden sich in jhren
Risikolagen im Lebensverlauf. Im mittleren Be-
reich der beobachteten Lebensspanne etwa ab dem
Alter von 40 Jahren bis hin zum 75. Lebensjahr ha-
ben Frauen ein geringeres Risiko als Manner so-
zial isoliert zu sein. Dieser Vorteil hat méglicher-
weise mit einem hoheren Investment von Frauen
in ihre sozialen Netzwerke, insbesondere in ihre
Freundschaften, zu tun. Erst im hohen Erwach-
senenalter nach dem 75. Lebensjahr scheinen die
verstirkt bei Frauen vorkommenden funktiona-
len Einschrankungen (siehe Kapitel 3 Funktionale
und subjektive Gesundheit in diesem Band) und
das vergleichsweise hohe weibliche Verwitwungs-
risiko den sozialen Integrationsvorteil von Frauen
aufzuheben.

Insgesamt lassen die Ergebnisse jedoch er-
kennen, dass selbst im Alter von 90 Jahren rund
80 Prozent der in einem Privathaushalt lebenden
Menschen in Deutschland vermutlich nicht iso-
liert sein werden. Die Mehrheit der Hochbetagten
pflegt mindestens zwei Beziehungen zu anderen
ihnen wichtigen Personen mit regelmafligem Aus-
tausch. Das mit 20 Prozent dennoch relativ hohe
Risiko sozialer Isolation im hohen Alter schlagt
sich nicht im besonderen Mafle in einem propor-
tional gestiegenen Einsamkeitsrisiko nieder.

Obwohl unsere Untersuchungen einen leich-
ten Anstieg des Einsamkeitsrisikos ab etwa dem
70. Lebensjahr verzeichnen, bewegt sich das Ein-
samkeitsrisiko beim Erreichen des 90. Lebens-
jahres auf dem gleichen Niveau wie das Risiko im
Alter von 40 Jahren. Dieses Phinomen ldsst sich
moglicherweise dadurch erkldren, dass sich mit
dem Alterwerden die individuellen Bediirfnisse in
Bezug auf soziale Kontakte dndern und sich Men-
schen im hohen Alter insbesondere auf den emo-
tionalen Austausch konzentrieren (Carstensen,
Isaacowitz, & Charles 1999). Dieses emotionale
Bediirfnis kann moglicherweise auch von sehr we-
nigen, vielleicht sogar von nur einer Person befrie-
digt werden.



Ein starkes Bediirfnis nach sozialer Integra-
tion konnte hingegen erkldren, warum unse-
re Analysen ein vergleichsweise hohes Risiko fiir
Einsamkeit zwischen dem 40. und dem 50. Le-
bensjahr verzeichnen. In der Literatur wird hau-
fig angenommen, dass gerade diese Lebensphase
gekennzeichnet ist durch intensive Prozesse der
Selbstbewertung, in denen die personlichen Er-
rungenschaften in allen Lebensbereichen, auch im
Bereich der sozialen Beziehungen, sowohl mit den
eigenen Erwartungen als auch den vorherrschen-
den sozialen Normen verglichen werden (Freund
& Ritter 2009). Deshalb mogen negative kritische
Lebensereignisse — wie die Aufldsung einer Part-
nerschaft oder ein Krankheitsereignis - zu diesem
Zeitpunkt besonders starke Auswirkungen auf das
Risiko haben einsam zu werden, denn die eigenen
und sozialen Erwartungen sind in dieser Lebens-
phase auf Grund der oben genannten Vergleichs-
prozesse besonders présent.

Die Einsambkeitsrisikoverldufe von Frauen und
Miénnern sind unterschiedlich und spiegeln in ge-
wisser Weise die Geschlechterunterschiede in den
Verldufen des Isolationsrisikos wider. Im Alter von
40 bis 60 Jahren haben Minner ein hoheres Risiko
als Frauen einsam zu sein, vermutlich weil Frauen
in dieser Zeit ihre sozialen Beziehungen intensi-
ver pflegen. Mit steigendem Alter haben Frauen
eine hohere Wahrscheinlichkeit als Méinner, von
Verwitwung und Mobilititseinschrankungen be-
troffen zu sein. Diese geschlechtsspezifischen Ri-
sikofaktoren fithren vermutlich dazu, dass das
Einsamkeitsrisiko ab Anfang 70 fiir Frauen stirker
ansteigt als fiir Médnner.

Angesichts der offentlichen Debatte um eine
vermeintliche ,Epidemie der Einsamkeit“ ist es
wichtig, ein Ergebnis besonders hervorzuheben: In
unseren Analysen der individuellen Verldufe der
Risiken fiir soziale Isolation und Einsamkeit von
Minnern und Frauen ergaben sich Anzeichen fir
eine Abschwichung der altersbezogenen Zunah-
me des Einsamkeits- und Isolationsrisikos und fiir
eine Stagnation des Anteils der im Alter isoliert
lebenden und/oder sich einsam fithlenden Men-
schen. Anders ausgedriickt: Wenn sich die gesell-
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schaftlichen Gegebenheiten in der néchsten Deka-
de nicht radikal andern, werden die dann 70- bis
90-Jahrigen nicht hiufiger isoliert oder einsam
sein als die heute 70- bis 90-Jahrigen. Wahrschein-
lich werden die oft vermuteten negativen Auswir-
kungen auf die sozialen Beziehungen der haufig
berichteten Trends zu einer vermehrten Kinder-
losigkeit, erhohten Trennungsraten und grofle-
ren rdumlichen Wohnentfernungen zwischen El-
tern und ihren erwachsenen Kindern ausgeglichen
durch eine groflere Wichtigkeit von Freundschaf-
ten und verbesserte Kommunikationsmoglichkei-
ten. Auswertungen des Deutschen Alterssurveys
(DEAS) weisen beispielsweise auf eine in den letz-
ten Jahrzehnten steigende Bedeutung von Freun-
dinnen und Freunden im personlichen Netzwerk
hin (Huxhold et al. 2010). Der gesellschaftliche
Wandel in den Familienbeziehungen iiber die ver-
schiedenen Geburtskohorten hinweg und die Ent-
wicklung zu mehr Freiheit in der Gestaltung der
sozialen Beziehungen (Allan 2008) fithren dem-
nach zwar zu einer Veranderung in der Zusam-
mensetzung der personlichen Netzwerke, aber
vermutlich nicht zu einer problematischen Verrin-
gerung der personlichen Netzwerkgroflen oder ei-
ner Zunahme an Einsamkeit und sozialer Isolation.

Politische Implikationen

Die Analysen, die in diesem Kapitel prasentiert
wurden, konnen zwei wichtige Erkenntnisse zu
der 6ffentlichen Debatte um eine sich vermeintlich
ausbreitende Einsamkeit (,Epidemie®) beitragen.
Soziale Isolation und Einsamkeit sind keine un-
ausweichlichen Schicksale des Alter(n)s. Die iiber-
wiegende Mehrheit aller Menschen wird auch im
hohen Alter weder sozial isoliert noch einsam sein.
Auflerdem hat der Anteil an Frauen und Mannern,
die soziale Isolation und Einsamkeit im Alter erle-
ben, nicht zugenommen und wird es aller Voraus-
sicht nach auch in der nichsten Dekade nicht. Die-
se Erkenntnisse sind deshalb so wichtig, weil die
Erwartungen, die Menschen von ihrem eigenen
Alter haben, zu selbsterfiillenden Prophezeiungen
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werden konnen, die den eigenen Alternsprozess
beeinflussen (Levy 2009). Eine neuere Studie fand
in diesem Zusammenhang heraus, dass gerade
Menschen mit einem positiven Ausblick auf das ei-
gene Alterwerden besser in der Lage sind, Freund-
schaften aufrechtzuerhalten und im Alter neue zu
schliefen (Menkin, Robles, Gruenewald, Tanner,
& Seeman 2017). Zusdtzlich ergaben weitere Ana-
lysen auf Grundlage des Deutschen Alterssurveys,
dass ein Teil des Trends zur wachsenden Bedeu-
tung und Wichtigkeit von Freundschaften im ho-
heren Erwachsenenalter mit einer Verbesserung
der Vorstellungen vom Alterwerden zusammen-
hingt (Huxhold 2019). Eine einseitige 6ffentliche
Debatte iiber Einsamkeit, die auf einer Unaus-
weichlichkeit sozialer Isolation und Einsamkeit im
Alter beharrt, hat demzufolge das Potenzial, die in-
dividuellen Vorstellungen vom Alterwerden zum
Negativen zu beeinflussen, und ruft vielleicht da-
durch erst das Phinomen hervor, das es eigentlich
zu vermeiden versucht.

Dennoch ist die 6ffentliche Debatte um das
Thema wichtig. Trotz der eher erfreulichen Ge-
samtergebnisse, die in diesem Kapitel préasentiert
wurden, muss man bedenken, dass unsere Kri-
terien fiir soziale Isolation und Einsamkeit sehr
strikt sind. Das bedeutet, dass Menschen, die ge-
mafl unserer Klassifikation als sozial isoliert oder
einsam eingestuft werden, sich in stark emotional
belastenden und Beziehungsressourcen einschrin-
kenden Situationen befinden, die mit einer ganzen
Reihe von Risiken fiir die mentale und physische
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6. Unbezahlte Sorgetatigkeiten
von Frauen und Mannern im Verlauf
der zweiten Lebenshalfte

Daniela Klaus und Claudia Vogel

Kernaussagen

Die Wahrscheinlichkeit unbezahlter Sorgetitigkeiten steigt im Verlauf der zweiten Lebenshilf-
te zunéchst an, sinkt danach bis zum 90. Lebensjahr wieder ab: Dabei zeigt sich fiir die Enkel-
betreuung eine Konzentration auf die spate Erwerbsphase sowie auf das gesetzliche Rentenein-
trittsalter. Pflege- und Unterstiitzungsleistungen kommen ab dem 50. Lebensjahr bis zum Ende der
Erwerbsphase besonders hdufig vor, verteilen sich aber insgesamt gleichmafliger iiber die zweite
Lebenshilfte als die Enkelbetreuung.

Frauen iibernehmen unbezahlte Sorgetitigkeiten mit hherer Wahrscheinlichkeit als Ménner:
Im Alter von 60 Jahren ist die Wahrscheinlichkeit der Enkelbetreuung fiir Frauen um zehn Prozent
hoher als fiir Manner. Bei Pflege- und Unterstiitzungsleistungen liegt der Unterschied zwischen
Frauen und Minnern bei sieben Prozent.

Frauen iibernehmen unbezahlte Sorgetitigkeiten biografisch friiher als Midnner: Bei Frauen ist
die Wahrscheinlichkeit fiir die Betreuung von Enkelkindern im Alter von 63 Jahren am hochsten,
fiir Ménner im Alter von 67 Jahren. Auch Pflege- und Unterstiitzungsleistungen werden von den
Frauen frither erbracht als von den Ménnern, namlich verstirkt im Alter von 57 Jahren gegeniiber
61 Jahren bei den Minnern.

Unbezahlte Sorgetitigkeiten von Frauen und Minnern entwickeln sich im Kohortenvergleich
unterschiedlich: Frauen und Minner spiaterer Geburtskohorten betreuen Enkelkinder in zuneh-
mend hoherem Alter. Pflege- und Unterstiitzungsleistungen werden bereits eher in der zweiten
Lebenshilfte iibernommen als bei frither geborenen Kohorten und zudem zunehmend haufiger.
Geschlechterunterschiede bei der Enkelbetreuung nehmen tiber die Geburtskohorten hinweg ab,
wihrend Frauen weiterhin mit hoherer Wahrscheinlichkeit und biografisch frither Pflege- und Un-
terstiitzungsleistungen iibernehmen als Ménner.

© Der/die Autor(en) 2019
C. Vogel et al. (Hrsg.), Frauen und Mdnner in der zweiten
Lebenshidilfte, https://doi.org/10.1007/978-3-658-25079-9_6
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6.1 Einleitung

Unbezahlte Arbeiten wie Hausarbeit und Sorgeta-
tigkeiten fiir (Familien-)Angehorige, Nachbarin-
nen und Nachbarn sowie fiir Personen aus dem
Freundes- oder Bekanntenkreis stoflen auf gro-
e Nachfrage. Sie werden von Privatpersonen in
Privathaushalten erbracht und sie sind von ho-
hem Wert: fiir das individuelle Wohlbefinden der
Empfangerinnen und Empfinger, fiir die soziale
Einbindung der beteiligten Personen, die Pflege
ihrer Solidargemeinschaft sowie fiir die gesamtge-
sellschaftliche Wohlfahrtsproduktion. Eine Schit-
zung zur Wertschopfung durch unbezahlte Arbeit
weist aus, dass sie fast 40 Prozent der im Brutto-
inlandsprodukt enthaltenen Bruttowertschépfung
ausmacht (2012/2013), wobei ihr Wert auf jahr-
lich 987 Milliarden Euro geschitzt wird (Schwarz
& Schwahn 2016: 46). Der Grof3teil davon geht
auf Arbeiten im Haus(-halt) und Garten zuriick
(79 Prozent) und weitere neun Prozent resultieren
aus Pflege- und Betreuungsaufgaben (ebd.: 47).
Dabei wird unbezahlte Arbeit keineswegs nur
in fritheren Lebens- und Familienphasen erbracht.
Auch Menschen mittleren und hohen Alters tiber-
nehmen solche Aufgaben in betrichtlichem Um-
fang. Neben (gegenseitigen) Hilfen bei Reparatu-
ren, Garten- und Hausarbeit beinhaltet das auch
die Unterstiitzung bediirftiger Personen. Das kann
in Form finanzieller Zuwendungen fiir Familien-
mitglieder sein, als Betreuung und Versorgung
von Enkelkindern oder als Fiirsorge fiir Angeho-
rige, die aufgrund gesundheitlicher Beschwerden
in ihrer Alltagsorganisation eingeschrinkt oder
pflegebediirftig sind. So haben Auswertungen des
Deutschen Alterssurveys (DEAS) gezeigt, dass
die Ubernahme von Enkelbetreuung nach einem
riickldufigen Trend der letzten Jahre (von 34 Pro-
zent im Jahr 1996 auf 25 Prozent im Jahr 2008)
wieder zugewonnen hat: Im Jahr 2014 berichten
etwa 30 Prozent aller Grofleltern, dass sie Enkel-
kinder betreuen (Mahne & Klaus 2017: 241). Auch
ist der Anteil derer, die gesundheitlich beeintrach-
tigte Personen unterstiitzen oder pflegen, im Lau-
fe der letzten Jahre gestiegen: von zwolf Prozent

(1996) auf 16 Prozent (2014) (Klaus & Tesch-Romer
2017: 191).

Diese (erneut) wachsenden Betreuungs- und
Unterstiitzungsquoten im privaten Bereich sind
Antwort auf eine gestiegene Nachfrage. Diese
hat bislang keine ausreichende Entlastung durch
die Schaffung (ergdnzender) professioneller und
institutioneller Betreuungs- und Versorgungs-
moglichkeiten erfahren. Hier findet die in ih-
ren Grundziigen konservative Wohlfahrtspolitik
Deutschlands ihren Ausdruck, die in den vergan-
genen Jahrzehnten nur punktuell modifiziert wur-
de. Insbesondere Sozial- und Pflegepolitik fuflen
weiterhin auf dem Subsidiaritatsprinzip, wonach
bei Hilfebediirftigkeit die Erstverantwortung in
der Familie liegt. So werden 1,4 der aktuell 2,9 Mil-
lionen Menschen, die im Sinne der Pflegeversiche-
rung leistungsberechtigt sind, ausschliefflich durch
Angehorige im héuslichen Bereich versorgt (Statis-
tisches Bundesamt 2017: 5). Dariiber hinaus wird
geschitzt, dass weitere 5,4 Millionen Menschen
zwar nicht pflegebediirftig gemédfl dieser Defini-
tion sind, dennoch auf Grund gesundheitlicher
Einschriankungen auf regelmaflige Unterstiitzung
angewiesen sind (Geyer & Schulz 2014). Mehr
noch fiir sie als fiir die im engeren Sinne Pflegebe-
diirftigen ist davon auszugehen, dass deren Unter-
stitzung tiberwiegend im privat-informellen Be-
reich organisiert und erbracht wird.

Zumindest einige Entlastungen brachten neben
der Ausweitung der Pflegeversicherung vor allem
familien- und arbeitsmarktpolitische Mafinahmen,
welche die Forderung der Erwerbstitigkeit von
Miittern zum Ziel haben, bei gleichzeitiger Verbes-
serung der Vereinbarkeit mit Sorgetitigkeiten (vgl.
auch den Zweiten Bericht zur Gleichstellung von
Frauen und Ménnern: Deutscher Bundestag 2017).
So wurde der Ausbau von Kinderbetreuungsein-
richtungen weiter vorangetrieben, was eine Ver-
doppelung der Betreuungsquote von Kindern un-
ter drei Jahren von 16 auf 33 Prozent zwischen 2007
und 2017 brachte (Statistisches Bundesamt 2018:
117). Doch die Betreuungsdichte schwankt zwi-



schen einzelnen Regionen stark. Vielerorts liegt
die Anzahl verfiigbarer Plitze unter der Nachfrage
(Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen
und Jugend 2018). Das hat zur Folge, dass der be-
rufliche Wiedereinstieg der jungen Eltern - zu-
meist Miitter — aufgeschoben werden muss. Und
so werden (wieder) verstarkt Betreuungsarrange-
ments in der Familie und im privaten Umfeld ge-
sucht. Das bezieht in erster Linie Grofeltern ein,
vor allem, wenn diese in der Néhe leben. Doch
schrinkt die in der spaten Erwerbsphase angestie-
gene Frauenerwerbstitigkeit (Vogel & Scherger
2018) gerade die Zeit- und Energieressourcen de-
rer ein, die bislang typischerweise diese Sorgeauf-
gaben iibernehmen, nimlich der Frauen.

Geschlechterungleichheit bei der Ausiibung
unbezahlter Sorgetdtigkeiten

Frauen sind in deutlich gréflerem Umfang am Er-
bringen unbezahlter Sorgetitigkeiten beteiligt als
Minner. Der fiir 2012/2013 tiber alle Altersgruppen
hinweg ermittelte sogenannte Gender Care Gap
liegt bei 52 Prozent (Deutscher Bundestag 2017:
95). Umgerechnet auf den téglichen Zeitaufwand
bedeutet das, dass Frauen 87 Minuten mehr unbe-
zahlte Sorgetitigkeiten leisten als Minner (ebd.:
96). Wie der Deutsche Alterssurvey eindriick-
lich belegt, sind es auch im mittleren und héhe-
ren Alter gerade die Frauen, die Leistungen dieser
Art nicht nur haufiger, sondern auch zeitintensi-
ver als Médnner erbringen: Beispielsweise werden
nach wie vor in einem Grof3teil der Partnerschaf-
ten ab dem 40. Lebensjahr anfallende Hausarbei-
ten iberwiegend von den Frauen (61 Prozent)
iibernommen (Engstler & Klaus 2017: 201). Auch
die Enkelbetreuungs- und Unterstiitzungsquoten
fallen unter 40- bis 85-jidhrigen Frauen statistisch
signifikant hoher aus (32 bzw. 19 Prozent) als unter
den gleichaltrigen Mannern (28 bzw. 13 Prozent)
(Klaus & Tesch-Romer 2017: 192; Mahne & Klaus
2017: 242). Also auch fir die zweite Lebenshalfte
gilt: Haus-, Familien und Pflegearbeiten werden
mehrheitlich von Frauen verantwortet.

Unbezahlte Sorgetatigkeiten | 93

Unbezahlte Sorgetdtigkeiten
im Alternsverlauf

Wihrend Geschlechterunterschiede in der Uber-
nahme von Sorgetitigkeiten gut belegt sind, liegen
bislang kaum fundierte Informationen dariiber vor,
wie sich Sorgetdtigkeiten tiber das mittlere bis ins
hohe Erwachsenenalter hinweg verdndern. Gibt
es beispielsweise besonders beanspruchte Lebens-
phasen? Entsprechend wenig weif3 man dariiber,
ob sich Frauen und Ménner mit zunehmendem
Alter und insbesondere nach Renteneintritt ein-
ander annédhern oder nicht. Einzelne Studien und
Statistiken legen nahe, dass ein Grofiteil der Auf-
gaben wie Enkelbetreuung oder Unterstiitzung al-
terer und unterstiitzungsbediirftiger Eltern in die
spite Erwerbsphase fallen. Zwar ist das durch-
schnittliche Ubergangsalter in die Grofeltern-
schaft in den letzten Jahren angestiegen, liegt aber
mit 53 Jahren weiterhin im mittleren Erwach-
senenalter (Mahne & Klaus 2017: 236 und #hn-
liche und differenziertere Analysen bei Leopold &
Skopek 2015). Gut die Halfte (53 Prozent) der pri-
vat Pflegeleistenden ist zwischen 40 und 64 Jahren
alt (TNS Infratest Sozialforschung 2011: 27). Doch
es wachst auch der Anteil hochaltriger Pflegeper-
sonen (z.B. Runde, Giese, Kaphengst, & Hess 2009;
Rothgang, Iwansky, Miiller, Sauer, & Unger 2010).
Uberdies sind Empfingerinnen und Empfinger
hiufig bereits vor dem eintretenden Bedarf zeit-
intensiver Pflege auf Hilfe bei ihrer Alltagsbewilti-
gung und Haushaltsorganisation angewiesen. Eine
moglicherweise viele Jahre andauernde Unterstiit-
zungsbeziehung beginnt also nicht selten bereits in
der Phase aktiver Erwerbstatigkeit der Unterstiit-
zungspersonen.

Unbezahlte Sorgetdtigkeiten
und Erwerbstdtigkeit

Wie in frithen Lebens- und Familienphasen wird
auch im mittleren und hoheren Erwachsenen-
alter die stirkere Einbindung von Frauen in Haus-
und Sorgetitigkeiten von einer umfangreicheren
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Erwerbsbeteiligung der Minner begleitet. Doch
selbst wenn die Gesamtarbeitszeit unbezahlter und
bezahlter Arbeit von Frauen und Ménnern gleich
ist (Hobler, Klenner, Pfahl, Sopp, & Wagner 2017),
impliziert diese geschlechtsspezifische Arbeitstei-
lung vielfiltige Benachteiligungen fiir die Frauen.
Offenkundig unterscheiden sich Erwerbsarbeit
und unbezahlte Sorgetitigkeiten in ihrer mone-
tdren und damit auch gesellschaftlichen Gratifi-
kation. Daraus resultiert nicht nur eine Ungleich-
verteilung sozialer Wertschitzung, sondern auch
der finanziellen (Un-)Abhdngigkeit und damit
verbunden der Absicherung im Rentenalter. Die
Ubernahme von Kindererziehung und Pflegetitig-
keiten in der Familie werden als Hauptrisikofak-
toren fiir Armut im Alter genannt (Brettschneider
& Klammer 2016; Vogel & Kiinemund 2018). Hinzu
kommt - insbesondere fiir privat Pflegeleistende -
eine hohe gesundheitliche und soziale Belastung
(Schwinger, Tsiasioti, & Klauber 2016; Nowossa-
deck, Engstler, & Klaus 2016; Engstler & Tesch-
Romer 2017; Bestmann, Wiistholz, & Verheyen
2014). Sind Personen, die Fiirsorgetatigkeiten leis-
ten, zudem erwerbstitig, miissen beide Tatigkeits-
bereiche miteinander vereinbart werden. Das geht
oft mit zusitzlicher kérperlicher sowie psychischer
Beanspruchung der Sorgeleistenden einher. Nicht
zu vergessen sind eingeschrankte Berufs- und Kar-
rierechancen, wenn die Erwerbstatigkeit reduziert
oder gar aufgegeben werden muss.

