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VVoorr ww oorr tt     

Der vorliegende Band Lebensqualität Alter: Repräsentat ivstudie 

Seniorenbefragung 2 0 0 2 Fürstentum Liechtenstein fasst die 

wicht igsten Ergebnisse dieser Studie zusam m en. Ausgangspunkt war die 

Studie 1991, die 2002 wiederholt werden sollte. Realisiert wurden – wie 

1991 - zwei Teilstudien: eine Repräsentativbefragung 

(=Repräsentativstudie) aller über 65- jährigen Men-schen in Liechtenstein, 

und eine Befragung der Heim bewohnerI nnen (= Heim -studie) in 

Liechtenstein. Die Ergebnisse der Repräsentat ivstudie sind in diesem Band 

dargestellt, die der Heimstudie werden an anderer Stelle veröffentlicht.  

Die Ergebnisdarstellung ist als Bericht konzipiert , bei dem die wicht igsten 

Unterlagen dokum ent iert werden. Daher sind auch diverse m ethodische 

Schrit te dargestellt worden, obwohl für m anche LeserI nnen diese Aspekte 

weniger von I nteresse sein werden. Es ist geplant , zu einem späteren 

Zeitpunkt die Repräsentat ivstudie zusam m en m it der Heim studie für eine 

allgemeinere Leserschaft darzustellen.  

Befunde zum Seniorenbereich können eher posit iv oder negat iv akzentuiert 

werden. Ein Glas Wasser ist bekannterweise entweder halb voll oder halb 

leer! An m anchen Stellen haben wir die problem at ischen Aspekte stärker in 

den Vordergrund gerückt, obwohl die Zahlen dafür numerisch – im Vergleich 

zu den posit iven Befunden – nicht so gross waren. Auch aus kleinen 

Problem feldern ergibt sich die Frage, ob sozialpolit ische Massnahm en zu 

deren Behebung zu ergreifen sind, während Menschen, die zufr ieden und 

ohne Problem leben, vielfach keine öffent lichen Massnahm en direkt 

erforderlich machen.  

Eine derart um fangreiche Studie kann nicht allein realisiert werden. Viele 

haben diese Studie begleitet: 

 

Dem Koordinierungsausschuss der Regierung für Altersfragen, 

welcher aus Vert reterI nnen des Seniorenbundes (Frau I ngrid Allart ) , 



des Verbandes der Familien-  und Krankenpflege (Herr Lorenz Hasler), 

des Seniorenkollegs (Frau Berty Malin) , der St iftung Alters- und 

Krankenhilfe (Herr Mag. Rem o Schneider) und des Am tes für Soziale 

Dienste (Herr Dr. Marcus Büchel; Vorsitz) besteht , danken wir dafür, 

dass er diese Studie initiiert und wohlwollend begleitet hat.  

 

Besonders m öchten wir an dieser Stelle Herrn Am tsvorstand Dr. 

Marcus Büchel, Am t für Soziale Dienste, Schaan, dankend erwähnen, 

der m it viel Enthusiasm us, wissenschaft licher Neugier und 

Wohlwollen diese Studie von Anfang an unterstützt hat und unser 

Ansprechpartner in Liechtenstein war. Danken möchten wir aber auch 

all seinen MitarbeiterInnen, die diese Studie von der Verwaltungsseite 

her unterstützt haben, insbesondere zu erwähnen ist Herr Mag. 

Rainer Gstöhl, der uns beim Quotenplan geholfen hat.  

 

Die Realisierung der Studie wäre ohne die kom petenten und 

engagierten I nterviewerI nnen nicht m öglich gewesen. Den 

I nterviewerinnen Frau Barbara Banzer, Nicole Bickel, Donata Bricci, 

Manuela Dobler, Ruhyie Eris, Franziska Frick, Marlen Köst lin, Mir iam 

Marxer, Karin Mat t le, Kathrin Ospelt und Ruth Wachter-Greber und 

den I nterviewern Herrn Harald Bertsch, Hansjörg Frick, Peter Frick 

und Harald Kreuzer m öchten wir für die hervorragende 

Zusammenarbeit sehr danken.  

 

Dieses Projekt ist durch die engagierte Zusam m enarbeit von drei 

Projektm itarbeiterI nnen zustande gekom m en. Frau Dr. Mag. Claudia 

Thiele-Sauer war m aßgebend tät ig bei der Planung der Studie, der 

Erstellung des Untersuchungsinst rum entes, der inhalt lichen 

Auswertung und der Abfassung des Projektber ichtes; ebenso hat sie 

die I nterviewerInnen-Schulung konzipiert und durchgeführt . Herr Dr. 