Das Spannungsverhaltnis zwischen Erwerbs-
und Sorgetitigkeiten ist offenkundig. Es wurde
vielfach untersucht und gesamtgesellschaftlich so-
wie politisch adressiert. Vor allem die Forschung
zur Vereinbarkeit von Erwerbs- und Pflegetitig-
keit hat gezeigt, dass sich die Ubernahme von Pfle-
ge sowohl auf die Wahrscheinlichkeit, erwerbs-
tatig zu bleiben als auch auf den Erwerbsumfang
negativ auswirkt (u.a. Henz 2004; Bolin, Lindgren,
& Lundborg 2008; Keck 2012; Geyer 2016; Spiess
& Schneider 2003; Schiufele, Kohler, & Hendl-
meier 2016). So setzt nur die Hilfte (51 Prozent)
der bei Pflegebeginn Erwerbstitigen ihre Erwerbs-
tatigkeit in unverandertem Umfang fort, wahrend
34 Prozent ihre Erwerbstatigkeit reduzieren und

15 Prozent sie ganz aufgegeben (TNS Infratest So-
zialforschung 2011: 32). Dieser Effekt ist stirker
bei Frauen als bei Mannern (Frerk & Leitner 2017:
276) und er ist nachhaltig: Ein beruflicher Wie-
dereinstieg nach der Pflegezeit ist unwahrschein-
lich (Spiess & Schneider 2003) und die Chancen
hierfiir sind gering (Keck 2016). Vergleichbare Un-
tersuchungen zu Enkelbetreuung und informeller
Unterstiitzung vor Pflegeeintritt gibt es kaum. Das
mag daran liegen, dass hier keine Vereinbarkeits-
problematik vermutet wird. In der (gerontologi-
schen) Familienforschung wird allenfalls - umge-
kehrt - der Einfluss von Erwerbstitigkeit auf die
Ubernahme dieser Sorgetitigkeiten untersucht.
Die Befunde sind jedoch nicht eindeutig: Einigen
Studien zufolge unterstiitzen und pflegen erwerbs-
tatige erwachsene Kinder ihre Eltern seltener und
weniger umfangreich als nicht erwerbstitige Kin-
der (Kalmijn & Saraceno 2008; Leopold & Raab
2011; Leopold, Raab, & Engelhardt 2014). Erwerbs-
titige Grofleltern betreuen ihre Enkel zwar nicht
seltener, doch weniger umfangreich im Vergleich
zu nicht erwerbstitigen Grofleltern (Hank & Bu-
ber 2009; Igel & Szydlik 2011). In anderen Arbeiten
erweist sich Erwerbstitigkeit in diesem Zusam-
menhang als unbedeutend (Deindl & Brandt 2011;
Klaus 2009: 235; Brandt, Haberkern, & Szydlik
2009; Stuifbergen, van Delden, & Dykstra 2008).

Wandel in der Ubernahme unbezahlter
Sorgetdtigkeiten

Unbezahlte Sorgetitigkeiten haben im mittleren
und hoheren Lebensalter an Bedeutung gewonnen.
Dabei hat sich die Nachfrage nach Betreuungs-
und Pflegeleistungen ebenso erhoht wie das Inter-
esse, dltere Arbeitnehmerinnen und Arbeiterneh-
mer so lang wie moglich im Beruf zu halten. Diese
gesellschaftliche Entwicklung spiegelt sich auch in
den individuellen Wiinschen der Menschen wi-
der: erwerbstitig zu sein und sich (zugleich) um
unterstiitzungsbediirftige (Familien-)Angehorige
kiitmmern zu konnen. Es ist anzunehmen, dass die
gestiegene Bereitstellung und Organisation von



Betreuung und Unterstiitzung im privaten Bereich
durch die gestiegene Ressourcenausstattung der &l-
teren Menschen begiinstigt wird, die heute besser
ausgebildet und gesiinder sind als etwa noch vor
20 Jahren. Beispielsweise zeigen Untersuchungen,
dass Menschen mit hoherer Bildung anteilig hdu-
figer Unterstiitzungsleistungen fiir Verwandte und
nicht-verwandte Personen erbringen als Menschen
mit geringer Bildung (Klaus & Tesch-Rémer 2017:
192; Vogel & Tesch-Romer 2017: 263) und eine gute
Gesundheit ist nachweislich Vorbedingung fiir das
Leisten instrumenteller Hilfen wie Betreuung und
Pflege. Allerdings sind Probleme der Vereinbarkeit
von Erwerbs- und Sorgetitigkeiten ebenso bekannt
wie die Tatsache, dass es hdufiger Frauen sind, die
vor dieser Aufgabe stehen. Weniger weif$ man je-
doch tiber die Dynamik der Geschlechterunter-
schiede beziiglich der Ubernahme unbezahlter
Sorgetitigkeiten im Verlauf des Alterwerdens so-
wie tiber einen moglichen gesellschaftlichen Wan-
del geschlechtsspezifischer Alternsverldufe {iber
nachfolgende Geburtskohorten.

6.2 Methoden

Stichprobe

Zur Beantwortung der aufgeworfenen Fragestel-
lungen werden die Daten des Deutschen Alters-
surveys (DEAS) der Jahre 1996 bis 2017 verwen-
det. Im Verlauf der bislang sechs Erhebungswellen
wurden 20129 Personen befragt, fiir die 39 446 Be-
obachtungen vorliegen (zur Stichprobenziehung
und Datenbasis siehe Kapitel 2 Design, Inhalte
und Methodik des Deutschen Alterssurveys in die-
sem Band). Die Teilnahmebereitschaft in der Erst-
befragung sowie die Wiederbefragungsquoten be-
wegen sich im Durchschnitt européischer Studien.
Doch da sowohl in der Erst- als auch in den Wie-
derholungsbefragungen Personen mit bestimmten
Merkmalskombinationen jeweils unterschiedlich
grofle Wahrscheinlichkeiten der (Wieder-)Teil-

Unbezahlte Sorgetatigkeiten | 95

Fragestellungen

Im vorliegenden Beitrag wird die Ubernahme von
unterschiedlichen Sorgetitigkeiten im Alternsver-
lauf dargestellt — getrennt fiir Frauen und Ménner
sowie im Kohortenvergleich. Im Fokus stehen zwei
Sorgetitigkeiten, die typisch fiir die mittlere und
hohe Lebensphase sind: die Betreuung von Enkel-
kindern sowie die Bereitstellung von Betreuung,
Unterstiitzung oder Pflege fiir gesundheitlich ein-
geschrankte Personen. Die zwei Leitfragen lauten:

1) Bestehen aufgrund einer
schlechtsspezifischen  Arbeitsteilung  Unter-
schiede zwischen Frauen und Minnern in der

anhaltenden ge-

Ubernahme von Sorgetitigkeiten im Verlauf
der zweiten Lebenshailfte?
2

~

Deutet sich infolge des demografischen Wan-
dels sowie der Verinderungen im Erwerbsver-
halten der vergangenen Jahrzehnte eine Ver-
anderung der geschlechtsspezifischen Muster
und Verldufe in der Ubernahme unbezahlter
Sorgetitigkeiten an?

nahme haben, ist die verwendete Panelstichpro-
be nicht frei von Selektivitit. Zwei Vorkehrungen
wurden getroffen, um einen méglichen verzer-
renden Einfluss der Selektivitat auf Analysen und
Schitzungen zu reduzieren: (1) Zum Ausgleich
der geschichteten Stichprobenziehung in der Erst-
befragung wird in allen Modellen neben dem Le-
bensalter, das die Zeitvariable darstellt, fiir Ge-
schlecht und Region (Ost- vs. Westdeutschland)
kontrolliert. (2) Um die selektive Teilnahme in den
Wiederbefragungen abzumildern, gehen auch die
Untersuchungspersonen in die Schitzungen ein,
die nur einmal an der Studie teilgenommen haben.
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Indikatoren

Uber alle Befragungswellen hinweg wurden (na-
hezu) identische Fragen zur Ubernahme von En-
kelbetreuung sowie zur Ubernahme von Pflege und
Unterstiitzung fiir Andere gestellt. Die Katego-
rie ,Andere“ umfasst sowohl Verwandte als auch
nicht-verwandte Personen aus dem Freundes- und
Bekanntenkreis sowie aus der Nachbarschaft. Ent-
sprechend konnen vergleichbare Indikatoren er-
stellt werden. Fiir beide Sorgetatigkeiten werden
dichotome Indikatoren gebildet. Diese geben an,
ob zum Zeitpunkt der Befragung (1) Enkelkinder
betreut werden (Wert 1) oder nicht (Wert 0) und ob
(2) andere Personen auf Grund deren schlechten
Gesundheitszustandes betreut, gepflegt oder an-
derweitig regelmaflig unterstiitzt werden (Wert 1)
oder nicht (Wert 0). Dabei zeigt der Wert 0 ent-
weder an, dass ein Enkelkind oder ein unterstiit-
zungsbediirftiger Angehériger zwar vorhanden ist,
aber nicht betreut wird. Oder der Wert 0 verweist
darauf, dass es entsprechende potenzielle Empfin-
gerinnen oder Empfinger nicht gibt, etwa weil die
Befragungsperson keine Enkel hat. Somit beinhal-
ten die Indikatoren eine sich moglicherweise ge-
dnderte Nachfrage nach diesen Sorgetitigkeiten,
etwa weil in bestimmten Lebensphasen zuneh-
mend mehr Personen (noch) keine Enkel haben.
Im Falle der Pflege- und Unterstiitzungstatigkeit
wird zusidtzlich erfragt, wie viel Zeit fiir alle in
diesem Sinne unterstiitzten Personen aufgewen-
det wird. Der hierzu generierte Indikator gibt den
Wert in Wochenstunden an.

Um die Alternsverldufe der Ausiibung dieser
Tatigkeiten untersuchen und abbilden zu kon-
nen, wird das Alter der Befragungsperson zum
jeweiligen Befragungszeitpunkt berticksichtigt.
Diese Variable geht als die zentrale Zeitvariable
in die Analysen ein. Dabei kann sich die Wahr-
scheinlichkeit von Sorgetitigkeiten linear mit zu-
nehmendem Alter verindern, aber auch nicht-li-
near verlaufen: etwa in Form einer Kurve, wenn
ein Anstieg im frithen mittleren Erwachsenenalter
im hohen Alter in einen Riickgang tibergeht. Um
das zu priifen, geht das Alter sowohl in linearer als

auch in quadrierter Form in die Modellschitzun-
gen ein.

Um festzustellen, ob sich die Alternseffekte fiir
Frauen und Mainner unterscheiden, wird das Ge-
schlecht der Befragungsperson beriicksichtigt. Ob
mogliche Geschlechterunterschiede einem gesell-
schaftlichen Wandel unterliegen oder nicht, wird
tiber die Aufnahme der Kohortenzugehorigkeit ge-
testet. Es werden drei zentrale Geburtskohorten
beriicksichtigt, fir die tiber eine grofitmogliche
Altersspanne empirische Beobachtungen (Messun-
gen) vorliegen: zwischen 1930 und 1939 Geborene,
von 1940 bis 1949 Geborene und von 1950 bis 1959
Geborene.

Statistisches Analyseverfahren

Die Schitzung der Alternsverlaufe erfolgt anhand
von Random-Effects-Panelregressionen (z.B. Brii-
derl 2010; Schroder 2007). Dieses Analyseverfah-
ren nutzt alle vorliegenden Datenpunkte zwischen
1996 und 2017, das heif3t alle Beobachtungen aller
Studienteilnehmerinnen und -teilnehmer. Anders
als bei Regressionen, die allein auf Querschnitt-
daten basieren (d. h. einmalige Befragung von Per-
sonen) geht demnach auch die Entwicklung (Sta-
bilitat oder Veranderung) der mehrfach befragten
Personen ab dem Alter 40 in die Schitzung ein.
Deshalb sind Panelregressionsmodelle verlass-
licher und eflizienter als querschnittliche Schitz-
modelle, wenn es um die Schitzung von Alterns-
verldufen in den interessierenden Lebensbereichen
geht (hier tiber die abgebildeten Alternsverlaufe il-
lustriert).

Fir die beiden dichotom (das heif$t in Form
von ja-/nein-Angaben) vorliegenden Indikatoren
der Sorgetitigkeit werden logistische Panelregres-
sionen berechnet. Diese schitzen die Wahrschein-
lichkeit, mit der die eine oder andere Sorgetitig-
keit iiber den Alternsverlauf hinweg ausgeiibt wird.
Dabei wird nicht nur gepriift, ob die Ausiibung ei-
ner Sorgetitigkeit sich {iberhaupt mit dem Alter
verandert, sondern auch, welche Form der Alterns-
verlauf annimmt. Die auf Basis der Panelregression



geschatzten Wahrscheinlichkeiten der Sorgetatig-
keit werden grafisch dargestellt.

Um festzustellen, ob sich Frauen und Mainner
unterscheiden, wird Geschlecht als Variable auf-
genommen. In den Schitzungen werden jeweils
zwei Priifungen vorgenommen: (1) Erstens wird
getestet, ob sich Frauen und Ménner hinsichtlich
ihres Niveaus der Ausiibung der Sorgetitigkeiten
unterscheiden. Dabei wird die Signifikanzpriifung
durchweg fiir das 60. Lebensjahr vorgenommen.
Dieses Alter liegt etwas unter dem mittleren Alter
der Gesamtstichprobe und zudem in der inhalt-
lich bedeutsamen spaten Erwerbsphase. (2) Zwei-
tens wird gepriift, ob sich die Verliufe zwischen
den Geschlechtern unterscheiden. Das kann sich
beispielsweise an unterschiedlich starken Anstie-

6.3 Ergebnisse

6.3.1 Enkelbetreuung im Verlauf
der zweiten Lebenshilfte

Frauen betreuen Enkelkinder friiher im Verlauf der
zweiten Lebenshiilfte sowie im Alter von 60 Jahren
mit hoherer Wahrscheinlichkeit als Mdnner.

Die Abbildung 6-1 zeigt die Enkelbetreuung im
Verlauf des Alterwerdens. Dabei wird ein umge-
kehrt u-férmiger Verlauf zwischen dem 40. und
dem 90. Lebensjahr erkennbar: Die Enkelbetreu-
ung kommt zu Beginn und zum Ende der betrach-
teten Altersspanne praktisch nicht vor. Die Betreu-
ungswahrscheinlichkeit liegt hier bei jeweils null
Prozent. Sie hiuft sich im 7. Lebensjahrzehnt. Th-
ren Hochstwert erreicht sie im Alter von 65 Jahren:
Wenn Personen dieses Lebensalter erreichen, dann
liegt den Schdtzungen zufolge die durchschnitt-
liche Wahrscheinlichkeit, mindestens ein Enkel-
kind zu betreuen, bei 24 Prozent.

Doch das gilt nicht gleichermaflen fiir Frauen
und Minner: Im Alter von 60 Jahren geht die
Wahrscheinlichkeit der Enkelbetreuung um zehn
Prozentpunkte auseinander (Frauen: 26 Prozent,
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gen zeigen oder auch darin, dass die durchschnitt-
liche Wahrscheinlichkeit der Ubernahme von Sor-
getitigkeiten in jeweils unterschiedlichem Alter
ihr Maximum erreicht. Hierzu wird gepriift, ob die
Interaktion zwischen Alter und Geschlecht statis-
tisch signifikant ist. Mogliche Geschlechterunter-
schiede werden zudem fiir die drei ausgewahlten
Geburtskohorten vergleichend betrachtet, um zu
priifen, ob sich diese Geschlechterunterschiede in
den Alternsverldufen verandert haben. Das erfolgt
iiber eine zusitzliche Interaktion von Geschlecht
und Alter mit der Geburtskohortenzugehorigkeit.
Zur Ermittlung der statistischen Signifikanz wird
in allen Analysen das Signifikanzniveau auf fiinf
Prozent (p < 0,05) gesetzt.

Miénner: 16 Prozent). Thren Hohepunkt erreicht
diese Diskrepanz bereits im 56. Lebensjahr: Hier
unterscheidet sich die Wahrscheinlichkeit von
Enkelbetreuung zwischen den Geschlechtern um
elf Prozentpunkte. Spitestens mit Beginn des Be-
obachtungszeitraumes setzt eine Spreizung der
Verldufe ein: Wihrend die Wahrscheinlichkeit bei
den Frauen schon ab dem 40. Lebensjahr sicht-
bar ansteigt, setzt eine vergleichbar starke Zunah-
me bei den Ménnern erst ca. fiinf Jahre spater ein.
Zudem betreuen Frauen frither im Verlauf ihrer
zweiten Lebenshilfte als Mdnner. Thren Maximal-
wert erreichen Frauen mit 63 Jahren (27 Prozent),
Minner mit 67 Jahren (21 Prozent). Die nach dem
56. Lebensjahr einsetzende Angleichung der Al-
ternsverldufe ist mit Anfang 70 erreicht: Danach
unterscheiden sich die Geschlechter in der Wahr-
scheinlichkeit von Enkelkinderbetreuung statis-
tisch nicht mehr signifikant.

Enkelkinderbetreuung wird von nachfolgenden Ko-
horten in zunehmend hoherem Alter iibernommen.
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Abbildung 6-1 Wahrscheinlichkeit der Enkelbetreuung bei Frauen und Mannern im Alternsverlauf
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Quelle: DEAS 1996-2017, Schitzungen basieren auf n = 20 114 Studienteilnehmenden mit insgesamt n = 39 361 Beobachtungen, kon-

trolliert fiir Region.

Bei Frauen steigt die Wahrscheinlichkeit, Enkelkinder zu betreuen auf ein Maximum von 27 Prozent an (mit 63 Jahren), um danach
wieder zu sinken. Bei Mannern steigt die Wahrscheinlichkeit auf ein Maximum von 21 Prozent an (mit 67 Jahren). Im Alter von

90 Jahren liegt die Wahrscheinlichkeit der Enkelkinderbetreuung sowohl bei Frauen als auch bei Méannern bei null. Der Unterschied
zwischen Frauen und Ménnern in der Wahrscheinlichkeit im Alter von 60 Jahren ist signifikant. Ebenso unterscheidet sich der ge-
schitzte Verlauf der Wahrscheinlichkeit der Enkelbetreuung zwischen Frauen und Mannern signifikant.

Die Ubernahme der Enkelbetreuung im Alterns-
verlauf hat sich iiber die betrachteten Geburts-
kohorten hinweg signifikant verdndert; vor al-
lem findet sie vermehrt in deutlich h6herem Alter
statt (Abbildung 6-2). Die Wahrscheinlichkeit, im
Alter von 60 Jahren mindestens ein Enkelkind
zu betreuen, sinkt von 25 Prozent in der Kohor-
te der zwischen 1930 und 1939 Geborenen, iiber
23 Prozent in der mittleren Geburtskohorte auf
20 Prozent in der Kohorte der zwischen 1950 und
1959 Geborenen. Die maximale Betreuungswahr-
scheinlichkeit wird in zunehmend héherem Alter
erreicht: In der Kohorte der in den 1930er Jahren
Geborenen im Lebensalter von 60 Jahren (25 Pro-
zent), in der mittleren Geburtskohorte im Lebens-
alter von 66 Jahren (25 Prozent). In der Kohorte
der zwischen 1950 und 1959 Geborenen liegt sie
vermutlich sogar aufSerhalb des Beobachtungszeit-
raumes: Unter der Annahme, dass sich der Kohor-

tenwandel so fortsetzt wie auf Grundlage der vor-
liegenden Daten geschitzt, erreicht diese Kohorte
ihre héchste Betreuungswahrscheinlichkeit im Al-
ter von 70 Jahren: mit 28 Prozent (diese voraus-
sichtliche zukiinftige Entwicklung ist nicht abge-
bildet).

Frauen und Minner betreuen Enkelkinder mit zu-
nehmend gleicher Wahrscheinlichkeit.

Eine nach Geburtskohorten getrennte Betrachtung
legt einen Riickgang der Geschlechterunterschie-
de bei aufeinander folgenden Kohorten nahe (Ab-
bildung 6-3). Diese Angleichung tiber die Kohor-
ten hinweg zeigt sich in der Wahrscheinlichkeit der
Enkelbetreuung: In der Kohorte der in den 1930er
Jahren Geborenen fillt der Geschlechterunter-
schied im Alter von 60 Jahren mit 15 Prozentpunk-
ten am grofiten aus. In beiden Nachfolgekohorten
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Abbildung 6-2 Wahrscheinlichkeit der Enkelbetreuung nach Kohorten im Alternsverlauf
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Quelle: DEAS 1996-2017, Schitzungen beruhen auf n = 13 995 Studienteilnehmenden mit insgesamt n = 29 198 Beobachtungen, kon-

trolliert fiir Region und Geschlecht.

Fiir die Kohorte der 1930 bis 1939 Geborenen steigt die Wahrscheinlichkeit der Enkelbetreuung bis zum Alter von 60 Jahren an

(25 Prozent). Fur die zwischen 1940 und 1949 geborenen Personen ist bis zum Alter von 66 Jahren (25 Prozent) ein Anstieg zu beob-
achten. Fiir die Kohorte der 1950 bis 1959 Geborenen ist ein Anstieg der Wahrscheinlichkeit der Enkelbetreuung bis zum Alter von

67 Jahren (27 Prozent) zu beobachten. Der Unterschied zwischen den Geburtskohorten in der durchschnittlichen Wahrscheinlichkeit
der Ubernahme von Enkelkinderbetreuung im Alter von 60 Jahren ist signifikant. Ebenso unterscheidet sich der geschitzte Verlauf der
Wahrscheinlichkeit der Enkelbetreuung zwischen den Kohorten signifikant.

ist er jeweils kleiner: elf Prozentpunkte bei den in
den 1940er Jahren Geborenen und acht Prozent-
punkte bei den in den 1950er Jahren Geborenen.
Hinter der Anniherung des Betreuungsverhaltens
tber die Kohorten hinweg stehen unterschied-
liche Verinderungen bei Frauen und Minnern.
Zwar zeigt sich bei beiden Geschlechtern im Al-
ter von 60 Jahren eine Abnahme der Betreuungs-
wahrscheinlichkeit iiber nachfolgende Kohorten.
Doch fillt dieser Riickgang bei den Frauen deut-
lich gréfler aus (von 33 Prozent in der Kohorte
der 1930 bis 1939 Geborenen iiber 28 Prozent auf
24 Prozent in der Kohorte der 1950 bis 1959 Ge-
borenen) als bei den Minnern (von 18 Prozent
in der Kohorte der 1930 bis 1939 Geborenen iiber
17 Prozent auf 16 Prozent in der Kohorte der 1950
bis 1959 Geborenen). Ein Vergleich der Maximal-
werte belegt ebenfalls, dass Frauen - im Vergleich
zu Ménnern - zunehmend mit geringerer Wahr-

scheinlichkeit Enkelkinder betreuen: Bei ihnen
sinkt der Maximalwert von 34 Prozent (Kohorte
1930-1939) auf 29 Prozent (Kohorte 1950-1959).
Minner der spiter geborenen Geburtskohorten
betreuen sogar mit etwas groflerer Wahrschein-
lichkeit als ihre Vorganger: IThr Maximalwert steigt
in der Kohortenabfolge von 20 Prozent auf 28 Pro-
zent.

Die Geschlechterdiskrepanz im Alternsverlauf
bleibt hingegen unverdndert. Hier kommt es zu
keiner Anndherung zwischen Frauen und Min-
nern. Zwar werden Enkel in einem zunehmend
hoheren Alter betreut, allerdings findet diese Ent-
wicklung fiir beide Geschlechter gleichermafien
statt. Sowohl Frauen als auch Ménnern jiingerer
Geburtskohorten betreuen spiter in der zweiten
Lebenshilfte: Lag das Maximum in der Kohorte
der in den 1930er geborenen Frauen bei 56 Jahren,
so stieg es in der Kohorte der 1940 bis 1949 gebo-
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Abbildung 6-3 Wahrscheinlichkeit der Enkelbetreuung bei Frauen und Mannern nach Kohorten

im Alternsverlauf
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Quelle: DEAS 1996-2017, Schitzungen basieren auf n = 13 995 Studienteilnehmenden mit insgesamt n = 29 198 Beobachtungen, kon-

trolliert fiir Region.

In der Kohorte der 1930 bis 1939 Geborenen liegt die Wahrscheinlichkeit der Enkelbetreuung im Alter von 60 Jahren bei 33 Prozent bei
den Frauen und bei 18 Prozent bei den Mannern. Dieser Geschlechterunterschied reduziert sich iiber die nachfolgenden Kohorten hin-
weg signifikant: In der Kohorte der 1950 bis 1959 Geborenen betrigt die Wahrscheinlichkeit der Enkelbetreuung im Alter von 60 Jahren
24 Prozent bei den Frauen und 16 Prozent bei den Mannern. Der geschitzte geschlechtsspezifische Verlauf der Wahrscheinlichkeit der
Enkelbetreuung verindert sich iiber die Kohorten hinweg nicht signifikant: Geschlechterunterschiede im Alternsverlauf zeigen sich in

allen drei betrachteten Kohorten gleichermaflen.




renen Frauen auf 62 Jahre und in der Kohorte der
1950 bis 1959 geborenen Frauen lag es bereits bei
67 Jahren. In dhnlichem Umfang verlauft die Ver-
lagerung bei den Ménnern: In der Kohorte 1930-
1939 erreichen sie ihren Maximalwert mit 65 Jah-
ren; in der Kohorte 1940-1949 mit 69 Jahren und
in der jiingsten Kohorte 1950-1959 erst mit 73 Jah-
ren. Damit bleibt der Geschlechterunterschied im
Verlauf tber die Kohorten hinweg erhalten. Das
heiflt, auch in der jiingsten Geburtskohorte be-
treuen Frauen deutlich frither als Manner.

6.3.2 Unterstiitzung und Pflege im Verlauf
der zweiten Lebenshilfte

Frauen leisten Unterstiitzung und Pflege friiher im
Verlauf der zweiten Lebenshiilfte als Mdnner sowie
im Alter von 60 Jahren mit hoherer Wahrscheinlich-
keit.

Anders als die Enkelbetreuung, die sich auf eine
bestimmte Lebensphase der élteren Personen kon-
zentriert, verteilt sich die Unterstiitzung und Pfle-
ge von Angehorigen starker tiber die gesamte zwei-
te Lebenshilfte (Abbildung 6-4). Das gilt mehr
noch fiir Méanner als fiir Frauen. Doch auch in
diesem Bereich der Sorgetitigkeiten kommt es im
Verlauf des Alterwerdens zunichst zu einem An-
stieg, der noch vor dem Erreichen des offiziellen
Rentenalters in einen Riickgang iibergeht. Die Be-
trachtung iiber beide Geschlechter hinweg zeigt,
dass im Alter von 40 Jahren die Wahrscheinlich-
keit, gesundheitlich eingeschrinkte Angehérige zu
unterstiitzen, zu betreuen und/oder zu pflegen bei
zehn Prozent liegt. Im weiteren Alternsverlauf ge-
winnen diese Titigkeiten an Bedeutung, um sich
im Lebensalter von Mitte 50 bis Mitte 60 zu hiu-
fen: Zwischen dem 54. und dem 65. Lebensjahr be-
wegt sich die Wahrscheinlichkeit auf einem Pla-
teau von 16 Prozent. Danach setzt ein Riickgang
ein: Dieser verlduft weniger steil als bei der Enkel-
betreuung und auch mit 90 Jahren liegt die Wahr-
scheinlichkeit zu unterstiitzen und/oder zu pflegen
noch bei fiinf Prozent.
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In Analogie zur Enkelbetreuung zeigen sich
auch hier deutliche Geschlechterunterschiede -
sowohl im Niveau als auch im Verlauf des Alter-
werdens: Minner leisten im Alter von 60 Jahren
durchschnittlich seltener Unterstiitzung und Pfle-
ge fir Verwandte und Personen aus dem Freun-
des- und Bekanntenkreis oder der Nachbarschaft
als dies Frauen tun. Die Wahrscheinlichkeit liegt
bei Frauen, wenn sie das 60. Lebensjahr erreichen,
bei 20 Prozent; bei Mannern bei 13 Prozent. Im ho-
heren Alter kommt es zu einer allmahlichen An-
gleichung: Ab dem 77. Lebensjahr zeigen sich in
der Wahrscheinlichkeit des Unterstiitzungsverhal-
tens keine signifikanten Unterschiede mehr zwi-
schen Frauen und Mannern. Abgesehen von dieser
Geschlechterdiskrepanz unterscheiden sich auch
die Alternsverldufe. So nimmt die Wahrschein-
lichkeit fiir Unterstiitzung und Pflege im Verlauf
der spiten Erwerbsphase bei Frauen deutlich zu:
zwischen dem 40. und dem 57. Lebensjahr von
zwolf Prozent auf 20 Prozent (Maximum). Da-
nach nimmt die Wahrscheinlichkeit erheblich ab:
auf drei Prozent im Alter von 90 Jahren. Anders
sieht es fiir die Médnner aus, fiir die Anstieg und
Riickgang deutlich milder ausgeprégt sind: Im Al-
ter von 40 liegt ihre Wahrscheinlichkeit bei acht
Prozent, erreicht mit 61 Jahren ihren Hohepunkt
(13 Prozent) und geht bis zum Alter von 90 Jahren
auf sechs Prozent zuriick. Die Kurve entlang des
Alterwerdens fillt vergleichsweise flach aus. Dieser
Sorgetitigkeit gehen Ménner also nicht nur selte-
ner nach, ihre Ubernahmewahrscheinlichkeit ver-
andert sich auch weniger mit dem Alter. Anders
ist es bei den Frauen: Fiir sie stellt sich die spéite
Erwerbsphase als besonders beanspruchte Lebens-
phase heraus.

In spdter geborenen Kohorten wird Unterstiitzung
und Pflege zunehmend friiher im Verlauf der zwei-
ten Lebenshilfte geleistet und ihre Wahrscheinlich-
keit im Alter von 60 Jahren nimmt zu.

Unabhingig vom Geschlecht nimmt iiber die be-
trachteten Geburtskohorten hinweg die Bereitstel-
lung von Unterstittzung und Pflege fir kranke
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Abbildung 6-4 Wahrscheinlichkeit gesundheitsbedingter Unterstiitzung und Pflege bei Frauen und

Mannern im Alternsverlauf

50 —

‘_;\'g 40 —
O -
'G(D -
= O
22 30 —
&
B
cc -
Q
< N -
2
§e -
gc

> 10 -

= Frauen Ménner

40 45 50 55 60

Gesamt

65 70 75 80 85 920

Alter

Quelle: DEAS 1996-2017, Schitzungen basieren auf n = 20 114 Studienteilnehmenden mit insgesamt n = 39 342 Beobachtungen, kon-

trolliert fiir Region.

Bei Frauen steigt die Wahrscheinlichkeit, Angehorige zu unterstiitzen und/oder zu pflegen von zwélf Prozent (mit 40 Jahren), auf

20 Prozent (mit 57 Jahren) und geht danach zuriick auf drei Prozent (mit 9o Jahren). Bei den Ménnern steigt die Wahrscheinlichkeit
von acht Prozent (mit 40 Jahren) auf 13 Prozent (mit 61 Jahren). Nach diesem Hochstwert geht sie auf sechs Prozent zuriick (mit

90 Jahren). Sowohl der Unterschied in der Wahrscheinlichkeit im Alter von 60 Jahren als auch im geschatzten Alternsverlauf zwischen

Frauen und Minnern sind signifikant.

Angehorige zu (Abbildung 6-5). Diese Unterstiit-
zungsleistung wird im Alter von 60 Jahren mit
einer Wahrscheinlichkeit von zwolf Prozent bei
den in den 1930ern Geborenen iibernommen; die
Wahrscheinlichkeit betrigt 16 Prozent bei den in
den 1940ern Geborenen und 19 Prozent bei den
in den 1950er Jahren Geborenen.

Doch nicht nur die Wahrscheinlichkeit dieser
Sorgetatigkeit ist gestiegen, auch der Alternsver-
lauf hat sich tiber die Kohorten hinweg stark ver-
andert: Der umgekehrt u-formige Verlauf, der in
der Kohorte der in den 1950er Jahren Geborenen
deutlich ausgepragt ist, ist signifikant verschieden
vom Verlauf der Kohorte der 1930 bis 1939 Gebo-
renen. So erreicht die Unterstiitzungswahrschein-
lichkeit bei den zwischen 1950 und 1959 Gebore-
nen im Alter von 61 Jahren ihren héchsten Wert
(19 Prozent). In diesem Alter bewegt sich die

Wahrscheinlichkeit der 1930er Geburtskohorte auf
ihren Tiefstwert zu, den sie im Alter von 69 Jah-
ren mit elf Prozent erreicht. Zugleich zeigt sich fiir
diese Geburtskohorte der 1930 bis 1939 Geborenen
eine vergleichsweise geringere Verinderung mit
dem Alter: Unterstiitzung und/oder Pflege fiir ge-
sundheitlich eingeschrinkte Angehorige werden
hier in jedem Alter der zweiten Lebenshalfte mit
etwa gleich grofler Wahrscheinlichkeit erbracht. In
der Kohorte der 1950 bis 1959 Geborenen hingegen
konzentrieren sich diese Sorgetatigkeiten vor al-
lem auf das Alter um die 60, um danach deutlicher
zurtickzugehen als noch in der vorangehenden Ko-
horte der 1940 bis 1949 Geborenen.

Geschlechtsspezifische Unterschiede im Bereich Un-
terstiitzung und Pflege bleiben iiber nachfolgende
Geburtskohorten unverdndert.
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Abbildung 6-5 Wahrscheinlichkeit gesundheitsbedingter Unterstiitzung und Pflege nach Kohorten

im Alternsverlauf
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Quelle: DEAS 1996-2017, Schitzungen basieren auf n = 13 998 Studienteilnehmenden mit insgesamt n = 29 186 Beobachtungen, kon-
trolliert fiir Region und Geschlecht.

Fiir die Kohorte der 1930 bis 1939 Geborenen zeigt sich im Beobachtungszeitraum ein leichter Riickgang der Wahrscheinlichkeit Un-
terstiitzung und/oder Pflege zu leisten von 13 Prozent (im Alter von 57 Jahren) auf elf Prozent (im Alter von 69 Jahren), um danach
wieder auf 13 Prozent anzusteigen (im Alter von 87 Jahren). Fiir die zwischen 1940 und 1949 geborenen Personen ist ein Anstieg von
15 Prozent (im Alter von 47 Jahren) auf 16 Prozent (im Alter von 56 Jahren) zu beobachten, sowie ein anschlieSender Riickgang auf

zwolf Prozent (im Alter von 77 Jahren). Fiir die jiingste Kohorte (1950 bis 1959) ist ein Anstieg der Wahrscheinlichkeit von acht Prozent

(im Alter von 40 Jahren) auf 19 Prozent (im Alter von 61 Jahren) zu beobachten. Bis zum Ende des Beobachtungszeitraums fiir diese
Kohorte (im Alter von 67 Jahren) geht dieser Wert auf 18 Prozent zuriick. Sowohl Unterschiede in der Wahrscheinlichkeit im Alter von
60 Jahren wie Unterschiede im geschitzten Verlauf der Wahrscheinlichkeit erweisen sich tiber die betrachteten Kohorten hinweg als

signifikant.

Trotz des gesellschaftlichen Wandels in der Unter-
stiitzungs- und Pflegetatigkeit gibt es keine Hin-
weise, dass sich damit auch die geschlechtsspezifi-
schen Muster verandern wiirden (Abbildung 6-6):
Uber alle drei Geburtskohorten hinweg bleiben
die Unterschiede zwischen Frauen und Ménnern
erhalten: Die Alternsverldufe beider Geschlechter
verlaufen ungefahr parallel zueinander mit einer
durchweg hoheren Wahrscheinlichkeit fiir Frauen,
Verwandte oder nicht-verwandte Personen zu un-
terstiitzen und/oder zu pflegen. Demnach zeich-
net sich in diesem Bereich der Sorgetatigkeiten, im
Gegensatz zur Enkelbetreuung, bislang keine An-
naherung der Geschlechter ab.

Der zeitliche Umfang geleisteter Unterstiitzungs-
und Pflegeleistungen steigt im Verlauf der zweiten
Lebenshiilfte an.

Eine erginzende Betrachtung des zeitlichen Um-
fangs der geleisteten Unterstiitzung und Pflege legt
offen, dass sich die Intensitit der erbrachten Leis-
tungen umgekehrt zu ihrer Wahrscheinlichkeit
entwickelt (Abbildung 6-7): In dem Alter, in dem
diese Sorgetatigkeit am hiufigsten ibernommen
wird, fillt ihr Umfang am geringsten aus. Bis Ende
50 - das Alter also, in der die Unterstiitzungswahr-
scheinlichkeit ihren Hohenpunkt erreicht - bewegt
sich die Intensitit auf ihrem geringsten Niveau von
kaum mehr als zehn Stunden pro Woche. Von da
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Abbildung 6-6 Wahrscheinlichkeit gesundheitsbedingter Unterstiitzung und Pflege bei Frauen und
Madnnern nach Kohorten im Alternsverlauf
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Quelle: DEAS 19962017, Schitzungen basieren auf n = 13 998 Studienteilnehmenden mit insgesamt n = 29 186 Beobachtungen, kon-
trolliert fiir Region.

In der Kohorte der 1930 bis 1939 Geborenen liegt die Wahrscheinlichkeit, Unterstiitzung und/oder Pflege zu leisten, im Alter von
60 Jahren bei 14 Prozent bei den Frauen und bei elf Prozent bei den Méannern. In der mittleren Kohorte (1940 bis 1949) betragt
die vergleichbare Wahrscheinlichkeit 18 Prozent bei den Frauen und 13 Prozent bei den Ménnern. In der Kohorte der 1950 bis 1959
Geborenen betrégt sie 23 Prozent bei den Frauen und 16 Prozent bei den Miannern. Die geschitzten Geschlechterunterschiede der
‘Wahrscheinlichkeiten @ndern sich weder in ihrem Niveau noch im Alternsverlauf iiber die Kohorten hinweg.



an beginnt sie jedoch sichtlich anzuwachsen und
erreicht im Alter von 79 Jahren einen doppelt so
hohen Umfang: In diesem Alter iiben Personen,
die mindestens eine andere Person unterstiitzen
und/oder pflegen, diese Tdtigkeit im Durchschnitt
20 Wochenstunden aus. Danach steigt sie weiter
iiber den betrachteten Zeitraum auf 27 Stunden im
Alter von 90 Jahren.

Dabei fillt der Anstieg im Alternsverlauf bei
den Minnern deutlicher aus als bei den Frauen
(Abbildung 6-7). Allerdings erweisen sich diese
Geschlechterunterschiede nur in der Alterspha-
se als statistisch bedeutsam, in der diese Tatigkeit
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am haufigsten ibernommen wird: zwischen dem
47. und 66. Lebensjahr. Fiir diese Altersspanne
zeigt sich also nicht nur, dass Frauen dieser Sor-
getitigkeit hdufiger nachgehen, sondern dies auch
mit grofSerer Intensitdt tun: Im Alter von 60 Jah-
ren iibernehmen Frauen, die mindestens eine an-
gehorige Person aufgrund deren schlechter Ge-
sundheit unterstiitzen, betreuen und/oder pflegen,
diese Aufgabe durchschnittlich 13 Wochenstunden.
Minner, die diese Sorgetitigkeit ausiiben, tun das
in diesem Alter im Umfang von zehn Stunden pro
Woche. Der geschlechtsspezifische Alternsverlauf
zeigt zunichst ein Anwachsen des Geschlechter-

Abbildung 6-7 Umfang gesundheitsbedingter Unterstiitzung und Pflege (in Wochenstunden) bei Frauen

und Méannern im Alternsverlauf
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Quelle: DEAS 1996-2017, Schitzungen basieren auf n = 3 991 Studienteilnehmenden mit insgesamt n = 5 360 Beobachtungen, kontrol-
liert fir Region.

Bei Frauen steigt der mittlere Umfang geleisteter Unterstiitzung und/oder Pflege von zehn Wochenstunden (im Alter von 40 Jahren)
auf 13 Wochenstunden an (im Alter von 60 Jahren). Bei Médnnern steigt der Umfang von neun Wochenstunden (im Alter von 40 Jah-
ren) auf zehn Wochenstunden an (im Alter von 6o Jahren). Im Alter von 60 Jahren unterscheiden sich die geschitzten Umféinge fiir
Frauen und Ménner signifikant. Die geschlechtsspezifischen Unterschiede im geschitzten Alternsverlauf sind signifikant.



106 | Unbezahlte Sorgetatigkeiten

unterschiedes bis zum 56. Lebensjahr (Unterschied
von vier Wochenstunden). Ab dem 66. Lebensjahr
zeigt sich kein Unterschied mehr im zeitlichen Be-
treuungsaufwand von Frauen und Ménnern. Die in
Abbildung 6-7 sichtbaren Unterschiede im hohen
Alter sind - vermutlich aufgrund der vergleichs-

6.4 Diskussion
Zusammenfassung

Die Ergebnisse belegen deutliche Geschlechterun-
terschiede in der Ausiibung von Sorgetatigkeiten,
die sich sowohl im Alter von 60 Jahren als auch im
Verlauf der zweiten Lebenshilfte zeigen (erste For-
schungsfrage). Dariiber hinaus gibt es punktuelle
Hinweise auf eine in den spater geborenen Kohor-
ten stattfindende Angleichung dieser Unterschie-
de zwischen Frauen und Minnern (zweite For-
schungsfrage).

Konkret hat sich gezeigt, dass Frauen nicht nur
haufiger Enkelkinder betreuen und hilfsbediirftige
Familienangehoérige oder Personen aus der Nach-
barschaft oder dem Freundes- und Bekanntenkreis
unterstiitzen und pflegen als Ménner. Frauen tun
dies auch zeitintensiver, frither in der zweiten Le-
benshilfte und tendenziell iiber eine langere Zeit-
spanne hinweg als Méanner. Wahrend bei Frauen
diese Aufgaben bereits in der spaten Erwerbspha-
se beginnen, konzentrieren sich diese Tétigkeiten
bei den Ménnern eher auf die Zeit nach dem Ren-
teneintritt. So kommt es mit Beginn der zweiten
Lebenshilfte typischerweise zunichst zu einem
Auseinanderdriften der geschlechtsspezifischen
Verlaufe, das etwa Mitte 50 (Unterstiitzung und
Pflege) und Anfang 60 (Enkelbetreuung) seinen
Hohepunkt erreicht. In dieser Altersphase fallen
die Unterschiede in der Ubernahme von Sorgeti-
tigkeiten zwischen Frauen und Médnnern am grof3-
ten aus. Danach setzt eine Angleichung der Unter-
schiede ein. Dieser Prozess geht allerdings weniger
auf ein aktives ,,Aufholen“ der Minner zuriick,
sondern ist vielmehr das Resultat eines allgemei-

weise geringen Befragtenzahlen - statistisch nicht
signifikant. Ob sich dieses geschlechtsspezifische
(Verlaufs-)Muster tiber die Geburtskohorten hin-
weg gewandelt hat, kann - ebenfalls aufgrund der
geringen Fallzahlen — nicht untersucht werden.

nen altersbedingten Riickgangs, der Frauen stirker
betrifft als Médnner.

Hinweise fiir einen gesellschaftlichen Wandel
dieser geschlechtsspezifischen Muster und Al-
ternsverldufe finden sich bislang nur fiir die En-
kelbetreuung: Fiir die Kohorte der 1950 bis 1959
Geborenen konnte — im Vergleich zur Kohorte
1930 bis 1939 - eine Angleichung zwischen den
Geschlechtern festgestellt werden. Diese Anglei-
chung beruht auf zwei Verschiebungen: Erstens
darauf, dass sich Ménner spiterer Geburtsjahr-
ginge stirker an der Enkelbetreuung beteiligen
als frither geborene Minner und zweitens, dass
Frauen der jiingeren Kohorten seltener betreuen.
Daneben hat sich fiir beide Geschlechter gleicher-
maflen die Hauptphase der Enkelbetreuung in ein
deutlich hoheres Lebensalter verlagert: Der soziale
Wandel zeigt sich in einer Verlagerung von durch-
schnittlich zehn Jahren zwischen der 1930er und
der 1950er Kohorte. Diese biografische Verlage-
rung hat dazu gefiihrt, dass ein Grof3teil der Enkel-
betreuungen nunmehr im Rentenalter stattfindet.

Eine vergleichbare Anndherung der Geschlech-
terunterschiede ist fiir die Unterstiitzung und Pfle-
ge kranker verwandter oder nicht-verwandter Per-
sonen nicht zu beobachten: Zwar werden diese
Arbeiten in der Kohorte der 1950 bis 1959 Gebore-
nen héufiger iibernommen als in der Kohorte der
1930 bis 1939 Geborenen und es ist zu einer stirke-
ren Konzentration auf eine bestimmte Alterspha-
se — um das 60. Lebensalter herum - gekommen.
Doch die Unterschiede zwischen den Geschlech-
tern bestehen nach wie vor.



Interpretation

Anhand der Untersuchung alterstypischer Sorgeta-
tigkeiten bestatigt sich auch fiir das hohere Lebens-
alter und insbesondere die spite Erwerbsphase die
bekannte klassische geschlechtsspezifische Rol-
len- und Arbeitsverteilung: Familienbezogene Ar-
beiten liegen — wahrscheinlich in Fortfithrung der
in vorangegangenen Lebens- und Familienphasen
praktizierten Arbeitsteilung - auch in diesem Al-
ter eher im Verantwortungsbereich der Frauen.
Frauen pflegen familiale und andere enge Bezie-
hungen stirker, indem sie haufiger, zeitintensi-
ver und - wie die Langsschnittanalysen in diesem
Band besonders eindriicklich zeigen - dauerhafter
als gleichaltrige Manner Unterstiitzung, Betreuung
bis hin zu krankheitsverursachter Pflege im priva-
ten Umfeld leisten.