Feicht inger war in allen Projektbereichen tät ig, hat aber vor allem die 

Verantwortung für den EDV-Bereich der Studie gehabt unter 

Einschluss von Datenorganisat ion, Datenaufbereitung und 

insbesondere der um fassenden stat ist ischen Auswertung; dazu 

kam en die graphische Gestaltung von Untersuchungsverfahren und 

Abschlussbericht . Frau Mag. Maria-Theresa Barbist hat die gesam te 

Datenerhebung, insbesondere Rekrut ierung der  SeniorI nnen 

verantwort lich geleitet , die Rekrut ierung der I nterviewerI nnen  und 

deren Einsatz organisiert und selbst diverse I nterviews durchgeführt . 



Die technische Koordinat ion der Studie zwischen Salzburg und 

Liechtenstein wurde von ihr getät igt . Allen Dreien sei für ihren 

grossen kom petenten Einsatz, ihre Geduld und ihr Engagem ent 

besonders herzlich gedankt , da sie die Realisierung der Studie 

erm öglicht haben. I n Salzburg hat Frau Erika Feicht inger diese Studie 

im Sekretariatsbereich m it viel Geduld, Sorgfalt und Einsatz sehr 

kompetent begleitet. Auch ihr sei dafür sehr gedankt.  

Wissenschaft wird von ForscherI nnen bet r ieben, kann aber – in den 

Sozialwissenschaften – ohne ein Gegenüber nicht realisiert werden. Die 

vielen SeniorI nnen, die bereitwillig unsere I nterviewerI nnen aufnahm en und 

ihnen über ihre Möglichkeiten und Grenzen berichtet haben, sind daher 

besonders zu erwähnen. I hnen sei für die Kooperat ionsbereitschaft 

besonders herzlich gedankt.  

Dieser Bericht kann nur eine Zwischenstat ion in einem kont inuier lichen 

Prozess sein, der für den Seniorensektor unerlässlich ist . Es ist zu hoffen, 

dass die Ergebnisse in den Diskussionsprozess um eine gerechte, hum ane 

und lebensbejahende Seniorenpolit ik einfliessen und dam it 

Weiterentwicklungen ermöglichen.    

Salzburg, September 2003  

Urs BAUMANN  

(Projektleiter) 

 



      
11  

PPrr oojj ee kk tt aa uu ff tt rr aa gg   
1990 hat die liechtensteinische Regierung den Auft rag zur Erarbeitung eines 

Konzeptes zur künft igen Alterspolit ik in Liechtenstein in Auft rag gegeben. 

Dazu wurde 1991 erstm als eine repräsentat ive Seniorenbefragung in 

Liechtenstein durchgeführt , da die offiziell vor liegende Landesstat ist ik nicht 

ausreichte. I n Anlehnung an wissenschaft liche Studien in den 

schweizer ischen Kantonen Zug, Graubünden und Schaffhausen wurde ein 

speziell für Liechtenstein angem essener Fragebogen konzipiert . Die 

Resultate dieser Befragung liegen in Form eines um fangreichen 

Ergebnisberichts (Arbeitsgruppe  zur Entwicklung der zukünft igen 

Alterspolit ik in Liechtenstein, 1992) und einigen Publikat ionen (z.B. Büchel, 

1999; Müller, 1991) vor.  

Der Koordinierungsausschuss für Altersfragen, welcher aus Vert retern des 

Seniorenbundes, des Verbandes der Fam ilien- und Krankenpflege, des 

Seniorenkollegs, der St iftung Alters- und Krankenhilfe und des Am tes für 

Soziale Dienste besteht , hat angeregt , nach zehn Jahren erneut eine 

Untersuchung zur Situat ion der älteren Menschen durchzuführen. Them en 

der Untersuchung sollten u.a. Gesundheit und Wohlbefinden, 

Wohnsituat ion, soziale I ntegrat ion und Zukunftsperspekt iven der älteren 

Menschen sein.   