Dass sich bei Frauen eine Hiufung der Betreu-
ungs- und Unterstiitzungsleistungen in der spa-
ten Erwerbsphase zeigt, wihrend sich Ménner erst
spiter (zumeist im frithen Rentenalter) verstarkt
beteiligen, hat einerseits demografische Ursachen:
Dass Frauen in einem jiingeren Alter Enkelbetreu-
ung aufnehmen als Ménner ist teilweise auf ihr ge-
ringeres Alter bei Geburt des ersten Kindes zu-
riickzufithren sowie den typischen Altersabstand
in Ehen und Partnerschaften von etwa drei Jahren.
Ménner sind bei Geburt ihres ersten Enkelkindes
im Schnitt drei Jahre alter als Frauen (54 Jahre zu
51 Jahre, vgl. Mahne & Klaus 2017: 236). Die ge-
nerell seltenere Enkelbetreuungsiibernahme unter
Minnern hat méglicherweise auch damit zu tun,
dass Minner etwas haufiger kinderlos sind und
damit auch haufiger als Frauen keine Enkelkinder
haben. So haben elf Prozent der 70- bis 85-jahrigen
Frauen keine Enkelkinder im Vergleich zu 18 Pro-
zent der Minner (Deutscher Alterssurvey 2014, ei-
gene Auswertungen). Das grundsitzlich starkere
Engagement von Frauen in den beiden betrach-
teten Sorgebereichen ist zugleich Ausdruck ge-
schlechtsspezifischer Muster der Aufteilung von
bezahlter Erwerbs- und unbezahlter Sorgetatigkeit.
Die iiber Jahrzehnte hinweg bestehende geringere
Erwerbsbeteiligung der Frauen, die sich trotz stei-
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gender Tendenz auch nach wie vor in der spéten
Erwerbsphase zeigt, forciert geschlechtsspezifische
Erwartungsmuster: Danach sind sie es, die sich
stirker im Sorgebereich engagieren ebenso wie
erwerbstitige Frauen eine bestehende Erwerbs-
tatigkeit im Fall nachgefragter Betreuungs- oder
Pflegeaufgaben eher reduzieren oder auch ganz
aufgeben als Ménner.

Auch die beschriebenen gesellschaftlichen Ver-
anderungen im Verlauf der letzten Jahre sind zu-
néchst Folge demografischer Verschiebungen: So
geht der stattgefundene Aufschub der Enkelbetreu-
ung in ein biografisch hoheres Alter — zumindest
partiell — direkt darauf zuriick, dass heutige Eltern
spater Grof3eltern werden als noch vor einigen Jah-
ren (Klaus & Mahne 2017: 235). Das wiederum ist
Folge der spiteren Familiengriindung. Allerdings
kann die Abnahme der Geschlechterunterschiede
in der Enkelkinderbetreuung auch als Ausdruck ei-
ner einsetzenden Aufweichung der geschlechtsspe-
zifischen Aufgaben- und Rollenteilung interpre-
tiert werden: Denn Frauen in den spéter geborenen
Kohorten sind eben auch zu hoheren Anteilen er-
werbstitig als dies Frauen in den frither gebore-
nen Kohorten waren. Parallel dazu engagieren sich
Minner in den spater geborenen Kohorten eher in
der Enkelbetreuung, was bei ihren eigenen Vitern
meist noch deutlich seltener der Fall war.

Sehr deutlich schldgt sich der demografische
Wandel - insbesondere die zunehmende Hoch-
altrigkeit — in einem Wandel von Unterstiitzungs-
und Pflegetitigkeiten {iber die Generationen hin-
weg nieder: So ist die Wahrscheinlichkeit, die
Tatigkeiten auszuiiben, in den spiter geborenen
Kohorten angestiegen ebenso wie es zu einer Ver-
schiebung in ein hoheres Alter gekommen ist. Da
gerade unter den Altesten der Anteil der Verwit-
weten zuriickgegangen ist beziehungsweise sich
die Verwitwung in ein hoheres Alter verschoben
hat (Engstler & Klaus 2017: 205), ist davon aus-
zugehen, dass die typischerweise im hoheren Alter
ausgetibte Pflege der Partnerin oder des Partners
zugewonnen hat - indem sie stirker nachgefragt
wird, aber auch aufgrund langer erhaltener funk-
tionaler Gesundheit eher geleistet werden kann.



108 | Unbezahlte Sorgetatigkeiten

Allerdings ist hier bei spiter geborenen Kohorten
keine Angleichung zwischen Frauen und Méannern
festzustellen.

Politische Implikationen

Nicht zuletzt begriindet durch die nach wie vor
bestehenden und offenbar auch bestindigen Ge-
schlechterunterschiede in der Ubernahme ver-
schiedener Sorgetitigkeiten, besteht weiterhin
dringender politischer Handlungsbedarf, um einer
einseitigen Be- oder gar Uberlastung von Frauen
entgegenzuwirken. Ein Ziel ist die Entlastung von
Frauen aber auch von Minnern, die im hohen (Er-
werbs-)Alter Sorgetdtigkeiten {ibernehmen (wol-
len) und moglicherweise zugleich erwerbstitig
sind (sein wollen).

Um das zu erreichen, sind in erster Linie be-
reits bestehende Mafinahmen und Vorhaben wei-
ter voranzutreiben, die auf den Ausbau institutio-
neller Betreuungseinrichtungen (in den Bereichen
Kinder- und Altenversorgung) und die Auswei-
tung des Angebots professioneller Dienstleister
zielen. Deren Verfigbarkeit kann in erginzender
Form dazu beitragen, dass der Umfang der in-
formell iibernommenen Sorgetatigkeiten besser
auf das jeweils leistbare oder gewollte Mafl zu-
geschnitten werden kann. Oder aber institutio-
nelle oder professionelle Betreuungsmoglichkeiten
springen génzlich ein, wenn anstehende Sorgeauf-
gaben - aus welchen Griinden auch immer - (tem-
porir) nicht von den 40- bis 90-Jdhrigen privat
iibernommen werden konnen.

Dariiber hinaus sind, nicht nur unter der Pri-
misse der Entlastung der Frauen, sondern auch
im Sinne einer Geschlechtergerechtigkeit, Min-
ner stirker fir relevante Sorgebereiche zu gewin-
nen. Auf diese Weise lassen sich nachgefragte Be-
treuungs- und Pflegeaufgaben im privaten Umfeld
auf mehrere Schultern verteilen und so das Risiko
der Uberlastung einzelner Hauptverantwortlicher
mindern. Eine verstirkte Einbindung von Per-
sonen aus der Nachbarschaft und aus dem Freun-
des- und Bekanntenkreis konnte ebenfalls zur Ent-

lastung beitragen, allerdings muss auch hier der
Aspekt der Geschlechtergerechtigkeit im Blick be-
halten werden. Ohne politische Gegensteuerung
wiirde die bei Frauen hohere Wahrscheinlichkeit
der Ubernahme von Pflege und Betreuung im
Freundeskreis und in der Nachbarschaft wieder-
um die traditionelle Arbeitsteilung zementieren
und die Doppelbelastungen fiir Frauen dauerhaft
im Verlauf der zweiten Lebenshilfte verschar-
fen. Grundlegend fiir mehr Gleichberechtigung
im Bereich der gesellschaftlich hochst relevanten
Sorgearbeit ist es, weiter an der Vermittlung und
Etablierung modernisierter Rollenbilder zu arbei-
ten — bereits in frithen Lebens- und Familienpha-
sen und nicht zuletzt unterstiitzt durch eine weite-
re Forderung der Frauenerwerbsbeteiligung.

Parallel dazu sind nach wie vor Bedingungen
zu schaffen und zu verbessern, die es erwerbstati-
gen Frauen und Minnern gleichermafSen ermogli-
chen, Sorgeaufgaben zu tibernehmen. Neben der
Gewihrleistung von Arbeitsplatzsicherheit und
finanzieller Absicherung in Phasen temporirer
Erwerbsreduktion steht hier vor allem eine Fle-
xibilisierung von Arbeitszeiten und -ort im Vor-
dergrund. Denn ein Vereinbarkeitsproblem be-
steht selten allein aufgrund der benotigten Zeit fiir
Sorgetitigkeiten, sondern auch aufgrund der Tat-
sache, dass Betreuungs- und Pflegeverpflichtungen
zeitlich nicht gut planbar sind und oft kurzfristi-
ges Handeln erfordern. Zudem darf neben den An-
spriichen der bezahlten Arbeit auch der Stress und
die z.B. emotional teils hohe Belastung durch un-
bezahlte Arbeit nicht vergessen werden. Auch in
diesem Zusammenhang sind Unterstiitzungs- und
Entlastungmafinahmen fiir stark beanspruchte
Sorgeleistende zu konzipieren.

Politische Mafinahmen, die etwa eine Uber-
nahme von Enkelkinderbetreuung durch die
Grofleltern unterstiitzen, sollten umgekehrt auch
jeweils daraufhin gepriift werden, wie gegebenen-
falls eine Erwerbstitigkeit der Grof3eltern dadurch
beeinflusst ist. Aufgrund der insgesamt geringeren
Rentenanwartschaften von Frauen wiére es aus un-
serer Sicht ein falsches Signal, Grofimiitter zu er-
mutigen, ihre Erwerbstatigkeit zugunsten der En-



kelkinderbetreuung friihzeitig zu beenden oder zu
reduzieren, mit den entsprechenden nachteiligen
Konsequenzen fiir die individuellen Alterseinkom-
men. Auch der derzeit oft beklagte Arbeitskrifte-
mangel, bei gleichzeitigem Trend zum lédngeren
Arbeiten fir bestimmte Gruppen, sollte nicht
durch Anreize zur Beendigung der beruflichen
Tatigkeit aufgrund der Ubernahme familienbezo-
gener Verpflichtungen verschirft werden. Vor dem
Hintergrund der Tatsache, dass viele Grofieltern
die Enkelkinderbetreuung tibernehmen, um ihre
erwachsenen Kinder zu entlasten und ihnen fiir
die berufliche Karriere ,den Riicken freizuhalten®,
geht es auch immer darum, durch staatliche Infra-
struktur Betreuungsarrangements zu schaffen, die
allen Generationen die Arbeitsmarktpartizipation
ermoglichen. Vergleichbar zu den Mafinahmen,
Viter stirker zur Ubernahme von Erziehungsauf-
gaben zu motivieren, ist auch hier zu iberlegen,
die Enkelkinderbetreuung auf mehr Personen zu
verteilen. Zentral ist dabei, dass Mafinahmen zur
Vereinbarkeit von Groflelternschaft und Berufs-
tatigkeit insbesondere auch Grof3viter erreichen,
die sich dann biografisch frither an der Enkelkin-
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derbetreuung beteiligen. Dies wire insbesonde-
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Geschlechternormen und modernisierter Rollen-
bilder erfolgversprechend.

Insgesamt ist es aus unserer Sicht von gro-
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zugeschnitten werden, die derzeit mehrheitlich
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ebenso profitieren wie erwerbstatige Frauen. Ohne
politische Steuerung ist eine Gleichstellung der
Geschlechter in Bezug auf familienbezogene Auf-
gaben und Sorgetitigkeiten in Deutschland jeden-
falls kaum zu erreichen. Und bislang gestaltet sich
in diesem Bereich die Situation spdterer Jahrgin-
ge kaum besser als die der fritheren Jahrgange von
Frauen und Méannern.
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7. Ehrenamtliches Engagement
von Frauen und Mannern im Verlauf
der zweiten Lebenshalfte

Claudia Vogel und Laura Romeu Gordo

Kernaussagen

Fiir Frauen und Minner steigt die Wahrscheinlichkeit, sich in formalen Organisationen ehren-
amtlich zu engagieren, zunichst an, sinkt dann mit zunehmendem Alter jedoch wieder: Im Al-
ter von 40 bis 58 Jahren wird es wahrscheinlicher, sich ehrenamtlich zu engagieren. Ab 59 Jahren
wird es mit steigendem Alter unwahrscheinlicher, ehrenamtlich engagiert zu sein. Am wahrschein-
lichsten ist die ehrenamtliche Partizipation im Alter zwischen 53 und 63 Jahren, in dieser Lebens-
phase liegt sie iiber 19 Prozent.

Uber den gesamten Verlauf der zweiten Lebenshilfte haben Minner eine hohere Wahrschein-
lichkeit, sich ehrenamtlich zu engagieren, als Frauen: Diese Geschlechterunterschiede sind zu
Beginn der zweiten Lebenshilfte grofler als im hoheren Alter. Das heifit, die Geschlechterunter-
schiede verringern sich mit steigendem Alter insbesondere in der Ruhestandsphase.

Die Wahrscheinlichkeit fiir Frauen und Ménner, ehrenamtlich engagiert zu sein, ist fiir spéter
geborene Kohorten iiber den Alternsverlauf von 40 bis 90 Jahren héher als fiir friiher gebore-
ne. Die Geschlechterunterschiede im Ehrenamt bleiben in allen Kohorten bestehen: Wihrend
die Kohorten einen dhnlichen Alternsverlauf aufweisen, scheint sich der Wendepunkt, ab dem die
Ehrenamtswahrscheinlichkeit mit steigendem Alter sinkt, nach hinten zu verschieben. Dadurch,
dass Frauen dhnliche Entwicklungen im Ehrenamt iiber die Kohorten hinweg aufweisen wie Min-
ner, ist bislang keine Verringerung des Geschlechterunterschieds fiir spater geborene Kohorten zu
beobachten.

Die Wahrscheinlichkeiten der Neuaufnahme und Beendigung von ehrenamtlichem Engage-
ment unterscheiden sich im Alternsverlauf, es gibt jedoch kaum Geschlechterunterschiede:
Die Wahrscheinlichkeit, eine ehrenamtliche Tétigkeit neu aufzunehmen, nimmt bis zu einem Alter
von 54 Jahren zu, und sie sinkt dann mit dem Alterwerden ab. Die Beendigung von Ehrenamt bleibt
hingegen im Alternsverlauf stabil. Die stetig geringere Wahrscheinlichkeit, im hoheren Alter einer
ehrenamtlichen Tatigkeit nachzugehen, ergibt sich daraus, dass in diesem hoheren Lebensalter zu-
nehmend weniger Personen ein Ehrenamt neu anfangen und gleichzeitig nicht weniger Engagierte
ihre ehrenamtlichen Titigkeiten beenden. Prozesse der Aufnahme von Ehrendmtern unterschei-
den sich nicht signifikant nach Geschlecht und Beendigungsprozesse unterscheiden sich nur mini-
mal nach Geschlecht.
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7.1 Einleitung

Viele Altere sind heute trotz beruflichen Ruhe-
standes haufig aktiv und tibernehmen eine Viel-
zahl von produktiven Tétigkeiten in der Familie,
der Nachbarschaft und der Zivilgesellschaft. Dies
koénnen Hausarbeit, Enkelkinderbetreuung, Pfle-
getdtigkeiten, Alltagsunterstiitzung oder Ehren-
amter sein. Solche Tétigkeiten sind fiir die Wohl-
fahrtsproduktion und die Lebensqualitit &lterer
Menschen in Deutschland sehr bedeutsam (siehe
Kapitel 6 Unbezahlte Sorgetitigkeiten in diesem
Band). Ein ehrenamtliches Engagement in einem
Verein oder einer Organisation bringt fiir die En-
gagierten vielerlei Vorteile mit sich. Es kann sinn-
stiftend sein und das Gefiihl vermitteln, gebraucht
zu werden und mitbestimmen zu kénnen. Es kann
zudem Freude bereiten und den Alltag strukturie-
ren. Auch geht ehrenamtliches Engagement mit
der Kniipfung und Pflege sozialer Kontakte ein-
her, sowie mit der Mdglichkeit, die eigenen Er-
fahrungen und Kenntnisse einzubringen und neue
Kenntnisse und Fertigkeiten zu erwerben. Ein Eh-
renamt ermdglicht ferner sozial teilzuhaben, und
es bringt auch Anerkennung mit sich - gerade mit
steigendem Alter, wenn der Beruf in den Hinter-
grund gerit, sind dies keine unwichtigen Aspekte.
Belegt ist dariiber hinaus, dass Personen, die sich
engagieren, zufriedener und gesiinder sind als Per-
sonen, die sich nicht ehrenamtlich oder freiwillig
engagieren (zum Forschungsstand vgl. Simonson
& Vogel 2018/im Erscheinen).

Wie entwickelt sich das ehrenamtliche Enga-
gement von Menschen, wenn sie das mittlere Le-
bensalter erreicht haben und élter werden? Aus
Querschnittsvergleichen der Anteile Engagierter
lasst sich ablesen, dass Frauen und Minner in
den Altersgruppen von 40 bis 69 Jahren tber-
durchschnittlich hiufig engagiert sind. Im Alter
ab 70 Jahren sind die Anteile Engagierter gerin-
ger (und ab 75 Jahre deutlich geringer) (vgl. Vogel,
Hagen, Simonson, & Tesch-Rémer 2017: 104). Sind
im hoheren Alter nur Menschen engagiert, die ein
frither im Lebenslauf begonnenes Engagement bis
ins Alter fortsetzen oder planen auch iltere Men-

schen, die bislang nicht engagiert waren, ein Eh-
renamt aufzunehmen? Befunde des Deutschen Al-
terssurveys (DEAS) 2014 belegen, dass Menschen
auch in der zweiten Lebenshilfte noch ehrenamt-
liche Tatigkeiten neu aufnehmen, denn von den
gut 22 Prozent der im Jahr 2014 ehrenamtlich en-
gagierten Personen im Alter von 40 bis 85 Jahren
hat ,ein Drittel seit 2009 ein (zusétzliches) Enga-
gement begonnen® (vgl. Wetzel & Simonson 2017:
90). Laut Ergebnissen des Deutschen Freiwilli-
gensurveys haben sich lediglich 35 Prozent der
Personen iiber 64 Jahren riickblickend tber ih-
ren gesamten Lebenslauf nie engagiert (Miiller &
Tesch-Romer 2017: 164).

Gleichzeitig beenden viele Personen ihr ehren-
amtliches Engagement im hoheren Alter. Griinde
hierfiir liegen zum einen bei den ehrenamtlichen
Titigkeiten selbst. Entweder war eine solche Ta-
tigkeit von vornherein zeitlich begrenzt, was rund
die Halfte der 65-Jdhrigen und Alteren als Been-
digungsgrund angibt, oder aber der zeitliche Auf-
wand durch das Engagement wurde als zu hoch
empfunden (dies trifft auf rund ein Drittel der
65-Jahrigen und Alteren zu, vgl. Miiller & Tesch-
Romer 2017: 162-163). In anderen Fillen hatten
die Engagierten ein Lebensalter erreicht, das als
Altersgrenze fiir das spezifische Engagement gilt,
bei der Freiwilligen Feuerwehr liegt diese Alters-
grenze z.B. in der Regel bei 65 Jahren (zu Alters-
grenzen im Ehrenamt vgl. Kiinemund & Vogel
2018). Das Erreichen einer Altersgrenze als Been-
digungsgrund triftt auf 38 Prozent der 65-Jdhrigen
und Alteren zu (hierbei waren Mehrfachnennun-
gen erlaubt, das heifit es konnten mehrere Griinde
fiir die Beendigung angegeben werden, vgl. Miil-
ler & Tesch-Romer 2017: 162-63). Die Griinde,
die dazu beitragen, dass Menschen im Lebenslauf
ein ehrenamtliches Engagement beenden, konnen
zum anderen auch in anderen Lebensbereichen
liegen, z. B. werden von jeweils rund einem Drittel
der 65-Jihrigen und Alteren berufliche oder fami-
lidre Griinde dafiir genannt, dass sie ein fritheres
Engagement beenden mussten, und von rund ei-



nem Viertel gesundheitliche Griinde. Dariiber hin-
aus hat rund ein Drittel der 65-Jdhrigen und Al-
teren ein fritheres Engagement beendet, weil sie
keine Verpflichtungen mehr haben wollten (zu den
Beendigungsgriinden vgl. Miiller & Tesch-Romer
2017:162-163).

Alternsverldufe ehrenamtlichen Engagements
von Frauen und Ménnern

Wie verandern sich die Wahrscheinlichkeiten,
sich ehrenamtlich zu engagieren, bei Frauen und
Minnern mit dem Alterwerden? Und unterschei-
den sich die Alternsverldufe ehrenamtlichen En-
gagements von Frauen und Miannern? Aus Quer-
schnittsanalysen auf Basis des Deutschen Alters-
surveys ist bekannt, dass Frauen im Alter von 40
bis 85 Jahren zu etwas geringeren Anteilen ehren-
amtlich engagiert sind (19 Prozent im Jahr 2014)
als Ménner (26 Prozent im Jahr 2014) (vgl. Wetzel
& Simonson 2017: 87; fiir 1996 und 2002 vgl. Kii-
nemund 2006; fiir 2008 vgl. Naumann & Romeu
Gordo 2010). Allerdings ist der Geschlechterunter-
schied in der Engagementbeteiligung in verschie-
denen Altersgruppen unterschiedlich ausgepragt:
Wihrend die Engagementquote bei Frauen iiber
64 Jahren deutlich unter der Engagementquote der
Minner dieser Altersgruppe liegt, sind Frauen im
Alter zwischen 30 und 49 Jahren zu einem etwas
hoheren Anteil freiwillig engagiert als Manner (vgl.
Vogel et al. 2017: 105).

Diese Befunde deuten darauf hin, dass das En-
gagement in bestimmten Lebensphasen biogra-
fisch mit spezifischen Lebenssituationen verkniipft
ist, etwa dem Leben mit minderjihrigen Kindern
im Haushalt. In einer Lebenslaufbetrachtung
konnte es sein, dass mit einer Verdnderung der Le-
benssituation eine Verianderung der ehrenamtli-
chen Partizipation einhergeht, beispielsweise wenn
beim Verlassen der Kinder des elterlichen Haus-
haltes Gelegenheiten, sich als Elternvertretung
oder im Sportverein der Kinder zu engagieren,
wegfallen. Vor allem fiir Miitter, die vergleichswei-
se hdufig im Kontext von Kindergarten und Schu-
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le ehrenamtlich titig sind, konnten die Méglich-
keiten, sich ehrenamtlich zu engagieren, somit
mit steigendem Alter weniger werden. Umgekehrt
konnte aber auch besonders in der Familienpha-
se eine hohere Belastung von Frauen zu erwarten
sein, welche die ehrenamtliche Partizipation be-
schrianken konnte - dhnlich wie die Erwerbspar-
tizipation. Da Frauen noch immer haufiger und
im grofleren zeitlichen Umfang Sorgetatigkeiten
in der Familie iibernehmen, sind sie somit durch
die Ubernahme von familiren Verpflichtungen
starker eingeschrankt als Manner (vgl. Kapitel 6
Unbezahlte Sorgetitigkeiten in diesem Band). Bei
Minnern kénnten sich hingegen zusitzlich Gele-
genheiten zum Engagement iiber andere Lebens-
bereiche wie der beruflichen Tatigkeiten in allen
biografischen Phasen bis in den Ruhestand hinein
ergeben (zur Bedeutung der fritheren beruflichen
Tatigkeit fir das Engagement im Alter vgl. Maurer
2018).