I n der Sitzung vom 17.7.2002 zum Them a „Zielvereinbarungen m it dem 

Am t für Soziale Dienste“ erteilte der Sozialm inister des Fürstentum s 

Liechtenstein Herrn Dr. Marcus Büchel als Vorsitzender des 

Koordinierungsausschuss für Altersfragen den Auft rag zur Durchführung 

einer neuen Seniorenstudie. Mit der Realisierung der Studie wurde Herr 

O.Univ.Prof.Dr. Urs Baumann, Leiter der Abteilung für Klinische Psychologie, 

Psychotherapie und Gesundheitspsychologie des I nst ituts für Psychologie 

der Universität Salzburg/Österreich beauftragt.   

Analog zur Befragung 1991 sollte auch die Befragung 2002 aus zwei 

Teilstudien bestehen: 



 
Repräsentat ivbefragung (= Repräsentat ivstudie) aller über 65-

jährigen Menschen in Liechtenstein; 

 
Befragung der Heim bewohnerI nnen(= Heim studie) in Liechtenstein. 

Die gesonderte Befragung von Heim bewohnern begründet sich vor 

allem aus den speziellen Param etern (z.B. deut lich erhöhter 

Pflegeaufwand) , die diese Subpopulat ion beinhaltet . Eine gesonderte 

Erforschung dieser Subgruppe erscheint damit nötig.   

I m vor liegenden Bericht werden die Ergebnisse der Repräsentat ivbefragung 

dargestellt, die Ergebnisse der Heimbewohnerbefragung erfolgen gesondert.  

Zusammenfassung: Ausgehend von der 1 9 9 1 durchgeführten Seniorenbefragung 

erteilte in der Sitzung vom 1 7 .7 .2 0 0 2 der Sozialm inister des Fürstentum s 

Liechtenstein Herrn Dr. Marcus Büchel, Vorsitzender des 

Koordinierungsausschusses für Altersfragen, den Auft rag zur Durchführung einer 

neuen Seniorenstudie. O.Univ.Prof. Dr . Urs Baum ann, I nst itut für Psychologie der 

Universität Salzburg, w urde  m it der Realisierung der Studie beauft ragt . Die Studie 

um fasst e ine Repräsentat ivstudie, deren Ergebnisse im vorliegenden Bericht 

dargestellt w erden, und eine Heim studie, deren Ergebnisse anderw eit ig vorgelegt 

werden. 

 

Literatur  
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und der Bet reuung von älteren Menschen in Liechtenstein. I n G. Pulverich (Hrsg.) , 
Altwerden: Lust oder Frust? Eine Herausforderung für die Psychologie. ADP-Schriftenreihe 
(Band 7, S. 19-23). Bonn: Deutscher Psychologen Verlag. 

Müller, R. (1991) . Die Situat ion der alten Menschen in Liechtenstein. I n Liechtensteinisches 
Fürsorgeam t (Hrsg.) , Solidarität tut not . 1966-1991. 25 Jahre Sozialhilfegesetzgebung 
und Bestehen des Fürsorgeamtes in Liechtenstein (S. 131-163). Festschrift: Schaan.    



TThh ee oorr ee tt iisscchh ee rr  HH iinn tt ee rr ggrr uu nn dd   
I n den letzten Jahren haben sich Psychologie, Medizin und Soziologie 

intensiv m it der Erforschung von Alterungsprozessen befasst . Für die 

Gesam theit des Forschungsbereichs rund um den Prozess des Alterns wird 

der Term inus „Gerontologie“ benutzt . Gerontologie versteht sich als 

interdisziplinäre Wissenschaft , an der sowohl naturwissenschaft liche als 

auch sozialwissen-schaft liche Disziplinen teilhaben. Da Altern ein sehr 

kom plexer Vorgang ist , auf den biologische, psychologische und soziale 

Faktoren einwirken und sich wechselseit ig beeinflussen, wurden je nach 

wissenschaft licher Disziplin unterschiedliche Akzentuierungen in der 

Bet rachtung des Alterns gesetzt . Es können dabei entweder physiologisch-

biologische, psychologische oder soziologische Gesichtspunkte in den 

Vordergrund t reten; vielfach ist aber eine kom plexe m ult im odale 

Bet rachtung notwendig, bei der gleichzeit ig verschiedene Datenebenen 

berücksicht igt werden. Stehen m ehr m edizinische Faktoren im Vordergrund, 

so haben wir die Geriat r ie oder die Gerontopsychiat r ie (Först l, 2003; Heuft , 

Kruse & Radebold, 2000; Maercker, 2002) als Fachgebiet , geht es m ehr um 

psychologische Aspekte, so sprechen wir von der Gerontopsychologie (Lehr 

& Thom ae, 2000; Wahl & Kruse, 2003) . Während die klassische 

Altersforschung eher an den Krankheiten orient iert war, hat die neuere 

Forschung verm ehrt die Frage nach den Bedingungen des erfolgreichen 

Alterns aufgeworfen. Lebensqualität und psychische Gesundheit im Alter 

sind zentrale Themen geworden.      