Untersucht wird, ob sich das ehrenamtliche En-
gagement im Alternsverlauf von Frauen und Min-
nern unterscheidet. Erwerbstitigkeit und familidre
Verpflichtungen beeinflussen das ehrenamtliche
Engagement, so dass die ehrenamtliche Partizi-
pation sich mit dem Alter und den verschiedenen
Lebensphasen entwickelt. Da die Familienphase,
etwa Kindererziehungszeiten, aber auch Sorgeta-
tigkeiten wie Pflege, die Erwerbspartizipation der
Frauen in jiingerem Alter anders als die der Ménner
beeinflusst, ist zu erwarten, dass das ehrenamtliche
Engagement der Frauen auch in der Familienpha-
se anders ist als das der Médnner. Oder allgemeiner
ausgedriickt, dass das Engagement von Frauen und
Minnern sich im Verlauf zwischen 40 und 90 Jah-
ren unterscheidet. Mit den im nachfolgenden pra-
sentierten Langsschnittanalysen ldsst sich erstmals
belegen, wie stark sich die Wahrscheinlichkeit, sich
ehrenamtlich zu engagieren, fiir Frauen und Mén-
ner mit dem Alterwerden verindert.
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Sozialer Wandel der Alternsverldufe
ehrenamtlichen Engagements

Das ehrenamtliche Engagement hat sich in den
letzten 20 Jahren stark ausgeweitet, der Anteil En-
gagierter hat sich nahezu verdoppelt: 1996 waren
rund 12 Prozent der 40- bis 85-Jdhrigen ehren-
amtlich in Vereinen oder Organisationen enga-
giert, 2014 waren es bereits gut 22 Prozent (Wetzel
& Simonson 2017). Diesen Anstieg gab es sowohl
bei den Frauen (von 8 Prozent auf 19 Prozent) als
auch bei den Minnern (von 17 Prozent auf 26 Pro-
zent). Dieser Trend ist auch durch Befunde ande-
rer Studien wie dem Deutschen Freiwilligensurvey
zu belegen, in dem auch freiwilliges Engagement
beriicksichtigt wird, welches nicht organisations-
gebunden ist (vgl. Vogel et al. 2017). Die auf Ba-
sis des Deutschen Alterssurveys ausgewiesenen
Quoten ehrenamtlichen Engagements beschrei-
ben organisationsgebundenes ehrenamtliches En-
gagement. Der Anstieg des Engagements ist laut
Deutschem Alterssurvey besonders bei jenen iiber
65 Jahren tiberdurchschnittlich ausgepragt (vgl.
Wetzel & Simonson 2017: 83). Es kann daher ver-
mutet werden, dass sich die Moglichkeiten, sich eh-
renamtlich zu engagieren, fiir spiter geborene Ge-
burtsjahrginge verbessert haben. Eine Analyse auf
Basis des Sozio-oekonomischen Panels (SOEP) hat
ergeben, dass der Anstieg des Engagements zum
Teil auf einen Kohortenwandel zuriickzufithren ist,
denn die vor 1935 Geborenen haben sich seltener
ehrenamtlich engagiert als die 1935 bis 1945 gebo-
rene ,,Adenauer-Generation® (Saka 2018: 288). Die
spater geborenen Kohorten der ,,APO-Generation®
(1946 bis 1953 geboren) und der ,Generation der
Neuen Sozialen Bewegungen® (1954 bis 1964 gebo-
ren) zeigen jedoch nach Kontrolle von Einflussgro-
Ben wie Bildung keine zusétzliche hohere Engage-
mentbeteiligung ($aka 2018: 289).

Der Anstieg lasst sich vermutlich unter ande-
rem darauf zuriickfithren, dass die verstarkte En-
gagementforderung durch die Politik Friichte tragt.
Hierzu zéhlen neben der Forderung von Anlauf-
stellen fiir Engagementinteressierte auch die Ver-
besserung der Anerkennungskultur durch Prei-

se und Auszeichnungen oder Ahnliches. Auch
die Rahmenbedingungen fiir Engagement, wie die
Klarung des Versicherungsschutzes, haben sich
verbessert (vgl. Wetzel & Simonson 2017: 83). Ne-
ben diesen Verbesserungen auf politischer und ge-
sellschaftlicher Ebene gibt es Griinde fir den En-
gagementanstieg auf der individuellen und auf
der organisationalen Ebene: Auf der individuel-
len Ebene ist zu nennen, dass Personen, die heute
ilter sind, besser ausgebildet sind als dies die Al-
teren von frither waren. Da Bildung eine wichti-
ge Ressource fiir ehrenamtliches Engagement ist,
lasst sich der Anstieg des Engagements bei den dl-
teren Menschen zum Teil auf die Ausweitung der
Qualifikationen zuriickfithren. Insbesondere sind
Frauen heute zu deutlich héheren Anteilen hoch-
gebildet als in der Vergangenheit, weshalb sich
eine stirkere Zunahme der Ehrenamtsbeteiligung
bei élteren Frauen erwarten ldsst (vgl. Vogel et al.
2017: 118; Saka 2018). Gleichzeitig ist die Erwerbs-
beteiligung in den letzten Jahren deutlich angestie-
gen - vor allem bei Frauen - und das Ruhestand-
eintrittsalter verschiebt sich weiter nach hinten.
Da Erwerbsarbeit Gelegenheiten zum Engagement
mit sich bringt, kann sich auch dieser Trend als
engagementforderlich erweisen (vgl. Wetzel & Si-
monson 2017: 83). Dariiber hinaus trigt auch eine
bessere Gesundheit dazu bei, dass Menschen sich
vermehrt bis ins hohe Alter ehrenamtlich engagie-
ren konnen. Auf der individuellen Ebene ist die
Situation der Familien zu nennen: Es zeigen sich
Verinderungen in den Familienstrukturen, zum
Beispiel gibt es zunehmend mehr Personen ohne
eigene Kinder. Moglicherweise werden in Zukunft
wegfallende familiale Hilfestrukturen mehr durch
ehrenamtliche Hilfestrukturen ersetzt (vgl. Vogel
et al. 2017: 118). Auf der organisationalen Ebene
sind als weitere Griinde fiir den Anstieg des An-
teils ehrenamtlich engagierter dlterer Menschen zu
nennen, dass die Zahl der Vereine in Deutschland
stetig steigt und damit die Nachfrage nach Per-
sonen, die ehrenamtlich Vereinsfunktionen wie
Kassenwart und Vorsitz etc. itbernehmen (vgl. Vo-
gel et al. 2017: 118). Insbesondere sind hier auch
Vereinsgriindungen von Biirgerhilfevereinen zu



nennen, deren Zweck hdufig in der Hilfe fiir 4l-
tere Menschen und der Unterstiitzung bei einem
selbststandigen Leben bis ins hohe Alter besteht
(vgl. z.B. Alisch, Ritter, Glaser, & Rubin 2018).

Es ist eine offene Frage, ob sich die Geschlech-
terunterschiede beim ehrenamtlichen Engagement
im Alternsverlauf bei spdter geborenen Kohorten
im Vergleich zu frither geborenen Kohorten we-
niger ausgeprégt darstellen. Eine Reduzierung der
Unterschiede im ehrenamtlichen Engagement von
alteren Frauen und Minnern konnte beispielswei-
se erwartet werden, weil Frauen stirker von der
Bildungsexpansion profitieren konnten als Manner
und Frauen der jiingeren Kohorten eine hohere Er-
werbspartizipation ausiiben als Frauen der alteren
Kohorten. Es liegen Studien vor, die zeigen, dass es
eine positive Beziehung zwischen Erwerbstitigkeit
und auflerberuflicher Partizipation gibt (Kiine-
mund & Schupp 2008; Naumann & Romeu Gordo
2010; Simonson & Hameister 2017). Wenn Per-
sonen nicht mehr erwerbstitig sind, beenden sie
auch eher ihr Ehrenamt. Neben einer Verringerung
der Geschlechterunterschiede im Alternsverlauf ist
aber auch eine Verstirkung zu erwarten, weil die
intensivere Erwerbstitigkeits- und Familienphase
zwischen 40 und 60 einen Verdrangungseffekt auf
die auf8erberufliche gesellschaftliche Partizipation
insbesondere von Frauen spiter geborener Kohor-

7.2 Methoden

Stichprobe

Zur Analyse des ehrenamtlichen Engagements von
Frauen und Ménnern im Alternsverlauf werden
die Daten des Deutschen Alterssurveys (DEAS)
der Jahre 1996 bis 2017 verwendet. Im Verlauf der
bislang sechs Erhebungswellen wurden 20129 Per-
sonen befragt, fiir die 39 446 Befragungen vorlie-
gen (zur Stichprobenziehung und Datenbasis siehe
Kapitel 2 Design, Inhalte und Methodik des Deut-
schen Alterssurveys in diesem Band).
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ten haben kann. Nach dem Erwerbsaustritt wiirde
dieser Verdringungseffekt wegfallen.

Fragestellungen

Wir analysieren in diesem Kapitel die kohorten-
spezifischen Alternsverldufe von Frauen und von
Minnern mit Blick auf ihr ehrenamtliches Engage-
ment. Dabei erlaubt die Datenstruktur des Deut-
schen Alterssurveys, die frither geborene Kohorte
der 1930 bis 1939 Geborenen mit den spiter ge-
borenen Kohorten der Geburtsjahrgange 1940 bis
1949 und 1950 bis 1959 zu vergleichen. Wahrend
die in den 1930er Jahren Geborenen heute bereits
ein hohes Alter erreicht haben, hat ein Grof3teil
der in den 1950er Jahren Geborenen heute bereits
den Ubergang in den Ruhestand erfahren oder
steht kurz vor dem Ubergang in den Ruhestand.
Im Vordergrund stehen die Fragen, wie sich das
ehrenamtliche Engagement spater geborener Ko-
horten iiber die zweite Lebenshilfte hinweg unter-
scheidet vom ehrenamtlichen Engagement friither
geborener Kohorten, und ob sich die Geschlech-
terunterschiede im ehrenamtlichen Engagement
in den Alternsverldufen spiter geborener Kohor-
ten verringern.

Indikatoren

Organisationsgebundenes ehrenamtliches Engage-
ment wird im Deutschen Alterssurvey bei Per-
sonen erfasst, die Mitglied in einer Gruppe oder
einer Organisation sind, z.B. in einem Sportver-
ein, in einer religiésen Gruppe oder in der Freiwil-
ligen Feuerwehr. Als ehrenamtlich engagiert geht
in die Analysen ein, wer angibt, Mitglied in einer
Gruppe oder Organisation zu sein und im An-
schluss die Frage bejaht ,,Uben Sie dort eine Funk-
tion aus oder haben Sie ein Ehrenamt inne?*. Da
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viele Menschen in mehreren Vereinen oder Orga-
nisationen tdtig sind, werden maximal fiinf Mit-
gliedschaften pro Person erfasst. Die im Interview
verwendete Liste der Gruppen und Organisatio-
nen umfasst die Kategorien: Selbsthilfegruppen,
Biirgerinitiativen, Wohltitige Organisationen, die
Freiwillige Feuerwehr, Hobby- und Sammelvereine,
Gesellige Vereinigungen, Sportvereine, Fliicht-
lings- oder Vertriebenenverbinde, Gewerkschaf-
ten, Unternehmens- und Berufsverbande, Politi-
sche Parteien, Kirchliche oder religiose Gruppen,
Heimatvereine oder Biirgervereine, Kulturvereine,
Musik- und Tanzgruppen sowie Andere.

Personen ab 50 Jahren werden zusitzlich ge-
fragt, ob sie in einer Gruppe mitmachen, die sich
besonders ,,an édltere Menschen im Ruhestand oder
im Ubergang in den Ruhestand richten® Die im In-
terview verwendete Liste umfasst diese Kategorien:
Vorruhestandsgruppen oder Gruppen zur Vor-
bereitung auf den Ruhestand, Seniorenselbsthilfe-
gruppen oder Seniorengenossenschaften, Gruppen
fur freiwillige Tatigkeiten und Hilfen, Senioren-
arbeit der Parteien oder Gewerkschaften sowie
Seniorenvertretung und -beirédte, Seniorenuniver-
sititen und -akademien oder Weiterbildungsgrup-
pen, Senioren-
freizeitstitten oder Seniorentreffpunkte, andere

betriebliche ~Seniorengruppen,

Seniorengruppen. Als ehrenamtlich engagiert geht
in die Analysen ein, wer beziiglich einer solchen
Gruppe die Frage bejaht ,,Uben Sie dort eine Funk-
tion aus oder haben Sie ein Ehrenamt inne?*. Auch
hier kdnnen Personen wieder bis zu fiinf Gruppen
nennen.

Um Aussagen iiber ehrenamtliches Engagement
insgesamt treffen zu kénnen, wird zusammen be-
trachtet, ob sich Menschen allgemein in Organi-
sationen oder aber in Seniorenorganisationen en-
gagieren. Da ehrenamtliches Engagement dariiber
hinaus auch auferhalb von Mitgliederorganisatio-
nen wie Vereinen oder Verbanden ausgeiibt wer-
den kann, etwa im kommunalen Bereich als Schof-
fe, als ehrenamtlicher Biirgermeister oder in der
informellen Nachbarschaftshilfe, ist fiir die Inter-
pretation der Ergebnisse dieses Kapitels von Be-
deutung, dass es sich allein um organisationsge-

bundenes ehrenamtliches Engagement und somit
nur um einen Ausschnitt des von Menschen in der
zweiten Lebenshilfte ausgeiibten ehrenamtlichen
Engagements insgesamt handelt. Die Anteile eh-
renamtlich Engagierter ist im Deutschen Alters-
survey moglicherweise minimal iiberschatzt, da
Menschen, die sich ehrenamtlich engagieren, auch
hiufiger bereit sind an wissenschaftlichen Stu-
dien teilzunehmen, als Menschen, die sich nicht
engagieren (vgl. u.a. Abraham, Helms und Pres-
ser 2009). Dennoch lassen sich hier giiltige Aus-
sagen Uber die Wahrscheinlichkeit ehrenamtli-
chen Engagements im Alternsverlauf im Sinne von
mit dem Alter steigenden oder sinkenden Wahr-
scheinlichkeiten treffen.

In der Darstellung der Ergebnisse unterschei-
den wir zwischen der mittleren Wahrscheinlich-
keit, ein Ehrenamt auszuiiben, die im Folgenden
als ,,Ausiibung eines Ehrenamtes® beschrieben
wird, der mittleren Wahrscheinlichkeit, ein Ehren-
amt aufzunehmen und der mittleren Wahrschein-
lichkeit, ein Ehrenamt zu beenden, die als ,, Neu-
aufnahme eines Ehrenamtes“ und als ,Beendigung
eines Ehrenamtes“ beschrieben werden. Personen
erhalten den Wert 1 fur ,,Neuaufnahme®, wenn
sie in der betrachten Erhebungswelle ein Ehren-
amt ausiiben, in der vorherigen Erhebungswelle
aber kein Ehrenamt ausgeiibt haben. Den Wert 0
»Keine Neuaufnahme® erhalten alle Personen, die
in der betrachteten Erhebungswelle kein Ehren-
amt ausiiben sowie Personen, die in der betrach-
teten Erhebungswelle ein Ehrenamt ausiiben, aber
auch in der vorherigen Erhebungswelle bereits ein
Ehrenamt ausgeiibt haben. Das Vorgehen fiir die
Beendigung ist dquivalent (Wert 1 ,Beendigung®
erhalten Personen, die in der betrachteten Erhe-
bungswelle kein Ehrenamt ausiiben, in der vorhe-
rigen Erhebungswelle aber ein Ehrenamt ausgetibt
haben).

Statistisches Analyseverfahren

Untersucht wird, wie hoch die durchschnittliche
Wahrscheinlichkeit in der Population iiber die Al-



tersspanne von 40 bis 90 Jahren ist, zu einem be-
stimmten Alter im Alternsverlauf eine ehrenamt-
liche Titigkeit auszuiiben. Zudem wird untersucht,
wie hoch die durchschnittliche Wahrscheinlich-
keit im Alter von 40 bis 90 Jahren ist, zu einem
bestimmten Alter eine neue ehrenamtliche Tatig-
keit aufzunehmen beziehungsweise im Alternsver-
lauf eine ehrenamtliche Tétigkeit zu beenden. In
der Ergebnisdarstellung werden die in Analyse-
modellen geschatzten Wahrscheinlichkeiten als
Prozentanteile ausgegeben. Auf Basis des Designs
des Deutschen Alterssurveys ist es méglich, den
gesamten Verlauf iiber 50 Jahre (also von 40 bis
90 Jahre) zu schitzen. Fiir jeden Geburtsjahrgang
liegen Angaben iiber einen Zeitraum von maximal
21 Jahren zugrunde (zum Stichprobendesign siehe
Kapitel 2 Design, Inhalte und Methodik des Deut-
schen Alterssurveys in diesem Band).

Die Modellschitzungen erfolgten mit Hilfe lo-
gistischer Panelregressionen. Es wurden eine li-

7.3 Ergebnisse

7.3.1 Ausiibung eines Ehrenamtes im
Verlauf der zweiten Lebenshalfte

In Abbildung 7-1 ist der durchschnittliche Alterns-
verlauf der Ausiibung ehrenamtlicher Tatigkeiten
separat fiir Frauen und Ménner sowie fiir die ge-
samte Untersuchungsstichprobe dargestellt. Allge-
mein ist die ehrenamtliche Partizipation in Ver-
einen und Organisationen (nach der Definition
von Abschnitt 2) iiber den hier betrachteten Le-
bensverlauf von 40 bis 90 Jahren niedrig. In dem
analysierten Altersbereich von 40 bis 90 Jahren
liegen die Werte unter 20 Prozent fiir Frauen und
knapp tber 20 Prozent fiir Manner. Am hochs-
ten ist die Wahrscheinlichkeit, sich ehrenamt-
lich zu engagieren, im Alter zwischen 53 und
63 Jahren.

Uber die zweite Lebenshiilfte steigt die Wahrschein-
lichkeit, sich ehrenamtlich zu engagieren, zundchst
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neare sowie eine quadratische Alterskomponente
aufgenommen, um die linearen und kurvilinearen
Alternsveranderungen der Wahrscheinlichkeiten,
sich zu engagieren, ein Ehrenamt neu aufzuneh-
men oder ein Ehrenamt zu beenden, abzubilden.
Auflerdem wurde fiir Geschlecht und Region kon-
trolliert, um der geschichteten Stichprobenzie-
hung der DEAS-Basiserhebungen Rechnung zu
tragen. Die Unterschiede zwischen den Geburts-
kohorten wurden anhand der Annahme, dass sich
Kohorteneffekte fiir jede spater geborene Geburts-
kohorte in gleicher Form darstellen werden, als li-
neare Kohorteneffekte geschatzt (vgl. hierzu aus-
fithrlich das Kapitel 2 Design, Inhalte und Methodik
des Deutschen Alterssurveys in diesem Band). Die
Alternsveranderungen und die Unterschiede nach
Geschlecht oder Kohorte wurden in den Modell-
schitzungen auf statistische Signifikanz getestet,
die Irrtumswahrscheinlichkeit wurde bei allen
Tests auf p < 0,05 festgesetzt.

an, spdter sinkt sie mit steigendem Lebensalter je-
doch wieder ab.

Vom Alter von 40 bis zum Alter von 58 Jahren
steigt die Wahrscheinlichkeit stetig an, sich ehren-
amtlich zu engagieren (Abbildung 7-1). Ab einem
Alter von 59 Jahren nimmt die Wahrscheinlichkeit,
ehrenamtlich engagiert zu sein, mit steigendem
Alter stetig ab (Abbildung 7-1).

Uber die gesamte zweite Lebenshiilfte hinweg haben
Minner eine hohere Wahrscheinlichkeit, sich ehren-
amtlich zu engagieren, als Frauen.

Bei Ménnern steigt die durchschnittliche Wahr-
scheinlichkeit, ehrenamtlich engagiert zu sein, von
17 Prozent (im Alter von 40 Jahren) auf ein Maxi-
mum von 23 Prozent (mit 57 Jahren) und sinkt spa-
ter auf sieben Prozent (mit 90 Jahren). Bei Frauen
steigt diese Wahrscheinlichkeit von elf Prozent auf
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Abbildung 7-1 Ausiibung eines Ehrenamtes bei Frauen und Mannern im Alternsverlauf
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Quelle: DEAS 1996-2017, Schitzungen basieren auf n = 20 070 Studienteilnehmenden (10 174 Ménner und 9 876 Frauen) mit insgesamt

n = 39 280 Beobachtungen; kontrolliert fiir Region.

Bei Frauen steigt die Wahrscheinlichkeit, ehrenamtlich engagiert zu sein, von elf Prozent (mit 40 Jahren) auf ein Maximum von 17 Pro-
zent (mit 60 Jahren) und sinkt auf fiinf Prozent (mit 9o Jahren). Bei Méannern steigt die Wahrscheinlichkeit, ehrenamtlich engagiert zu
sein, auf ein Maximum von 23 Prozent (mit 6o Jahren) und sinkt spiter auf sieben Prozent ab (mit 9o Jahren).

ein Maximum von 17 Prozent (mit 59 Jahren) und
sinkt mit steigendem Lebensalter auf fiinf Prozent
(mit 90 Jahren). Uber den gesamten Alternsverlauf
ist die Wahrscheinlichkeit der Ausiibung eines Eh-
renamtes somit hoher fiir Manner als fiir Frauen
(Abbildung 7-1). Allerdings sind die Geschlechter-
unterschiede der Wahrscheinlichkeit, ein Ehren-
amt auszuiiben, in der Erwerbsphase grofSer als in
der Ruhestandsphase (ab einem Alter von 88 Jah-
ren ist der Unterschied zwischen Frauen und Mén-
nern nicht mehr statistisch signifikant).

Die Wahrscheinlichkeit, ehrenamtlich engagiert zu
sein, ist fiir spdter geborene Kohorten iiber den ge-
samten betrachteten Alternsverlauf hoher als fiir
friiher geborene Kohorten.

In Abbildung 7-2 sind die Alternsverldufe fiir drei
Geburtskohorten dargestellt: fiir die zwischen 1930
und 1939 Geborenen; fiir die zwischen 1940 und

1949 Geborenen und fiir die zwischen 1950 und
1959 Geborenen. Allgemein kann festgehalten wer-
den, dass spiter geborene Kohorten eine hohe-
re Wahrscheinlichkeit ehrenamtlicher Partizipa-
tion im Alternsverlauf zeigen als frither geborene
Kohorten (Abbildung 7-2). Die Form der Wahr-
scheinlichkeitsverldufe scheint fiir die Kohorten
dhnlich, fir alle drei Geburtskohorten steigt die
Wahrscheinlichkeit, ehrenamtlich titig zu sein, zu-
nichst mit dem Lebensalter an. Dariiber hinaus
scheint sich der Wendepunkt, zu dem ein Riick-
gang des Ehrenamtes mit steigendem Alter eintritt,
biografisch nach hinten zu verschieben. Wiahrend
fir die frither geborene Kohorte (1930 bis 1939 ge-
boren) ein Riickgang ab einem Alter von 70 Jah-
ren zu beobachten ist, ist das nicht der Fall fiir die
zwischen 1940 und 1949 geborenen Personen. Fiir
diese mittlere Kohorte beobachten wir die Partizi-
pation bis 77 Jahre, jedoch ist bis zu diesem Alter
kein Riickgang zu beobachten, der Wendepunkt



tritt also voraussichtlich biografisch noch spater
ein. Auch der Verlauf der jiingsten Kohorte (1950
bis 1959) zeigt in dem zuletzt beobachteten Alter
(67 Jahre) immer noch eine steigende Tendenz.
Das heif$t, die Wahrscheinlichkeit, im hoheren Al-
ter engagiert zu sein, ist bei den spater Geborenen
hoher als bei den frither Geborenen, sie steigt mit
dem Alter iiber eine ausgedehntere Altersspanne
an und sie nimmt voraussichtlich erst ab einem hé-
heren Alter ab.

Wenn sich die derzeitigen gesellschaftlichen
Bedingungen in der Zukunft nicht gravierend ver-
andern, werden sich somit voraussichtlich immer
mehr Personen auch in einem héheren Lebensalter
ehrenamtlich engagieren. Unsere Analysen zeigen,
dass sich der Wendepunkt, zu dem ein Riickgang
der Wahrscheinlichkeit, ein Ehrenamt auszuiiben,
erfolgt, in der zweiten Lebenshilfte weiter nach
hinten verschieben wird. Voraussichtlich wird sich
die Phase, in der Personen im Alter ehrenamtlich
aktiv bleiben, somit verlangern.

Ehrenamtliches Engagement | 121

Die Geschlechterunterschiede im Alternsverlauf re-
duzieren sich nicht fiir spdter geborene Kohorten.

Sowohl fiir Frauen als auch fiir Méinner ist die
Wahrscheinlichkeit, ehrenamtlich engagiert zu
sein, fiir spiter geborene Kohorten iiber den ge-
samten beobachteten Alternsverlauf héher als fiir
frither geborene Kohorten. Abbildung 7-3 zeigt fiir
alle drei Kohorten, dass die Wahrscheinlichkeit,
ein Ehrenamt auszuiiben, fiir Manner héher ist
als fiir Frauen und das zu jedem Zeitpunkt im Al-
ternsverlauf. Der in Abbildung 7-2 dargestellte so-
ziale Wandel im Ehrenamt unterscheidet sich nicht
fiir Frauen und Manner. Das bedeutet auch, dass
die Geschlechterunterschiede im Alternsverlauf in
jeder Kohorte relativ konstant bleiben. Dass sich
die Ehrenamtsbeteiligungen der Frauen und Mén-
ner im Alternsverlauf {iber die Kohorten dhnlich
entwickeln, bedeutet also, dass es keine Annihe-
rung der Ehrenamtswahrscheinlichkeit zwischen
den Geschlechtern gibt.

Abbildung 7-2  Ausiibung eines Ehrenamtes nach Kohorten im Alternsverlauf
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Quelle: DEAS 1996-2017, Schitzungen basieren auf n = 13 966 Studienteilnehmenden mit insgesamt n = 29 125 Beobachtungen; kon-

trolliert fiir Region und Geschlecht.

Fiir die lteste Kohorte (1930 bis 1939) ist ein Riickgang im ehrenamtlichen Engagement ab einem Alter von 72 Jahren zu beobachten.
Fir die zwischen 1940 und 1949 geborenen Personen ist bis zum Alter von 77 Jahren (bis zu diesem Alter ist diese Kohorte im DEAS zu

beobachten) kein Riickgang zu beobachten.
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Abbildung 7-3  Ausiibung eines Ehrenamtes bei Frauen und Mannern nach Kohorten im Alternsverlauf
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Quelle: DEAS 1996-2017, Schitzungen basieren auf n = 13 966 Studienteilnehmenden mit insgesamt n = 29 125 Beobachtungen; kon-
trolliert fiir Region.

Fiir alle drei Kohorten sind die Alternsverliufe der Wahrscheinlichkeit, ein Ehrenamt auszuiiben, fiir Frauen und Minner dhnlich, so
dass es keine Anndherung zwischen den Geschlechtern iiber die Kohorten hinweg gibt.



7.3.2 Neuaufnahme und Beendigung
von ehrenamtlichem Engagement im
Verlauf der zweiten Lebenshalfte

Im Durchschnitt steigt die mittlere Wahrschein-
lichkeit ehrenamtlicher Partizipation ab 40 Jahren
bis ins 6. Lebensjahrzehnt stetig an. Diese Steige-
rung kommt dadurch zustande, dass in dieser Le-
bensphase der Anteil von Personen, die ein Ehren-
amt neu aufnehmen, hoher ist als der Anteil der
Personen, die ein solches beenden (Abbildung 7-4).

Die durchschnittliche Wahrscheinlichkeit, ein Eh-
renamt auszuiiben, ergibt sich zum einen durch
die Neuaufnahmen ehrenamtlicher Tdtigkeiten und
zum anderen durch die Beendigungen ehrenamtli-
cher Titigkeiten.

Neuaufnahmen nehmen mit steigendem Lebens-
alter zunichst bis zu einem Alter von 54 Jahren zu
und dann nehmen sie mit steigendem Lebensalter
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ab. Das heif3t, mit hoherem Lebensalter werden
die Personen, die zuvor nicht ehrenamtlich tatig
waren, auch seltener ehrenamtlich aktiv. Es sollte
beachtet werden, dass auch wenn nach dem Errei-
chen der Regelaltersgrenze des Renteneintritts, die
derzeit schrittweise von 65 auf 67 Jahre angeho-
ben wird, immer noch Personen ein neues Ehren-
amt aufnehmen, die Neuaufnahmen in diesem Al-
ter somit niedriger sind als vor dem Renteneintritt.
Die Personen fangen eher mit einem Ehrenamt an,
wenn sie im Erwerbsalter sind als wenn sie sich be-
reits im Ruhestandsalter befinden (Abbildung 7-4).
Dariiber hinaus ist bis zu einem Alter von 64 Jah-
ren die Wahrscheinlichkeit von Personen, die eine
ehrenamtliche Aktivitit neu aufnehmen, hoher als
jene von Personen, die eine ehrenamtliche Aktivi-
tit beenden. Ab einem Alter von 65 Jahren bleibt
der Anteil der Beendigungen stabil, wihrend die
Neuaufnahmen zuriickgehen. Die stetig sinkende
Wabhrscheinlichkeit, im hoheren Alter einer ehren-
amtlichen Titigkeit nachzugehen, ergibt sich so-

Abbildung 7-4 Neuaufnahme und Beendigung eines Ehrenamtes im Alternsverlauf
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Quelle: DEAS 1996-2017, Schitzungen basieren auf n = 9 513 (Neuaufnahme) und n = 9 519 (Beendigung) Studienteilnehmenden mit
insgesamt n = 18 555 (Neuaufnahme) und n = 18 561 (Beendigung) Beobachtungen; kontrolliert fiir Region und Geschlecht.

Die Wahrscheinlichkeit, ein Ehrenamt aufzunehmen, nimmt mit steigendem Lebensalter zunéchst bis zu einem Alter von 55 Jahren zu
und dann (ab 56 Jahren) mit steigendem Lebensalter ab. Die Wahrscheinlichkeit, ein Ehrenamt zu beenden, verandert sich kaum tiber
den Verlauf der zweiten Lebenshilfte.
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mit daraus, dass in diesem hoheren Lebensalter
zunehmend weniger Personen ein Ehrenamt neu
anfangen und gleichzeitig kaum weniger Engagier-
te ihre ehrenamtlichen Titigkeiten beenden. Diese
beiden verschiedenen Prozesse (mehr Neuaufnah-
men als Beendigungen in der spaten Erwerbsphase
und weniger Neuaufnahmen als Beendigungen in
der Ruhestandsphase) ergeben zusammen das Pro-
fil in Abbildung 7-1.

Diese Verlaufe bei den Neuaufnahmen und Be-
endigungen sind sowohl fiir Frauen als auch fiir
Minner zu beobachten. Bei den Neuaufnahmen
sind keine signifikanten Geschlechterunterschiede
im Alternsverlauf zu beobachten (Abbildung 7-5).
Im Fall der Beendigungsverliufe kénnen nur
kleine Unterschiede festgestellt werden (Abbil-
dung 7-6). Wahrend der Verlauf der Frauen stabi-
ler ist und die Wahrscheinlichkeit, ein Ehrenamt
zu beenden, nicht die 7-Prozentgrenze iibersteigt,
liegt bei den Minnern der Wendepunkt héher
(mit einer Wahrscheinlichkeit von knapp 9 Pro-
zent). Im Alter 40 und im Alter von 90 Jahren sind

die Wahrscheinlichkeiten fiir Frauen und Méinner
ahnlich.

Die Wahrscheinlichkeit, ein Ehrenamt neu aufzu-
nehmen beziehungsweise zu beenden, ist fiir spdter
geborene Kohorten iiber den gesamten betrachteten
Alternsverlauf nicht hoher beziehungsweise niedri-
ger als fiir frither geborene Kohorten.

Die Wahrscheinlichkeit, ein Ehrenamt neu aufzu-
nehmen, nimmt im Alter zunéchst zu und danach
wieder ab, so dass im hohen Alter eine sehr nied-
rige Wahrscheinlichkeit fiir eine Neuaufnahme zu
beobachten ist. Im Kohortenvergleich beobachten
wir dhnliche Verldufe (Abbildung 7-7), wobei bei
Frauen und Miannern der spiter geborenen Kohor-
te (1950-1959) eine hohere Wahrscheinlichkeit im
jiingeren Alter zu beobachten ist, die im Alterns-
verlauf wieder sinkt. Die Unterschiede zwischen
den Geburtskohorten sind nicht statistisch signi-
fikant.

Abbildung 7-5 Neuaufnahme eines Ehrenamtes bei Frauen und Mannern im Alternsverlauf
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Quelle: DEAS 1996-2017, Schitzungen basieren auf n = 9 513 Studienteilnehmenden mit insgesamt n = 18 555 Beobachtungen; kontrol-

liert fiir Region.

Die Wahrscheinlichkeit, ein Ehrenamt neu aufzunehmen, unterscheidet sich nicht signifikant zwischen Frauen und Méannern.
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Abbildung 7-6  Beendigung eines Ehrenamtes bei Frauen und Mannern im Alternsverlauf
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Quelle: DEAS 1996-2017, Schitzungen basieren auf n = 9 519 Studienteilnehmenden mit insgesamt n = 18 561 Beobachtungen; kontrol-
liert fiir Region.

Die Wahrscheinlichkeit, ein Ehrenamt zu beenden, unterscheidet sich minimal zwischen Frauen und Minnern, wobei der Verlauf der
Frauen stabiler iiber den Verlauf der zweiten Lebenshilfte ist.

Abbildung 7-7 Neuaufnahme eines Ehrenamtes nach Kohorten im Alternsverlauf

40 —

° -

£

<

g

S %0 -

© =

g

z 8 -

55

g 20—

x C

§ w

= -

© £

5 (5}

2 10 —

£

©

= -

0 = I I I I I I I I I I
40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 2
Alter
1950-59 1940-49 1930-39

Quelle: DEAS 1996-2017, Schitzungen basieren auf n = 7 122 Studienteilnehmenden mit insgesamt n = 14 625 Beobachtungen; kontrol-
liert fir Region und Geschlecht.

Die Wahrscheinlichkeit, ein Ehrenamt neu anzunehmen, unterscheidet sich im Alternsverlauf nicht signifikant zwischen den Kohor-
ten.
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Abbildung 7-8 Beendigung eines Ehrenamtes nach Kohorten im Alternsverlauf
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Quelle: DEAS 1996-2017, Schitzungen basieren auf n = 7 127 Studienteilnehmenden mit insgesamt n = 14 626 Beobachtungen; kontrol-

liert fir Region und Geschlecht.

Die Wahrscheinlichkeit, ein Ehrenamt zu beenden, unterscheidet sich im Alternsverlauf nicht signifikant zwischen den Kohorten.

Auch bei der Wahrscheinlichkeit, ein Ehrenamt
zu beenden, beobachten wir keinen statistisch si-
gnifikanten Unterschied zwischen den Geburts-
kohorten (Abbildung 7-8). Bei Personen der spi-
ter geborenen Kohorte (1950-1959) sind hohere
Wahrscheinlichkeiten im jiingeren Lebensalter zu
beobachten, die dann sinken und sich an die der
anderen Geburtskohorten angleichen.

7.4 Diskussion
Zusammenfassung

Sowohl fiir Frauen als auch fiir Ménner steigt die
Wahrscheinlichkeit, sich ehrenamtlich in forma-
len Organisationen zu engagieren, zunichst mit
dem Lebensalter an und sinkt im héheren Alter

Die Geschlechterunterschiede bei der Wahrschein-
lichkeit, ein Ehrenamt im Alternsverlauf zu beenden,
bleiben fiir spdter geborene Kohorten bestehen.

Die geringen Geschlechterunterschiede bei der
Wahrscheinlichkeit, ein Ehrenamt zu beenden
(Abbildung 7-6), reduzieren sich nicht fiir spater
geborene Geburtskohorten. Abbildung 7-9 zeigt,
wie diese kleinen Unterschiede zwischen Frauen
und Ménnern relativ konstant bleiben tiber die Ko-
horten hinweg.

wieder ab. Der biografische Wendepunkt liegt bei
Frauen und Minnern bei rund 58 Jahren. Der Ge-
schlechterunterschied besteht hauptséchlich darin,
dass Ménner iiber den gesamten betrachteten Ver-
lauf (also von 40 bis 90 Jahren) eine deutlich ho-
here Wahrscheinlichkeit aufweisen, sich in forma-
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Abbildung 7-9 Beendigung eines Ehrenamtes bei Frauen und Mannern nach Kohorten im Alternsverlauf

a) Geburtskohorte 1930 - 1939
40 -
[=2)
(=
g -
=l
T
S8 30 -
2
paly -
O
2 8 20 m— [rauen
% E Ménner
s -
£8
Q
55 10 -
=
& -
B
0= 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90
Alter
b) Geburtskohorte 1940— 1949
40 -
[=2)
(=
5 -
=l
T
X 30 -
2
28 .
3
= 8 — Frauen
o g 20 - .
£E Ménner
S
= -
e c
5T 10 -
2 — E—
© -
B
0= 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90
Alter
c) Geburtskohorte 1950 - 1959
40 -
o
c
= -
=l
T ~
X 30 -
2
g .
3 E
© —
= £ 20- Frauen
= E Ménner
S -
=
[
5§ 10 -
14
=
S -
B
0= 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90
Alter

Quelle: DEAS 1996-2017, Schitzungen basieren auf n = 7 127 Studienteilnehmenden mit insgesamt n = 14 626 Beobachtungen; kontrol-
liert fiir Region.

Die Geschlechterunterschiede in der Wahrscheinlichkeit, im Alternsverlauf ein Ehrenamt zu beenden, bleiben iiber die Geburtskohor-
ten stabil.
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len Organisationen ehrenamtlich zu engagieren,
als Frauen. Dabei ist der Geschlechterunterschied
in der Erwerbsphase sogar noch grofler als in der
Ruhestandsphase, denn der Geschlechterunter-
schied in der Wahrscheinlichkeit, sich ehrenamt-
lich zu engagieren, verringert sich mit steigendem
Alter insbesondere in der Ruhestandsphase. Spater
geborene Kohorten haben im Alternsverlauf eine
hohere Wahrscheinlichkeit, sich ehrenamtlich zu
engagieren, als frither geborene Kohorten. Dieser
Befund gilt fiir Frauen und Minner gleicherma-
Ben. Das bedeutet aber auch, dass die Geschlech-
terunterschiede in den Alternsverldufen sich tiber
die Kohortenfolge der 1930er, der 1940er und der
1950er Geborenen hinweg nicht verringern.

Die Wahrscheinlichkeit, eine ehrenamtliche Ta-
tigkeit neu aufzunehmen, nimmt bis zu einem Al-
ter von 54 Jahren zu, und sie sinkt dann mit dem
Alterwerden ab. Die Beendigung bleibt hingegen
im Alternsverlauf stabil. Dadurch ergibt sich die
stetig geringere Wahrscheinlichkeit, im hoéheren
Alter einer ehrenamtlichen Tétigkeit nachzugehen.
Die Prozesse der Aufnahme von Ehrendmtern un-
terscheiden sich nicht statistisch signifikant nach
Geschlecht und Beendigungsprozesse unterschei-
den sich nur minimal nach Geschlecht, mit einer
geringfiigig hoheren Wahrscheinlichkeit bei Mén-
nern. Auch im Kohortenvergleich sind keine si-
gnifikanten Unterschiede zu erkennen. Die Wahr-
scheinlichkeit, ein Ehrenamt neu aufzunehmen
oder zu beenden, ist fiir spiter geborene Kohor-
ten tiber den gesamten betrachteten Alternsverlauf
nicht hoher beziehungsweise nicht niedriger als fiir
frither geborene Kohorten.

Interpretation

Der Anstieg der Wahrscheinlichkeit, ein Ehrenamt
auszuiiben, zu Beginn der zweiten Lebenshilfte,
kann fir Frauen und fiir Manner unter anderem

1 Wenn wir in zusitzlichen Analysen die Bildungs-
niveaus der Ménner und Frauen beriicksichtigen,
sind die Differenzen bei den Ehrenamtswahrschein-

mit Gelegenheiten zum Ehrenamt, die sich durch
die berufliche Titigkeit ergeben, zusammenhian-
gen. Menschen engagieren sich zum Beispiel in
Berufsverbianden oder in berufsnahen Titigkeits-
feldern ehrenamtlich oder der Arbeitgeber ermog-
licht eine ehrenamtliche Tatigkeit: Einige Arztin-
nen und Arzte iibernehmen etwa ehrenamtlich die
Behandlung von Obdachlosen oder Schutzsuchen-
den, manche Pidagoginnen und Pidagogen kiim-
mern sich um ehrenamtliche Bildungsangebote fiir
Schiilerinnen und Schiiler mit besonderen Bedar-
fen. In manchen Betrieben besteht auch die Mog-
lichkeit, sich fiir Auszubildende mit besonderen
Bedarfen etwa durch die Organisation von Lern-
gruppen oder Trainingsgruppen ehrenamtlich
einzusetzen. Der Riickgang der Ehrenamtswahr-
scheinlichkeit im héheren Alter kann fiir Frauen
und fiir Manner etwa durch die Beendigung der
beruflichen Titigkeit und dem Wegfall der damit
einhergehenden Gelegenheiten zum Ehrenamt,
durch gesundheitliche Beeintrichtigungen (siehe
Kapitel 3 Funktionale und subjektive Gesundheit in
diesem Band) oder durch das Erreichen von - in
Gesetzen oder Satzungen festgeschriebenen - Al-
tersgrenzen fiir ein spezifisches Engagement eben-
so erkldrt werden, wie durch den Wunsch der En-
gagierten, keine weiteren Verpflichtungen mehr
tibernehmen zu miissen.

Wie konnen die Geschlechterunterschiede bei
der Wahrscheinlichkeit, ein Ehrenamt auszuiiben,
tiber den Alternsverlauf erklart werden? Aus der
Literatur ist bekannt, dass die Méglichkeiten, sich
ehrenamtlich zu engagieren, stark mit Bildung zu-
sammenhingen. Die Geschlechterunterschiede bei
der Wahrscheinlichkeit, iiber den Verlauf der zwei-
ten Lebenshilfte ein Ehrenamt auszuiiben, lassen
sich zu einem groflen Teil auf Bildungsunterschie-
de zwischen dlteren Frauen und Ménnern zuriick-
fithren." Anders ausgedriickt konnte man sagen,
hitten dltere Frauen zu einem &hnlichen Anteil
hohe Bildungsabschliisse wie dltere Ménner, soll-

lichkeiten zwischen Frauen und Minnern ab einem
Alter von 67 Jahren nicht mehr signifikant.



ten sie sich zu gleichen Anteilen ehrenamtlich en-
gagieren und nicht zu niedrigeren Anteilen.

Wie kann das Weiterbestehen der Geschlech-
terunterschiede beim ehrenamtlichen Engagement
im Alternsverlauf in den nachfolgenden Kohorten
erklart werden? Historisch waren die Bildungs-
chancen fiir Manner deutlich besser als fiir Frauen,
so dass heute der Anteil von dlteren Ménnern mit
hoher Bildung deutlich hoéher ist als der Anteil
von alteren Frauen (Statistisches Bundesamt 2018).
Die jiingeren Frauen verfiigen heute {iber dhnliche
Bildungsabschliisse wie jiingere Manner (Statisti-
sches Bundesamt 2018). Obwohl sich in den jiin-
geren Kohorten der Bildungsunterschied zwischen
Frauen und Ménnern deutlich reduziert hat, zeigen
sich jedoch auch bei den jiingeren Kohorten gerin-
gere Ehrenamtswahrscheinlichkeiten iiber den Al-
ternsverlauf bei Frauen als bei Ménnern. Eine Ver-
ringerung der Geschlechterunterschiede ist fiir
das Ehrenamt nicht zu beobachten. Im Kohorten-
vergleich sind die Entwicklungen fiir Frauen und
Ménnern éhnlich, so dass jiingere Kohorten fiir
beide Geschlechter eine hohere Partizipation zei-
gen als frither geborene Kohorten. Dass die Bil-
dungsangleichung nicht zu einer Angleichung von
Frauen und Ménnern beim Ehrenamt fiihrt, liegt
unter anderem daran, dass Frauen nach wie vor
stiarker in familiale Verpflichtungen eingebunden
sind als Ménner. Diese scheinen sich negativ auf
die Ubernahme von Ehrendmtern in Organisatio-
nen und Vereinen auszuwirken. Die weiterbeste-
henden Geschlechterunterschiede liegen vermut-
lich aber unter anderem auch an dem Angebot der
zivilgesellschaftlichen Organisationen, das sich
mehr an Minner als an Frauen richtet, zum Bei-
spiel gibt es mehr Sportvereine fiir Ménner als fiir
Frauen.

Wie kann der Anstieg der Wahrscheinlichkeit,
sich zu engagieren, bei nachfolgenden Kohorten
erkliart werden? Dass sowohl Frauen als auch Mén-
ner der spiter geborenen Kohorten eine hohere eh-
renamtliche Partizipation im Alternsverlauf zeigen
als Frauen und Ménner der élteren (also frither ge-
borenen) Kohorten, koénnte als Ergebnis der Ver-
besserung des Gesundheitszustands in der zwei-
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ten Lebenshilfte (siehe Kapitel 3 Funktionale und
subjektive Gesundheit in diesem Band) zu sehen
sein. Sowohl Frauen als auch Ménner profitieren
von einer besseren Gesundheit. Der Geschlechter-
unterschied in der funktionalen Gesundheit ist al-
lerdings auch nicht kleiner geworden in den spiter
geborenen Kohorten. Also haben Frauen, beson-
ders im hoheren Alter, eine schlechtere funktiona-
le Gesundheit als Manner. Das wiederum konnte
dazu beitragen, dass die Geschlechterunterschie-
de in der Wahrscheinlichkeit, sich ehrenamtlich
zu engagieren, im hoheren Alter stabil geblieben
sind. Dariiber hinaus kdnnen die besseren Engage-
mentchancen spiter geborener Kohorten auch als
Ergebnis der verstirkten Engagementférderung
durch die Politik interpretiert werden, allerdings
hat diese Engagementforderung bislang nicht zu
mehr Gleichstellung oder einer Verringerung der
Geschlechterunterschiede im Ehrenamt gefiihrt.

Politische Implikationen

Wie soll Engagementférderung in der zweiten
Lebenshilfte geschehen? Deutlich geworden ist
aus der Analyse der geschlechtsspezifischen Al-
ternsverldufe, dass die Wahrscheinlichkeit, sich
in einem bestimmten Alter ehrenamtlich zu en-
gagieren, sowohl getrieben wird durch die Neu-
aufnahmen ehrenamtlicher Tétigkeiten als auch
durch deren Beendigung. Hieraus folgt, dass poli-
tische Mafinahmen, die auf eine Verbesserung der
Chancen, sich bis ins hohe Alter ehrenamtlich zu
engagieren, abzielen, an zwei ganz unterschiedli-
chen Stellschrauben ansetzen konnen: 1) An der
Verbesserung der Chancen, eine ehrenamtliche Té-
tigkeit neu aufzunehmen - und zwar insbesonde-
re in einem hoheren Lebensalter — bei Personen-
gruppen, die sich bislang eher selten engagieren
wie dltere Frauen mit geringer Bildung. 2) An der
Verbesserung der Chancen, eine ehrenamtliche Té-
tigkeit langer auszuiiben - auch bis in ein hohes
Lebensalter - und nicht zu beenden, fiir alle Men-
schen, die sich bereits engagieren und linger en-
gagiert bleiben wollen. Optimal wire eine am Le-
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bensverlauf orientierte Kombination aus beidem.
Menschen, die sich bislang in ihrem Leben noch
nicht ehrenamtlich engagiert haben, im hoheren
Alter dazu in die Lage zu versetzen, wenn sie dies
mochten, lenkt den Blick auf die sozial ungleichen
Chancen zur gesellschaftlichen Teilhabe durch Eh-
renamt etwa von Frauen und Ménnern.