2.1 Demografische Entwicklungen  

Die dem ografische Entwicklung in Europa lässt eine rasche Zunahm e der 

älteren Menschen über 65 Jahre erwarten; dies gilt auch für das Fürstentum 

Liechtenstein, wie folgende Daten zeigen (s. Tabelle 2.1/ 1) . Gem äss Tabelle 



2.1/ 1 steigt die Zahl der über 65-Jährigen stet ig an. Der aktuelle 

Prozentsatz dieser Altersgruppe liegt bei 10,9% (Stand Dezember 2002).  

Tabelle 2.1/1 
Anteil der über 65-Jährigen an der Wohnbevölkerung  

JAHR WOHNBEVÖLKERUNG 

GESAMT 

WOHNBEVÖLKERUNG 

AB 65 

ANTEIL  

IN % 

1950 13757 2 1087 7,9 

1960 16628 2 1322 8,0 

1970 21350 2 1681 7,9 

1980 25215 2  2267 9,0 

1990 29032 2 2891 10,1 

2000  32863 1 3440 10,5 

2001 33525 1 3510 10,5 

Quelle: 1 Internet-Portal der Liechtensteinischen Landesverwaltung  
(2002); 2 Amt für Volkswirtschaft (2002).    

Die folgende Tabelle 2.1/ 2 weist darauf hin, dass auch in Liechtenstein in 

den nächsten Jahrzehnten m it einem – zahlenm ässig und prozentual - 

deut lichen Anst ieg der älteren Menschen gerechnet werden m uss (2005: 

3,1% über 80-Jährige, 17,3% über 60-Jähr ige; 2030: 5,2% über 80-

Jährige, 27,0% über 60-Jährige). 



Tabelle 2.1/2 
Bevölkerungsprognose für Liechtenstein              

Quelle: Stiftung Liechtensteinische Alters-  und Krankenhilfe (2001)   

Da der Altersbereich im m er grösser wird und auch im m er m ehr Jahre 

umspannt, spricht die Forschung nicht mehr global von den alten Menschen. 

Vielm ehr wird der Altersbereich ín verschiedene Gruppen unterteilt . So 

haben wir in der Berliner Altersstudie (Mayer & Baltes, 1999) die in Tabelle 

2.1/3 angeführte Unterteilung.  

Tabelle 2.1/3 
Altersgruppen der Berliner Altersstudie (Mayer & Baltes, 1999)  

SENIORI NNEN ALTER 

junge Alte 60 -  75 Jahre 

alte Alte über 75 -  84 Jahre 

Hochbetagte 85 Jahre und älter 

 

Oft wird zwischen den sogenannten " jungen Alten" (65 bis 85 Jahre) , und 

den "sehr Alten" (85 Jahre und darüber) unterschieden; letztere Gruppe 

wird teilweise auch mit dem Begriff der "Hochbetagten " umschrieben.   

Im em pir ischen Teil des Berichts verwenden wir die Unterteilung in die 

Gruppe der j üngeren SeniorI nnen (65-79 Jahre) und der älteren 

0%

20%

40%

60%

80%

100%

Be v ölk e r ungspr ognose für Lie chte nste in

Gesam tbev ölkerung über 60-Jähr ige über 80 Jähr ige

über 80 Jähr ige 1092 1124 1214 1499 1690 1804

über 60-Jähr ige 6004 6487 6963 7694 8705 9456

Gesam tbevölk erung 34693 35041 35274 35408 35350 34953

2005 2010 2015 2020 2025 2030



SeniorInnen (80 Jahre und älter) . Die Teilung in diese Altersgruppen wurde 

vor allem gewählt , da in der gerontopsychologischen Literatur die Grenze 

zwischen 80-82 Jahren als m arkantes Datum für deut liche gesundheit liche 

Verschlechterungen und - dam it einher gehend - reduzierte Selbständigkeit 

im Alltag gilt (z.B. Eint r it t salter für Seniorenheim stat ist isch  bei 82 Jahren; 

siehe dazu auch Abschnit t 2.3) . Auch aufgrund der Zahlenverhältnisse 

wurde in unserer Studie nur eine Unterteilung in zwei Gruppen 

vorgenom m en, da für eine dr it te Gruppe (Hochbetagte) num erisch zu wenig 

Personen vorhanden waren.    