Wie kénnen die Rahmenbedingungen dafiir
verbessert werden, dass zum einen mehr Menschen
ein Ehrenamt aufnehmen kénnen - wenn sie das
wollen - und zum anderen, wie mehr Frauen und
Minnern dabei unterstiitzt werden konnen, ein
einmal aufgenommenes Ehrenamt linger im Leben
ausiiben zu konnen, und dies moglicherweise auch
bis ins hohe Alter hinein? Insbesondere die Grup-
pe der idlteren Arbeitnehmerinnen und Arbeit-
nehmer, konnte ermutigt werden, durch die Auf-
nahme eines ehrenamtlichen Engagements auch
auflerberuflich noch einmal einen Neubeginn zu
wagen, der sich vielleicht auch positiv auf die Ge-
staltung des Ubergangs in den Ruhestand auswir-
ken kénnte — durch eine Kontinuitdt im Ehrenamt
iiber den Renteneintritt hinaus. Allerdings ist die
Lebensphase um die 60 eine, die insbesondere bei
Frauen auch durch private Sorgearbeiten stark be-
lastet ist (vgl. Kapitel 6 Unbezahite Sorgetitigkeiten
in diesem Band). MafSnahmen, die die Neuaufnah-
me ehrenamtlicher Aufgaben erleichtern sollen,
miissen also auch die geschlechterdifferenzierten
Belastungen durch berufliche Titigkeiten wie zum
Beispiel in der Familie mit im Blick haben. Hierbei
steht weniger die verfiigbare Zeit beziehungsweise
die aufzuwendende Zeit im Fokus, denn auch Per-
sonen, die in Vollzeit erwerbstatig sind, finden zu
hohen Anteilen noch Zeit, ein Ehrenamt - das in
der Regel nur wenige Stunden pro Woche in An-
spruch nimmt - auszuiiben. Entscheidend sind
vielmehr die Flexibilitdt der Arrangements einer-
seits, hier konnten zivilgesellschaftliche Organisa-
tionen sicherlich ansetzen und zum Beispiel ihre
festen Termine fiir Vorstandssitzungen etc. flexibi-
lisieren beziehungsweise familienfreundlicher ge-
stalten, und die Belastung durch die Tatigkeiten in
verschiedenen Bereichen andererseits. Eine Ent-
lastung fiir pflegende Angehorige konnte also bei-

spielsweise ebenfalls indirekt zu einer héheren Eh-
renamtsbeteiligung beitragen. Und wie durch jede
Arbeit, konnen auch im Ehrenamt zeitliche und
zum Teil psychische Belastungen durch die jewei-
lige Tétigkeit entstehen, die vielleicht noch stir-
ker in den Blick der Forschung geraten sollten, um
Hindernisse, die dem Engagiertbleiben im Wege
stehen, abzubauen.

Mafinahmen, die das lingere Engagiertbleiben
der Ehrenamtlichen fordern, konnten vor allem fir
Vereine und Organisationen von Interesse sein, die
sich Sorgen machen, geniigend Nachwuchskrifte
fiir Leitungs- und Vorstandsfunktionen zu finden.
Hier konnten éltere Engagierte mit ihrer Erfah-
rung abhelfen. Mafinahmen, die darauf abzielen,
das Beendigungsalter anzuheben, konnen indi-
rekt wirken. Zum Beispiel wirken sich Mafinah-
men, die zur Aufrechterhaltung der Gesundheit
im Alter beitragen, auch positiv auf das Ehrenamt
aus. Menschen, denen es gesundheitlich gut geht,
konnen sich auch eher fiir andere engagieren als
Menschen mit gesundheitlichen Einschrankungen.
Sie kénnen aber auch direkt wirken, zum Beispiel
indem rechtliche und satzungsgemafle Altersgren-
zen daraufhin iiberpriift werden, ob sie verdndert,
flexibilisiert oder abgeschaftt werden konnen. Eine
Abschaffung der Altersgrenzen im Ehrenamt allei-
ne wiirde jedoch die Geschlechterungleichheit in
den Alternsverldufen zementieren, denn jene, die
nie begonnen haben, ein Ehrenamt auszuiiben
(Frauen hédufiger als Minner), wiirde eine solche
Mafinahme nicht erreichen. Auch an anderer Stel-
le sind gruppenunspezifische Mafinahmen mog-
licherweise sogar kontraproduktiv. Wenn Enga-
gementforderung nach dem Giefikannenprinzip
erfolgt, dann werden sich die sozialen Ungleich-
heiten etwa zwischen den Bildungsgruppen aber
eben auch zwischen den Geschlechtern erhalten
und reproduzieren, im schlimmsten Falle werden
sie sich sogar vergrofiern.

Fir eine geschlechterdifferenzierende und ge-
schlechtergerechte Engagement- und Altenpolitik
ist hierbei von Interesse, ob engagierte Frauen an-
dere Unterstiitzungsbedarfe haben, um ihr Enga-
gement moglichst lange bis ins hohe Alter auf-



rechterhalten zu kénnen als Médnner und ob an
Engagement interessierte Frauen andere Unter-
stiitzung bendtigen, um ein Ehrenamt aufzuneh-
men als Manner. Zum Beispiel sollten sich, um
das Engagement der Frauen zu erhohen, bezie-
hungsweise um die Geschlechterunterschiede zu
reduzieren, zivilgesellschaftliche Organisationen
gezielter an Frauen richten. In den meisten Berei-
chen haben Frauen geringere Engagementquoten
als Ménner (vgl. Vogel et al. 2017: 115) und Méanner
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den Organisationen (vgl. Hagen & Simonson 2017:
315). Zu fragen ist, ob attraktivere Funktionen fiir
Frauen in Organisationen zusammen mit einer fa-
milienfreundlicheren Gestaltung das ehrenamt-
liche Engagement der Frauen im Lebensverlauf
erhéhen wiirden. Die spezifische Forderung von
Chancen im Ehrenamt von Frauen sollte deshalb
nicht auf die Lebensphase Alter begrenzt sein, son-
dern schon in Jugend- und mittleren Erwachse-
nenalter gezielt erfolgen.

iibernehmen auch héufiger Leitungsfunktionen in
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8. Frauen und Manner im Verlauf
der zweiten Lebenshdlfte: Eine Gesamt-
betrachtung der empirischen Befunde

Frank Berner, Claudia Vogel, Markus Wettstein

und Clemens Tesch-Romer

In wissenschaftlichen und politischen Diskursen
iiber das Alterwerden wird immer wieder argu-
mentiert, dass Frauen und Minner auf sehr unter-
schiedliche Weise alt werden und dass das Alter-
werden fiir Frauen etwas anderes bedeutet als fiir
Minner. Im vorliegenden Bericht wurde anhand
der langsschnittlichen Daten des Deutschen Alters-
surveys (DEAS) untersucht, ob tatsdchlich Unter-
schiede in den Alternsverldufen zwischen Frauen
und Minnern fiir verschiedene Lebensbereiche
beobachtbar sind. Dazu wurden die Alternsver-
laufe von Frauen und Ménnern iiber eine Alters-
spanne vom 40. bis zum 90. Lebensjahr analysiert.
Die folgenden Lebensbereiche mit insgesamt neun
Merkmalen wurden in den vorangegangenen Kapi-
teln betrachtet: Gesundheit (funktionale und sub-
jektive Gesundheit), psychisches Wohlbefinden
(Lebenszufriedenheit und depressive Symptome),
soziale Isolation und Einsamkeitserleben, Uber-
nahme von Sorgetitigkeiten (die Betreuung von
Enkelkindern und die Pflege und Unterstiitzung
kranker Personen) sowie ehrenamtliches Enga-
gement.

In diesem abschlieenden Kapitel werden die
Befunde aus den empirischen Kapiteln zusammen-
gefasst, so dass eine Zusammenschau iiber das Al-
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C. Vogel et al. (Hrsg.), Frauen und Mdnner in der zweiten

terwerden von Frauen und Midnnern in Deutsch-
land resultiert. Alternsverldufe in den genannten
finf Lebensbereichen werden in diesem Bericht
mit vier Fragestellungen untersucht:

1) Alternsverldufe: Wie verandern sich die betrach-
teten Lebensbereiche mit dem Alterwerden?
2

~

Geschlechterunterschiede in Alternsverliufen:
Unterscheiden sich die Alternsverldufe der
Frauen und der Minner, und wenn ja, in wel-
cher Weise?

3) Alternsverliufe im sozialen Wandel: Verindern
sich die Alternsverldufe im Wandel der Zeit?
Unterscheiden sich also aufeinander folgende
Geburtsjahrginge in ihren Alternsverldufen?

4

~

Geschlechterunterschiede der Alternsverldufe im
sozialen Wandel: Veriandern sich die Unter-
schiede in den Alternsverldufen von Frauen
und Minnern im Wandel der Zeit (also tiber
aufeinander folgende Geburtsjahrginge)?

Im Folgenden werden die Ergebnisse, die im vor-
liegenden Bericht zu diesen vier Fragen erarbei-
tet wurden, zusammenfassend dargestellt und dis-
kutiert.

Lebenshidilfte, https://doi.org/10.1007/978-3-658-25079-9_8
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8.1 Alternsverlaufe

Welche Veranderungen bringt das Alterwerden in die soziale Isolation nimmt mit dem Alterwer-
verschiedenen Lebensbereichen mit sich? Die Er-  den kontinuierlich zu. Zu einer weiteren Gruppe
gebnisse der voranstehenden Kapitel geben Ant-  gehéren Merkmale, die mit dem Alterwerden zu-
worten auf diese Fragen. In Ubersicht 1 sind diese nichst zunehmen und spiter wieder abnehmen
zusammengestellt. (glockenférmiger oder umgekehrt u-férmiger Ver-

Man kann mehrere Gruppen von Alternsver-  lauf). Dies ist der Fall bei der Lebenszufriedenheit,
laufen unterscheiden: Es gibt Merkmale, die sich ~ bei der Betreuung von Enkelkindern, bei der Pfle-

mit dem Alterwerden zwischen dem 40. und dem ge und Unterstiitzung kranker Personen und beim
90. Lebensjahr nur in eine Richtung verdndern: ehrenamtlichen Engagement. Eine weitere Gruppe
Die funktionale und die subjektive Gesundheit  enthilt Merkmale, die mit dem Alterwerden zu-
nehmen mit dem Alterwerden durchgehend ab;  nichst abnehmen und spiter wieder zunehmen

Ubersicht 8-1 Alternsverliufe beziiglich verschiedener Merkmale

Merkmal Alternsverlauf

Funktionale Gesundheit Die funktionale Gesundheit nimmt mit dem Alterwerden ab - und zwar beschleunigt:
Mit zunehmendem Alter nimmt die funktionale Gesundheit starker ab.

Subjektive Gesundheit Die Bewertung der eigenen Gesundheit nimmt mit zunehmendem Alter ab.

Lebenszufriedenheit Die Lebenszufriedenheit steigt vom 40. Lebensjahr bis zum Alter von etwa Mitte 70,
von da an sinkt die Lebenszufriedenheit wieder leicht.

Depressive Symptome Die Wahrscheinlichkeit fiir das Auftreten depressiver Symptome verlauft mit dem Alter-
werden u-formig: Ab dem 40. Lebensjahr sinkt die Wahrscheinlichkeit fiir das Auftreten
depressiver Symptome, ab dem Alter von etwa Mitte 60 steigt sie wieder an.

Soziale Isolation Die Wahrscheinlichkeit, sozial isoliert zu sein, steigt mit dem Alterwerden deutlich und
fast kontinuierlich von etwa vier Prozent im Alter von 40 Jahren auf etwa 22 Prozent im
Alter von 90 Jahren an.

Einsamkeit Die Wahrscheinlichkeit, einsam zu sein, verlduft mit dem Alterwerden u-férmig: Im
Alter von 40 Jahren liegt sie bei etwa elf Prozent, dann sinkt sie auf etwa acht Prozent
im Alter von 70 Jahren, danach steigt sie wieder an bis auf etwa elf Prozent im Alter von
90 Jahren.

Betreuung von Enkelkindern Die Wahrscheinlichkeit, Enkelkinder zu betreuen, verlduft mit dem Alterwerden
glockenformig (umgekehrt u-formig): Im Alter von 40 Jahren liegt sie bei null Prozent,
dann steigt sie bis zum Alter von etwa 65 Jahren auf etwa 24 Prozent und sinkt dann
bis zum 90. Lebensjahr wieder auf fast null Prozent ab.

Pflege und Unterstiitzung Die Wahrscheinlichkeit, kranke Personen zu unterstiitzen oder zu pflegen, steigt zwi-

von kranken Personen schen dem 40. und etwa dem 60. Lebensjahr von zehn Prozent auf etwa 16 Prozent an,
um dann bis zum 90. Lebensjahr wieder bis auf etwa fiinf Prozent abzusinken (umge-
kehrt u-férmiger Verlauf).

Ehrenamtliches Engagement Die Wahrscheinlichkeit, sich ehrenamtlich zu engagieren, nimmt vom 40. Lebensjahr
bis etwa zum 58. Lebensjahr von etwa 14 Prozent auf etwa 20 Prozent zu. Danach sinkt
sie bis zum 90. Lebensjahr wieder bis auf etwa sechs Prozent ab (umgekehrt u-formi-
ger Verlauf).
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(u-formiger Verlauf). Dies betrifft das Auftreten
depressiver Symptome und das Auftreten von Ein-
samkeitsgefithlen.

Diese Ergebnisse helfen dabei, ein differenzier-
tes Bild vom Alterwerden zu entwickeln. Zwar geht
das Alterwerden schon ab dem mittleren Erwach-
senenalter bis ins hohe Alter durchgingig mit ei-
nem Riickgang der funktionalen und der subjek-
tiven Gesundheit sowie mit einer Zunahme der
sozialen Isolation einher. Bis ins siebte Lebens-
jahrzehnt hinein entwickeln sich jedoch andere
Merkmale auf eine Weise, die in der Regel posi-
tiv bewertet wird: In dieser Altersphase nimmt die
Lebenszufriedenheit zu, die Wahrscheinlichkeit fiir
das Auftreten von depressiven Symptomen und
von Einsamkeitsgefithlen nimmt ab. Dazu kommt,
dass in dieser Lebensspanne mit zunehmendem
Alter auch zunehmend héufig Enkelkinder betreut
werden und dass sich die Menschen mit zuneh-
mendem Alter zunéchst haufiger ehrenamtlich en-
gagieren. Auflerdem nimmt in dieser Phase die Un-
terstiitzung oder Pflege kranker Personen zu. Die
drei zuletzt genannten Merkmale - die Betreuung
von Enkelkindern, das ehrenamtliche Engagement
und die Unterstiitzung/Pflege kranker Personen ist
aus politischer Sicht haufig gewollt oder gewiinscht,
aus individueller Sicht kann jedoch gerade die Un-
terstiitzung oder Pflege kranker Angehériger auch
als eine Belastung empfunden werden.

Die meisten dieser Entwicklungen kehren sich
im Verlauf oder ab dem Ende des siebten Lebens-
jahrzehnts (also im Alter zwischen dem 60. und
dem 70. Lebensjahr) jedoch um. Dann sinkt die
Lebenszufriedenheit leicht ab und die Wahr-
scheinlichkeit fir das Auftreten von depressiven
Symptomen und von Einsamkeitsgefithlen steigt.
Es sinkt auch die Wahrscheinlichkeit, Enkelkin-
der zu betreuen, sich ehrenamtlich zu engagieren
oder sich um eine kranke Person zu kiimmern. Bei
diesen drei zuletzt genannten Entwicklungen sind
verschiedene Einordnungen moglich: als Einbufle,
weil man es nicht mehr schafft, oder auch als Ent-
lastung und Entpflichtung.

Es wird dabei deutlich, dass das Alterwerden,
zumindest wenn man es in der Spanne zwischen
dem 40. und dem 90. Lebensjahr betrachtet, tat-
sichlich multidimensional und multidirektional
ist und daher sehr unterschiedliche Facetten haben
kann: Es gibt Anstiege und Riickginge, kontinuier-
liche oder sich beschleunigende Entwicklungen,
»,Gewinne“ und ,Verluste®. Je nach Merkmal sind
die Alternsverlaufe sehr unterschiedlich — was bei
der Unterschiedlichkeit der Lebensbereiche auch
keine grofle Uberraschung ist. Dennoch zeigt das
Gesamtbild, das sich hier ergibt, dass das Alter und
das Alterwerden differenziert betrachtet werden
missen.

8.2 Unterschiede zwischen Frauen und Mannern

Eine zentrale Frage des vorliegenden Berichts be-
zieht sich auf Unterschiede zwischen Frauen und
Minnern. Altern Frauen und Minner unterschied-
lich? Verstirken sich die Unterschiede zwischen
Frauen und Minnern mit dem Alterwerden, wer-
den sie im Verlauf des Alterwerdens kleiner, oder
bleiben sie stabil? In Ubersicht 2 sind die entspre-
chenden Befunde aus diesem Bericht zusammen-
gefasst:

Die Ubersicht 2 zeigt zunichst, dass bei fast al-
len der untersuchten Merkmale Unterschiede in

den Alternsverlaufen zwischen Frauen und Min-
nern festgestellt wurden, die teilweise deutlich aus-
fielen. Legt man die hier untersuchten Merkmale
zugrunde, altern Frauen also tatsichlich anders als
Minner - ein Befund, der zwar nicht tiberrascht,
aber hier doch eindrucksvoll iiber einen langen
Untersuchungszeitraum und iiber verschiedene
Lebensbereiche hinweg empirisch belegt wird. Le-
diglich bei der Einschitzung des eigenen Gesund-
heitszustandes und seiner Verinderung mit zu-
nehmendem Alter unterscheiden sich Frauen und
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Ubersicht 8-2 Unterschiede zwischen Frauen und Ménnern

Merkmal

Geschlechterunterschied

Funktionale Gesundheit

Subjektive Gesundheit

Lebenszufriedenheit

Depressive Symptome

Soziale Isolation

Einsamkeit

Betreuung von Enkelkindern

Pflege und Unterstiitzung

von kranken Personen

Ehrenamtliches Engagement

Frauen haben tiber die gesamte zweite Lebenshalfte hinweg eine eingeschrénktere funk-
tionale Gesundheit als Manner. Die funktionale Gesundheit nimmt bei Frauen zudem
deutlicher mit dem Alterwerden ab als bei Mannern. Folglich nimmt der Unterschied
zwischen Frauen und Mannern mit steigendem Alter zu.

Kein signifikanter Geschlechterunterschied

Frauen sind zunichst zufriedener mit ihrem Leben als Minner. Mit dem Alterwerden
nimmt ihre Zufriedenheit dann aber stirker ab als bei Mannern. Im hohen Alter sind
Frauen deshalb weniger zufrieden mit ihrem Leben als Ménner.

Frauen haben ein hoheres Depressionsrisiko als Manner. Bei beiden Geschlechtern
nimmt die Wahrscheinlichkeit fiir das Auftreten depressiver Symptome mit dem Alter-
werden zu, bei Frauen allerdings deutlich stirker als bei Madnnern.

Bei Frauen ist bis zu einem Alter von ca. 80 Jahren die Wahrscheinlichkeit, sozial iso-
liert zu sein, etwas geringer als bei Méannern. Allerdings steigt bei Frauen diese Wahr-
scheinlichkeit mit dem Alterwerden stirker an als bei den Mannern. Ab einem Alter
von ca. 80 Jahren ist dann bei Frauen die Wahrscheinlichkeit, sozial isoliert zu sein,
grofSer als bei Ménnern.

Bis etwa zur Mitte des siebten Lebensjahrzehnts ist bei Frauen die Wahrscheinlichkeit,
einsam zu sein, geringer als bei Mannern. Dieser Unterschied nimmt aber kontinuier-
lich ab. Ab einem Alter von 68 Jahren ist bei Frauen die Wahrscheinlichkeit, einsam zu
sein, grofer als bei Minnern, dieser Unterschied nimmt mit dem Alterwerden noch zu.

Frauen betreuen Enkelkinder haufiger und frither in der zweiten Lebenshalf-

te als Minner. Dieser Unterschied wird mit dem Alterwerden kleiner, ab einem Al-
ter von 70 Jahren gibt es keinen signifikanten Unterschied mehr zwischen Frauen und
Maénnern.

Bei Frauen ist die Wahrscheinlichkeit, eine kranke Person zu unterstiitzen und zu
pflegen, grofler als bei Méannern. Frauen unterstiitzen und pflegen auch frither in
der zweiten Lebenshilfte als Méanner. Im hohen Alter etwa ab 77 Jahren gibt es aller-
dings keine nennenswerten Unterschiede zwischen Frauen und Mannern mehr.

Frauen haben iiber die gesamte zweite Lebenshalfte hinweg eine geringere Wahrschein-
lichkeit als Manner, sich in Organisationen ehrenamtlich zu engagieren. Dieser Unter-
schied nimmt mit dem Alterwerden ab und ist im sehr hohen Alter (ab dem neunten
Lebensjahrzehnt) nur noch sehr gering.

(a) Stabile und sich vergrofiernde Geschlechterun-
terschiede im Alternsverlauf
Es gibt Merkmale, bei denen die Unterschiede zwi-

Minner nicht signifikant voneinander. Einige der
beobachteten Unterschiede zwischen Frauen und
Minnern bleiben im Alternsverlauf stabil, einige
Geschlechterunterschiede werden grofler, einige schen Frauen und Minnern mit dem Alterwer-
Geschlechterunterschiede werden kleiner. Man  den gleich grofd bleiben oder bei denen sie sich
kann unter anderem diese beiden Typen von Al-  sogar vergroflern. Dies betrifft die funktionale Ge-
ternsveranderungen unterscheiden: sundheit, das Auftreten depressiver Symptome,
die soziale Isolation und Einsamkeitsgefiihle. Die

Merkmale beschreiben Zustinde, Gefithle und
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Selbsteinschatzungen von Personen (Gesundheit,
Depressivitit, soziale Isolation und Einsamkeit).

(b) Kleiner werdende Geschlechterunterschiede im
Alternsverlauf

Es gibt Merkmale, bei denen die Unterschiede zwi-
schen Frauen und Minnern mit dem Alterwerden,
insbesondere im Verlauf des sehr hohen Alters,
kleiner werden. Dies betrifft die Betreuung von En-
kelkindern, die Ubernahme von Aufgaben bei der
Pflege und Unterstiitzung kranker Personen und
das ehrenamtliche Engagement. Hinsichtlich die-
ser Merkmale scheint das sehr hohe Alter Frauen

und Ménner zu nivellieren. Diese Merkmale be-
schreiben Tatigkeiten, die Personen {ibernehmen
oder iibernommen haben (Enkelkinder betreuen,
kranke Personen unterstiitzen oder pflegen, sich
ehrenamtlich engagieren). Es gibt aber auch Le-
bensbereiche (etwa Betreuung von Enkelkindern
und Unterstiitzung und Pflege kranker Personen),
bei denen sich die Unterschiede zwischen Frauen
und Ménnern bis zum mittleren Erwachsenenalter
(etwa 40. bis 50. Lebensjahr) herausbilden und
dann im Verlauf des sehr hohen Alters wieder klei-
ner werden.

8.3 Unterschiede zwischen Geburtskohorten

Zu jedem der genannten Merkmale wurde unter-
sucht, welche Unterschiede in den Alternsverlau-
fen es zwischen verschiedenen Geburtskohorten
gibt. Dabei wurden die Geburtsjahrginge zu drei
10-Jahres-Kohorten zusammengefasst: 1930-1939,
1940-1949 und 1950-1959.

Die Geburtsjahrgiange 1930 bis 1939 wurden
wiahrend der Zeit des Nationalsozialismus soziali-
siert und erlebten Kindheit und Jugendjahre zum
groflen Teil wihrend des Zweiten Weltkriegs und
unmittelbar danach. Im frithen Erwachsenenalter
waren Angehorige dieser Geburtsjahrginge die
Trager des ,Wirtschaftswunders®. Unterschiede in
den Geschlechterrollen waren bei diesen Geburts-
jahrgangen deutlich ausgepragt.