2.2 Erfolgreiches Altern  

Das nach wie vor häufig vertretene Defizit-Modell des Alterns beschreibt das 

Älterwerden als eine Serie von Verluster lebnissen, denen z.T. Depressionen 

als typische Reakt ionen folgen. Die wissenschaft liche Gerontologie weist 

aber darauf hin, dass dieses Defizit -Modell ein Stereotyp darstellt , das von 

der em pir ischen Forschung nicht gestützt wird. Zwar sind negat iv bewertete 

Veränderungen u.a. in der Informationsverarbeitung, beim Gedächtnis, aber 

auch biologische Veränderungen m it psychischen Konsequenzen 

feststellbar, dennoch zeigt die Forschung, dass erfolgreiches Altern möglich 

ist und auch vielfach realisiert wird (Baltes & Baltes, 1990) . Lebensqualität , 

Wohlbefinden sind nicht nur für jüngere Menschen zent rale Werte, auch für 

ältere Menschen sind posit ive Realisierungen dieser Zustände m öglich und 

oft vorzufinden. Die neuere Forschung weist darauf hin, dass m it der 

Zunahm e an Lebenserwartung auch der Anteil an behinderungsfreier Zeit 

gegenüber früher steigt . Die Zeit vor dem Tod, die vor allem durch 

Krankheit best im m t ist , verkürzt sich, so dass die durchschnit t liche 

behinderungsfreie Lebenserwartung ansteigt (Höpflinger & Hugentobler, 

2003).   

2.2.1 Lebensqualität  



Der Begriff Lebensqualität ist als ein m ult im odales Konzept zu verstehen, 

das unterschiedliche Aspekte beinhaltet (Bullinger & Ravens-Sieberer, 2001; 

Sc um acher, Klaiberg & Brähler, 2003) . Dabei ist Qualität - ähnlich wie 

Gesundheit -  nicht mit dem "Fehlen eines Defektes" gleichzusetzen, sondern 

hat eine posit ive Bedeutung, die sich aus den festgesetzten Standards 

ergibt . Eine Abgrenzung des Begriffes Lebensqualität von verwandten 

Begriffen wie Wohlbefinden, Wohlstand und psychischer bzw. seelischer 

Gesundheit erweist sich als schwierig. Unter Lebensqualität versteht m an 

z.T. die subjekt iven wie auch die objekt iven Lebensbedingungen. Andere 

Autoren subsum ieren unter Lebensqualität nur die subjekt ive Sicht der 

Lebensbedingungen. So kann bei dieser Sichtweise ein Mensch m it 

niedrigem Einkom m en - am Rande des Existenzm inim um s - dennoch eine 

hohe Lebensqualität haben. Nach Bullinger (1996) um fasst Lebensqualität 

unterschiedliche Bereiche: (1) Körper liche Verfassung, (2) Psychisches 

Befinden (u.a. Wohlbefinden) , (3) Soziale Beziehungen, (4) Fähigkeit , im 

Alltag anfallenden Rollenforderungen gerecht zu werden.   

Bezüglich Lebensqualität im Alter sind – wie auch für andere Altersgruppen 

– die folgenden beiden Bereiche zu unterscheiden: 

 

Objekt ive Lebensbedingungen. Ein wesent licher Faktor, der die 

Lebensqualität im Alter beeinflusst , stellen die objekt iven 

Lebensbedingungen des alten Menschen dar. Wie Glatzer (1992) 

berichtet , sind die objekt iv beobachtbaren Lebensbedingungen (z.B. 

Wohnungsgröße und -ausstat tung, finanzielle Absicherung) m it der 

subjektiv wahrgenommenen Lebensqualität aufs Engste verbunden.  

 

Erlebens- und Verhaltensm erkm ale. Darunter fallen u.a. der subjekt iv 

er lebte Gesundheitszustand, die Part izipat ion am gesellschaft lichen 

Leben, das Ausm aß an sozialer und freizeit licher Akt ivität . Auch 

Persönlichkeits-m erkm ale wie Neurot izism us und Ext raversion sind 

darunter zu sub-sum ieren (Schum acher, Gunzelm an & Brähler, 

1996) . Wicht ige Erlebens-variablen sind Soziale Kom petenz, 

Selbstverantwortung, und psychisches Wohlbefinden.   

Die Lebensqualität ist bisher eher ein vages Konst rukt , das unterschiedliche 

Konzepte in sich vereinigt und zu dem verschiedenste 

Untersuchungsverfahren vorliegen. Vielfach wird Wohlbefinden als zent raler 



Bestandteil der Lebensqualität bet rachtet , weshalb im folgenden Abschnit t 

auf dieses Konzept kurz eingegangen wird.  

2.2.2 Wohlbefinden  

Zahlreiche Autoren postulieren, dass Wohlbefinden aus einer affektiven und 

kognitiven Kom ponente zusam m engesetzt ist (Sölva, Baum ann & Let tner, 

1995) . Die affekt ive Kom ponente wird wiederum unterteilt in eine posit ive 

und negative Affektivität: 

 

Positiver Affektbereich: z.B. Freude, Spass und Glück; 

 

Negativer Affektbereich: z.B. Traurigkeit, Furcht, Angst und Ärger; 

 

Kognit ive Kom ponente: Darunter wird m eist die Zufr iedenheit 

verstanden. Diese kann übergreifend als allgem eine Zufr iedenheit 

bzw. Lebenszu- fr iedenheit oder als bereichsspezifische Zufr iedenheit 

(z.B. Arbeitszu- fr iedenheit , Zufr iedenheit m it der Gesundheit , 

Familie) verstanden werden.   

Bradburn (1969) wies darauf hin, dass die positive und negat ive Affekt ivität  

nicht als entgegengesetzte Pole eines bipolaren Kont inuum s zu verstehen 

sind, sondern als eigenständige voneinander unabhängige Komponenten.  

Von Wohlbefinden abzugrenzen ist die psychische/ seelische Gesundheit . 

Psychische Gesundheit setzt sich jedoch nach Becker (1991) nicht nur aus 

subjekt ivem Wohlbefinden, sondern auch aus psychischer Kom petenz als 

Fähigkeit zur Bewältigung externer und interner Anforderungen zusammen   

Von besonderem I nteresse ist die Frage, wie sich das Wohlbefinden im Alter 

entwickelt . Dazu gibt es eine Vielzahl an Studien, bei denen u.a. auch das 

Verhältnis von negat iver und posit iver Affekt ivität als I ndikator für 

Wohlbefinden analysiert wurde. Hier zeigen Diener und Suh (1998) , dass  

bis in das höhere Alter die posit ive über die negat ive Affekt ivität überwiegt , 

sodass eine posit ive Bilanz im Wohlbefinden vor liegt ( vgl. auch Sm ith, 

Fleeson, Geiselm ann, Set tersen & Kunzm ann, 1996) . Erst im hohen Alter 

(über 85 Jahre) scheint diese Bilanz negat iv zu werden. Während die 

negat ive Affekt ivität eher konstant über die Lebensspanne verläuft , nim m t 

die positive Affektivität im Laufe des Lebens ab. 



 
Wohlbefinden – dies ist ein zent raler Befund in der Literatur – ist auch im 

Alter, t rotz zunehm ender physischer und z.T. auch psychischer 

Einschränkungen, im positiven Sinne vorhanden. Ältere Menschen verstehen 

also, sich durch Regulat ionsprozesse an die Lebensum stände anzupassen. 

Im lgenden soll auf einige zent rale Regulat ionsprozesse eingegangen 

werden, die dazu beit ragen, dass auch ältere Menschen – t rotz vieler 

Einschränkungen -  Wohlbefinden und damit Lebensqualität erleben.   