Die Geburtsjahrginge 1940 bis 1949 haben
die Verdnderungen der 68er Jahre als prigend
erlebt - eine Zeit, in der auch die gesellschaftli-
chen Geschlechterverhidltnisse eine Modernisie-
rung erfahren haben. Die Erwerbs- und Fami-
lienbiografien dieser Geburtsjahrgange wurden
durch verdnderte sozialpolitische Regelungen und
den wirtschaftlichen Aufschwung im Nachkriegs-
deutschland bestimmt.

Die Geburtsjahrgange 1950 bis 1959 sind zu ei-
nem Teil bereits der Babyboomer-Generation zu-
zurechnen. Diese Geburtsjahrginge profitierten

von der Bildungsexpansion, so dass ein deutlich
grofSerer Anteil von Frauen, aber auch von Min-
nern hohere Bildungsabschliisse erreichte. Dar-
tiber hinaus waren in den 1950er geborene Frauen
seltener Hausfrauen und zu hoheren Anteilen er-
werbstitig als die frither geborenen Frauen.

Beim Vergleich der drei beschriebenen Kohor-
ten wird zunichst nicht nach Frauen und Min-
nern unterschieden. Die folgende Ubersicht fasst
also die Ergebnisse des Kohortenvergleichs der all-
gemeinen Alternsverldufe zusammen:

Tatsdchlich unterscheiden sich die Alterns-
verldufe hinsichtlich der meisten der untersuch-
ten Merkmale von Kohorte zu Kohorte. Lediglich
beim Verlauf der subjektiven Gesundheit und der
depressiven Symptome gibt es keine signifikan-
ten Unterschiede zwischen den Kohorten. Der so-
ziale Wandel hat einige Entwicklungen mit sich ge-
bracht, die in der Regel positiv bewertet und zum
Teil auch politisch gewollt werden: Nachfolgende
Geburtsjahrgange sind weniger sozial isoliert, sie
sind aktiver im ehrenamtlichen Engagement und
starker an der Pflege und Unterstiitzung von kran-
ken Personen beteiligt. Auflerdem werden sie vor-
aussichtlich mit einer hoheren Lebenszufrieden-
heit sowie einer besseren funktionalen Gesundheit
ins hohe und sehr hohe Alter kommen.
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Ubersicht 8-3  Unterschiede zwischen den drei Kohorten

Merkmal

Kohortenunterschiede

Funktionale Gesundheit

Subjektive Gesundheit

Lebenszufriedenheit

Depressive Symptome

Soziale Isolation

Einsamkeit

Betreuung von Enkelkindern

Pflege und Unterstiitzung

von kranken Personen

Ehrenamtliches Engagement

Zu Beginn der zweiten Lebenshilfte haben frither geborene Kohorten eine bessere funk-
tionale Gesundheit als spéter geborene Kohorten; mit dem Alterwerden nimmt ihre
funktionale Gesundheit jedoch deutlicher ab als dies fiir die spiter geborenen Kohorten
erwartet wird. Im hohen Alter werden deshalb die spéter geborenen Kohorten voraus-
sichtlich eine bessere funktionale Gesundheit aufweisen als frither geborene Kohorten.

Kein signifikanter Unterschied zwischen den Kohorten.

Die Lebenszufriedenheit ist in der zweiten Hilfte des siebten Lebensjahrzehnts bei allen
drei 10-Jahres-Kohorten etwa gleich hoch. Bei den frither geborenen Kohorten nimmt
die Lebenszufriedenheit ab einem Alter von etwa 70 Jahren allerdings deutlich starker
ab als dies fiir die spéter geborenen Kohorten erwartet wird.

Kein signifikanter Unterschied zwischen den Kohorten.

Je spiter eine der untersuchten Kohorten geboren ist, desto frither im Leben ist die ma-
ximale Wahrscheinlichkeit fiir soziale Isolation erreicht und desto niedriger ist die ma-
ximale Wahrscheinlichkeit fiir soziale Isolation. Bei den spiter geborenen Personen tritt
soziale Isolation also frither im Leben auf als bei frither geborenen Personen, gleichzei-
tig ist diese Wahrscheinlichkeit aber geringer als bei den frither geborenen Personen.

Auch beim Verlauf des Einsamkeitsrisikos gibt es Unterschiede zwischen den drei
10-Jahres-Kohorten: Tendenziell verringert sich von Kohorte zu Kohorte die Wahr-
scheinlichkeit, einsam zu sein.

Je spiter eine der untersuchten Kohorten geboren ist, desto spéter in der zweiten Le-
benshilfte werden Enkelkinder betreut.

Je spiter eine der untersuchten Kohorten geboren ist, desto groler ist die Wahrschein-
lichkeit, kranke Personen zu unterstiitzen und zu pflegen. Und je spiter eine der unter-
suchten Kohorten geboren ist, desto frither im Alternsverlauf wird die Unterstiitzung
und Pflege kranker Personen itbernommen.

Je spiter eine der untersuchten Kohorten geboren ist, desto grofSer ist die Wahrschein-
lichkeit, sich ehrenamtlich zu engagieren. Und je spiter eine Kohorte geboren ist, desto
spdter in der zweiten Lebenshilfte sinkt die Wahrscheinlichkeit fiir ehrenamtliches En-
gagement.

Dass die Wahrscheinlichkeit fiir Pflege und Unter-
stiitzung kranker Personen bei spiter geborenen

sundheit gestiegen sein, weshalb nachfolgende Ge-
burtsjahrginge keine bessere subjektive Gesund-
Personen frither im Leben ansteigt und auch ins-  heit aufweisen als frithere Jahrgange, obwohl fiir
gesamt anwichst, entspricht dem politischen Para-  sie eine bessere funktionale Gesundheit im hohen
digma der Betreuung von Pflegebediirftigen durch ~ Alter erwartet werden kann als bei frither gebo-
die Angehoérigen. Diese Entwicklung geht aus in-  renen Jahrgingen. Auch das Depressionsrisiko ist
dividueller Sicht jedoch auch mit einer steigen-  iiber nachfolgende Geburtsjahrginge nicht gerin-
den Belastung der Pflege- und Unterstiitzungsper-  ger geworden, womdglich, weil der soziale Wandel
sonen einher. Im Wandel der Zeit gibt es also nicht ~ keine Reduzierung der Risikofaktoren von Depres-
nur Verbesserungen. So kénnten von Kohorte zu sion mit sich gebracht hat.

Kohorte auch die Anspriiche an die eigene Ge-
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8.4 Unterschiede zwischen Frauen und Mannern
von Kohorte zu Kohorte

Zudem wurden die geschlechtsspezifischen Unter-
schiede hinsichtlich der untersuchten Merkmale
getrennt nach Kohorten untersucht. Damit konnte
der Frage nachgegangen werden, ob und wie sich
Unterschiede zwischen Frauen und Ménnern von
Kohorte zu Kohorte verandern. Ubersicht 4 zeigt
die Ergebnisse dieser Analysen:

Im Abschnitt 8.2 wurde gezeigt, dass sich von
den in diesem Bericht untersuchten Merkmalen le-
diglich bei der subjektiven Gesundheit kein Unter-
schied zwischen den Alternsverldufen von Frauen
und von Minnern zeigt. Auch bei getrennter Be-
trachtung der drei Kohorten zeigen sich fiir die
subjektive Gesundheit keine Unterschiede zwi-
schen den Alternsverldufen von Frauen und von
Miénnern. Es kann {berdies festgehalten werden,
dass bei keinem der in diesem Bericht untersuch-
ten Merkmale die Unterschiede zwischen den Al-
ternsverlaufen von Frauen und den Alternsver-
ldufen von Minnern von Kohorte zu Kohorte

zunehmen. Insgesamt sticht der folgende Befund
ins Auge: Bei fast allen Merkmalen, hinsichtlich
derer sich Frauen und Minner in ihren jeweiligen
Alternsverldufen unterscheiden, veridndern sich
diese Unterschiede von Kohorte zu Kohorte nicht
oder nur unwesentlich. Bei keinem Merkmal neh-
men die Geschlechterunterschiede in den Alterns-
verlaufen also nennenswert ab oder zu.

Es hat sich gezeigt, dass sich die Alternsverldu-
fe hinsichtlich der meisten Merkmale von Kohorte
zu Kohorte zum Teil deutlich unterscheiden (sie-
he oben, Abschnitt 8.3). Der soziale Wandel zeigt
sich also in der Verinderung der Alternsverlau-
fe in den verschiedenen Lebensbereichen. Doch
bei fast allen untersuchten Merkmalen sind die
Unterschiede zwischen den Alternsverldufen von
Frauen und von Minnern tiiber alle drei Kohor-
ten hinweg jedoch relativ stabil. Lediglich die Be-
treuung von Enkelkindern bildet hier eine Aus-
nahme, allerdings nihern sich die Geschlechter

Ubersicht 8-4 Verinderung der Geschlechterunterschiede von Kohorte zu Kohorte

Merkmal

Kleiner werdende Geschlechterunter-
schiede von Kohorte zu Kohorte

Gleich bleibende Geschlechterunter-
schiede von Kohorte zu Kohorte

Funktionale Gesundheit

Subjektive Gesundheit

v

Kein Geschlechterunterschied, keine

Veridnderung von Kohorte zu Kohorte

Lebenszufriedenheit

Depressive Symptome

Soziale Isolation

Einsambkeit

Betreuung von Enkelkindern v

Pflege und Unterstiitzung von
kranken Personen

Ehrenamtliches Engagement

A NN
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hier nicht in ihren Verlidufen an, sondern der Ge-
schlechterunterschied im Alter von 60 Jahren wird
tiber nachfolgende Kohorten kleiner. Dies bedeu-
tet, dass sich im sozialen Wandel, der sich in den
Unterschieden der Alternsverldufe von Kohorte zu
Kohorte ausdriickt, die Alternsverlaufe von Frauen
und von Minnern auf gleiche oder zumindest sehr
ahnliche Weise verdndern. Der soziale Wandel
geht nicht mit einer Angleichung der Alternsver-
laufe von Frauen und von Mannern einher.

Dieses Fazit kann nur fir die drei hier unter-
suchten, chronologisch nah beieinander liegen-
den Geburtsjahrginge getroffen werden. Bei wei-

ter auseinander liegenden Kohorten und einem
noch liangeren Untersuchungszeitraum kénnten
sich kiinftig woméglich deutlichere Verdnderun-
gen von Geschlechterunterschieden zeigen. Es
liegt insbesondere die Vermutung nahe, dass sich
fir noch spiter geborene Kohorten und auch in
anderen Lebensbereichen und Merkmalen eine
Angleichung der Alternsverldufe von Frauen und
Minnern zeigt. Diese These kann jedoch erst in
Zukunft untersucht werden, wenn eine entspre-
chende Datenbasis im Deutschen Alterssurvey
vorliegt.

8.5 Politische Implikationen

Die Wirkung gleichstellungspolitischer
Mafinahmen

Die deutlichen Unterschiede zwischen Frauen und
Minnern bei der Betreuung von Enkelkindern und
bei der Pflege und Unterstiitzung von kranken Per-
sonen sind nicht tiberraschend. Die Ergebnisse vie-
ler anderer Studien und die Alltagserfahrung vie-
ler Menschen werden hier eindrucksvoll bestatigt.
Auch hinsichtlich der Ubernahme von Sorgetitig-
keiten wurden in den letzten Jahrzehnten Anstren-
gungen unternommen, die Unterschiede zwischen
Frauen und Minnern auszugleichen. Ob dies ge-
lingt, wird sich erst in zukiinftigen Analysen mit
Daten des Deutschen Alterssurveys zeigen. Zu-
mindest bei der Enkelkinderbetreuung zeigt sich
bereits auf Grundlage der verfiigbaren Daten, dass
sich Unterschiede zwischen Frauen und Mannern
tatsdchlich verringert haben.

Der vorliegende Bericht wirft die Frage auf,
ob und wie Gleichstellungspolitik auf das Leben
im Verlauf der zweiten Lebenshalfte wirkt. In der
Regel wirken gleichstellungspolitische Mafinah-
men auf die Arbeitsteilung innerhalb von Fami-
lien, auf die Erwerbstatigkeit und das Einkommen
von Frauen wihrend des Erwerbslebens, damit in-
direkt auf die Einkommensverteilung zwischen

Frauen und Minnern im Alter. Aber kann man er-
warten, dass sich gleichstellungspolitische Maf3-
nahmen darauf auswirken, wie sich Frauen und
Minner innerhalb von Familien die Ubernahme
von Sorgetitigkeiten im hoheren Lebensalter auf-
teilen? Die Betreuung und Pflege von Menschen
mit eingeschrinkter Gesundheit iibernehmen im-
mer noch vor allem Frauen. Hier wirken wahr-
scheinlich neben unterschiedlichen Verdienst-
moglichkeiten von Frauen und Minnern nach wie
vor traditionelle Rollenbilder sowie die eingetibte
Lebenspraxis. Gleichstellungspolitische Mafinah-
men, die auf eine gerechtere Aufteilung von Sor-
getdtigkeiten zwischen Frauen und Ménnern ab-
zielen, sollten deshalb an verschiedenen Stellen
ansetzen. Unter anderem sollte auch Mannern die
Bedeutung dieser Titigkeiten verdeutlicht werden.
Moglicherweise halten sich manche Manner auch
fiir nicht ausreichend kompetent, um Betreuungs-
und Pflegeaufgaben zu iibernehmen. Angebote zur
Weiterbildung konnten hier Wege sein, die Betei-
ligung von Ménnern in der informellen Pflege zu
erhohen. Insgesamt sollten Minner stirker da-
bei unterstiitzt werden, Sorgetitigkeiten zu {iber-
nehmen.
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Fokus auf Risikogruppen

Es ist bekannt, dass dltere Menschen — Frauen und
Minner - ein hohes und im Verlauf des Alterwer-
dens steigendes Risiko haben, an gesundheitlichen
Einbuflen zu leiden. Allerdings ist das Gesund-
heitssystem als Ganzes langst nicht optimal auf die
Versorgung alterer Menschen ausgelegt. Gesund-
heitspolitische Empfehlungen zu einer besseren
Versorgung alterer Menschen wurden vielfach vor-
gelegt (siche die entsprechenden Empfehlungen
des Vierten, Sechsten und Siebten Altenberichts).
Zwei Risikogruppen sollen im Folgenden hervor-
gehoben werden: Menschen mit ausgepragter de-
pressiver Symptomatik sowie chronisch einsame
alte Menschen. Die Préavalenz dieser Risiken ist re-
lativ klein (sie betragt jeweils weniger als 20 Pro-
zent). Aufgrund der stark negativen Auswirkungen
von Depressionen oder Einsambkeitsgefithlen soll-
ten diese Risikogruppen aber starker in den Blick
von Senioren- und Gesundheitspolitik genommen
werden.

(a) Depressive Symptomatik

Das Risiko, an klinisch auffillig depressiven Symp-
tomen zu leiden, liegt im sehr hohen Alter, wenn
Menschen das 90. Lebensjahr erreichen, bei 16 Pro-
zent fiir Frauen und bei sechs Prozent fiir Manner.
Auch im sehr hohen Alter ist also die Wahrschein-
lichkeit, von schweren depressiven Symptomen be-
troffen zu sein, eher gering. Andererseits kénnen
die Auswirkungen einer depressiven Erkrankung
gravierend sein, so kann neben der allgemeinen
Lebensqualitit auch die korperliche Gesundheit
beeintréichtigt werden und das Risiko kognitiver
Einbuflen kann ansteigen. Hinzu kommt, dass fir
die hier betrachteten Geburtskohorten bei nach-
folgenden Geburtsjahrgéngen kein Riickgang im
Depressionsrisiko zu erkennen ist. Der soziale
Wandel ging also offenbar nicht mit einer Verrin-
gerung des Depressionsrisikos in der zweiten Le-
benshilfte und im sehr hohen Alter einher. Das gilt
ebenso fiir die Unterschiede zwischen Frauen und
Minnern im Hinblick auf das Depressionsrisiko:
Frauen aus spiteren Geburtsjahrgingen werden

voraussichtlich weiterhin mit einem deutlich ho-
heren Depressionsrisiko ins hohe und sehr hohe
Alter kommen als Manner. Frauen, die ein sehr ho-
hes Alter erreichen, bilden also eine Risikogruppe
fiir depressive Erkrankungen, die von mehr Unter-
stlitzungsangeboten zur Behandlung und Préven-
tion dieser Erkrankungen profitieren kénnte.

Dies sollte Anlass sein, stirker iiber eine ange-
messene gesundheitliche Versorgung dieser Grup-
pe nachzudenken. Allgemeinmediziner und -me-
dizinerinnen sind Gatekeeper fiir das Erkennen
von Warnsignalen und die Uberweisung zu Fach-
drztinnen und -drzten. Hier sollte es mehr Wissen
dartiber geben, wie klinisch relevante Depressivi-
tatssymptome — gerade bei élteren Frauen - zu er-
kennen sind (etwa iiber Screening-Instrumente).
Zugleich sollte es stirkere Anreize geben, diese
diagnostischen Mafinahmen durchzufithren. Auf-
seiten der Fachmedizin (Psychosomatik und Psy-
chiatrie) sowie der klinischen Psychologie (Psy-
chotherapie) sollte die teilweise vorherrschende
Denkweise des ,klinischen Nihilismus® iiber-
wunden werden, die davon ausgeht, dass Psycho-
therapien bei alteren Menschen nur noch we-
nig Wirkung zeitigen. Auch hier ist es notwendig,
mit Hilfe von Anreizen die Versorgung von élte-
ren Menschen mit stark ausgepragten depressiven
Symptomen zu verbessern.

(b) Soziale Isolation und Einsamkeit
Zwar zeigen die Analysen des Deutschen Alterssur-
veys, dass von einer Ausbreitung der Einsamkeit
und der sozialen Isolation keine Rede sein kann:
Eine deutliche Mehrheit aller Menschen ist auch
im hohen Alter weder sozial isoliert noch einsam.
Die Wahrscheinlichkeit, sozial isoliert und einsam
zu sein, nimmt zudem iiber die Kohorten hinweg
nicht zu. Man kann allerdings auch argumentieren,
dass bei den 90-Jahrigen eine Wahrscheinlichkeit
von fast 20 Prozent fiir soziale Isolation und eine
Wabhrscheinlichkeit von tiber elf Prozent fiir Ein-
samkeit zu grof sind. Je grofler der Anteil Hoch-
betagter an der Bevolkerung wird, umso mehr Per-
sonen wird dies betreffen.

Soziale Isolation ist nicht nur problematisch,
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weil man sich einsam fithlen kann, sondern auch,
weil man niemanden oder nur wenige Menschen
hat, an die man sich wenden kann, wenn man etwa
aufgrund gesundheitlicher Einbuflen Unterstiit-
zung braucht, um den Alltag zu bewiltigen. Zu-
dem ist Einsamkeit ein erheblicher Risikofaktor
fiir das Entstehen von Erkrankungen und vorzeiti-
ge Mortalitdt. Im hohen Alter gefdhrden daher so-
ziale Isolation und Einsamkeit die Aufrechterhal-
tung eines selbststandigen Lebens.

Auch wenn man den Daten des Deutschen Al-
terssurveys zufolge sozial isoliert sein kann, ohne
sich einsam zu fiithlen, sollte es ein politisches Ziel
sein, sozialer Isolation und Einsamkeit entgegen zu
wirken. Soziale Isolation und Einsamkeit sind eine
Herausforderung fiir Unterstiitzungssysteme in der
Nachbarschaft, im Quartier und in der Kommune.
Hier ist die Forderung zugehender Dienste not-
wendig, wobei zu beachten ist, dass sich im Verlauf
chronischer Einsamkeit nicht selten Abwehrhal-
tungen und Misstrauen entwickeln. Die Kontakt-
aufnahme mit isolierten und einsamen Menschen
ist deshalb unter Umstidnden nicht einfach zu be-
werkstelligen. Zudem ist es notwendig, die Pri-
vatsphire und Autonomie jener Personen zu ach-
ten, die dabei unterstiitzt werden sollen, aus dem
Teufelskreis von Einsamkeit und Isolation heraus-
zukommen. Dabei gibt es keine Patentrezepte fiir
geeignete Interventionen: Nicht immer ist es ein
Mangel an Kontaktmdglichkeiten, der zu Einsam-
keit fithrt. SchliefSlich sollte unbedingt vermieden
werden, Interventionen gegen Einsamkeit einsei-
tig auf das hohe Alter auszurichten. Denn erstens
kénnen dadurch negative Altersbilder verstirkt
werden, und zweitens ist Einsamkeit ein Problem
aller Altersgruppen. Bei jiingeren Personen etwa
konnten entsprechende Interventionen auch pré-
ventiv wirken und ihr Einsamkeitsrisiko senken,
wenn diese das hohe Alter erreichen. Daher miis-
sen Interventionen auch fiir alle Altersgruppen
entwickelt werden.

Férderung der gesellschaftlichen Partizipation

Die Politik kann die gesellschaftliche Partizipa-
tion dlterer Menschen unterstiitzen. Vor allem aber
ist es das gestiegene Gesundheits- und Aktivitéts-
potenzial der ,jungen Alten“ (etwa 60 bis 80 Jah-
re), das diese Aktivititen moglich macht. In den
vergangenen Jahren ist ein deutlicher Anstieg der
Engagement- und Ehrenamtsquoten zu verzeich-
nen, auch bei Menschen in der zweiten Lebens-
hilfte. Offensichtlich haben engagementpolitische
Mafinahmen gewirkt, und zwar bei Frauen und
Minnern gleichermafien. Auch die beobachteten
positiven Kohortentrends hinsichtlich der funktio-
nalen Gesundheit im hoheren Alter konnten eine
Ursache dafiir sein, dass das Engagement angestie-
gen ist.

Eine Angleichung von Frauen und Minnern
in den Alternsverldufen ehrenamtlicher Tatigkei-
ten ist nicht erkennbar. Wiirden bei engagement-
politischen Mafinahmen insbesondere Frauen in
den Blick genommen, so kénnte in diesem Bereich
eine Angleichung zwischen den Geschlechtern er-
reicht werden. Wenn man davon ausgeht, dass frei-
williges und ehrenamtliches Engagement eine zen-
trale Form der gesellschaftlichen Partizipation im
Alter ist, dann muss der Zugang dazu Frauen und
Minnern im gleichen Mafle erméglicht werden.

Ausblick

Im Vorwort zu diesem Buch haben wir eine we-
nig tiberraschende Aussage gemacht: Wenn wir 4l-
ter werden, verdndert sich unsere Lebenssituation
in vielerlei Hinsicht. Allerdings wird diese Feststel-
lung héufig ohne empirische Grundlage getroffen.
Mit den Befunden im vorliegenden Buch legen wir
eine solche empirische Grundlage vor. Gesundheit,
psychisches Wohlbefinden, Einsamkeit und so-
ziale Isolation sowie das Engagement in Sorgeta-
tigkeiten und im Ehrenamt verdndern sich iiber
die zweite Lebenshilfte hinweg — zum Teil nur ge-
ring, zum Teil sehr deutlich. Zwischen Frauen und
Minnern zeigen sich viele Unterschiede, aber auch
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einige Ahnlichkeiten im Alterwerden, die im Ver-  gabe der Seniorenpolitik, die Gleichstellung zwi-
lauf der letzten Jahrzehnte relativ stabil geblieben schen Frauen und Minnern in der Lebensphase
sind. Es bleibt deshalb weiterhin auch eine Auf-  Alter voranzutreiben.
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