2.2.3 Regulationsprozesse für erfolgreiches Altern  

Wie die Forschung zeigt , kann ein Großteil der älteren Menschen ihr 

Wohlbefinden aufrechterhalten, auch wenn es viele Gründe gäbe, um sich 

schlecht zu fühlen. Es stellt sich daher die Frage, was das Geheim nis des 

erfolgreichen Alterns ist , was also eine geglückte Adaptat ion darstellt . Dabei 

bedeutet der Begriff der Adaptation nicht passive Anpassung, sondern das 

akt ive Sich-Einstellen auf eine best im m te Um welt . Das Schlagwort 

erfolgreiches Altern m acht deut lich, dass Altern kein kont inuier licher Abbau 

von Fert igkeiten ist , sondern dass in jeder Phase des Lebens (auch in der 

aller letzten) weiterhin Wachstum und Weiterentwicklung m öglich ist . I n den 

letzten Jahren wurde eine Reihe von allgem einen Modellen form uliert , die 

zeigen, wie Adaptat ion im Alter, aber auch in anderen Lebensspannen, 

erfolgreich verlaufen kann (Baltes & Baltes, 1990; Baltes, Staudinger & 

Lindenberger, 1999; Brandstädter, Rotherm und & Schm itz, 1998; 

Heckhausen & Schulz, 1995).  

(1) Selektive Optimierung mit Kompensation. Baltes und Baltes (1990) 

postulieren, dass es zent rale Anpassungsm echanism en gibt , m it denen auch 

ältere Menschen Lebensqualität erreichen können. Diese Mechanism en 

nennen die Autoren (1) Selektion, (2) Optimierung und (3) Kompensation.  

 

Selektion beinhaltet die Auswahl von Zielen, für die, bei sich 

einschränkenden Möglichkeiten, weiterhin Energie invest iert werden 

soll.  



Wenn ältere Menschen etwa schneller m üde werden, ist es nicht 

m ehr m öglich, in gleichem Ausm aß wie früher körperliche Akt ivitäten 

durchzuführen. Selekt ion bedeutet die Auswahl jener Akt iv itäten, die 

so wicht ig sind, dass m an sie auch unter schwier igen Bedingungen 

weiterhin aufrechterhalten m öchte (z.B. Spazierengehen oder 

Einkaufen) . Selekt ion eines best im m ten Ziels bedeutet auf der 

anderen Seite das Aufgeben von Zielen, die nicht oberste Prior ität 

haben.  

 

Optimierung beschreibt die Suche nach einer Verbesserung 

bestehender Funkt ionen. Gedächtnist raining wäre etwa ein Beispiel, 

um bestehende Fert igkeiten zu verbessern. Jede Selekt ion bedeutet 

zwar die Aufgabe von Zielen auf der einen Seite, dafür werden jedoch 

Ressourcen frei, die es  m öglich m achen, in den ausgewählten 

Bereichen mehr Spielraum zur Optimierung zu haben. 

 

Kompensation: Nicht im m er können wicht ige Ziele aufrechterhalten 

werden, gleichzeit ig fällt es schwer, sie aufzugeben. So wird eine 

ältere Person, die ihr Leben lang gern in der Natur war und viel Zeit 

im Freien verbracht hat , dieses Ziel nur schwer aufgeben können, 

wenn sie etwa durch zunehm ende körper liche Erschöpfbarkeit in ihrer 

Mobilität  beeint rächt igt ist . I n diesem Fall kom m en häufig 

kom pensatorische Maßnahm en zum Tragen, die es der Person 

weiterhin erm öglichen, ihr Ziel in irgendeiner Form weiterhin zu 

verfolgen. So könnte diese Person m it einer Begleitperson kleinere 

St recken im Freien zurücklegen oder evt l. einen Angehörigen bit ten, 

sie mit dem Rollstuhl auf ihrer Lieblingsstrecke zu fahren.  

Die drei geschilderten Prozesse wirken in der Regel zusam m en und 

erm öglichen einem älteren Menschen auch bei zunehm end eingeschränkten 

Möglichkeiten, wicht ige Ziele zu erreichen und dam it Wohlbefinden zu 

erhalten. Diese Prozesse sind für ein erfolgreiches Altern wesent lich (vgl. 

auch das Konzept der Assim ilat ion und Akkom m odat ion von Brandstädter, 

Rothermund & Schmitz, 1997).   

( 2 ) Prim äre und sekundäre Kontrolle .  Das Konzept der pr im ären und 

sekundären Kont rolle wurde von Heckhausen und Schulz (1995) auf die 

Entwicklung der Lebensspanne übert ragen. Prim äre Kont rolle fasst 



Akt ivitäten zusam m en, die auf die externe Um welt gerichtet sind und dazu 

dienen, die Um welt den eigenen Bedürfnissen und Wünschen anzupassen. 

Sekundäre Kont rolle beinhaltet internale Prozesse, die dem Schutz 

m ot ivat ionaler Ressourcen zur Aufrechterhaltung der pr im ären Kont rolle 

dienen. Wahrgenom m ene Kont rolle im Verlauf der Entwicklung wird als 

eines der  wenigen fundam entalen m ot ivat ionalen System e des Menschen 

bet rachtet . I m Zuge des Älterwerdens (aber nicht nur hier) werden 

Einschränkungen und Verluste deut lich, die die Möglichkeiten zur pr im ären 

Kont rolle reduzieren. Daher ist für ein erfolgreiches Altern ein sinnvolles 

Zusammenspiel von primärer und sekundärer Kontrolle notwendig.  

( 3 ) Sozioem ot ionale Selekt ivität . Es hat sich gezeigt , dass der Großteil 

der alten Menschen t rotz Partnerverlust , Krankheit und Beeint rächt igung 

m it dem Prozeß des Alterns gut zurecht kom m t und Wohlbefinden und 

Lebensqualität aufrechterhalten werden kann. Dies gilt , obwohl das Soziale 

Netzwerk von alten Menschen deut lich kleiner wird. Es scheint also, dass 

alte Menschen t rotz deut lich weniger Sozialkontakt im allgem einen m it 

dieser Redukt ion gut zurecht kom m en. Als plausible Erklärung für diesen 

Um stand postuliert Carstensen (1993) , dass ältere Menschen 

sozioem ot ionale Selekt iv ität im Hinblick auf den Um gang m it Sozialpartnern 

realisieren. Ältere Menschen wählen akt iv nur m ehr j ene Sozialkontakte, die 

für sie tatsächlich sehr wicht ig sind. Nicht das Ausm aß der Sozialkontakte 

ist m aßgeblich, sondern deren em ot ionale Qualität . Diese Selekt ivität kann 

als ein Beispiel für die beschr iebene St rategie einer selekt iven Opt im ierung 

bet rachtet werden. Dam it sind ältere Menschen nicht passive Rezipienten 

einer sich verändernden sozialen Um welt , sondern sie verarbeiten und 

gestalten sie entsprechend ihren Ressourcen und Bedürfnissen.   

Viele alte Menschen haben im Laufe des Lebens die Fähigkeit erworben, die 

hier angeführten Regulat ionsprozesse erfolgreich einzusetzen, sodass sie 

m it Belastungen im allgem einen, aber auch m it den altersspezifischen 

Belastungen im speziellen, v ielfach erfolgreich um gehen können. Dadurch 

result ier t eine posit ive Bilanz im Wohlbefinden bzw. eine posit iv 

ausgeprägte Lebensqualität . Für m anche Situat ionen reichen aber die 

persönlichen Ressourcen nicht aus, in besondere bei besonders m assiven 

Belastungen, die in allen Altersstufen vorkom m en können, aber auch im 

höherem Alter. Hier sind inst itut ionelle Unterstützungen notwendig, die 



unterschiedliche Bereiche um fassen (u.a. ärzt liche, 

psychologisch/ psychotherapeut ische Unterstützung, Hilfe bei der 

Alltagsgestaltung wie Kochen, Körperpflege etc.; vgl. Baum ann, 

Mitm ansgruber, Thiele & Feicht inger, 2002; Mitm ansgruber, Baum ann, 

Feichtinger & Thiele, 2002; Maercker, 2002).  

2.3 Erkrankungshäufigkeiten im Alter  

Alter ist auch m it unterschiedlichen Krankheiten begleitet . Der 

Zusam m enhang zwischen Krankheitsr isiko und Lebensalter wird in der 

Berliner Altersstudie (Mayer & Baltes, 1999) anhand von vier 

Charakteristika beschrieben (Unterteilung in 3 Altersgruppen):  

1. Die Wahrscheinlichkeit im Laufe eines Jahres zum indest einmal zu 

erkranken, ist nur bei Hochbetagten deut lich höher. Das 

Erkrankungsrisiko zeigt eine U- förm ige Verteilung und verweist som it 

auf den Um stand, dass vor allem Kleinkinder und über 50-Jährige ein 

erhöhtes Risiko aufweisen;  in der dazwischen liegenden Periode 

nim m t die Krankheitswahrschein- lichkeit ab. Lediglich die 

Erkrankungswahrscheinlichkeit der über 80-Jähri-gen liegt m it 80% 

deutlich über den Raten anderer Altersgruppen.  

2. Nicht das Krankheitsr isiko insgesam t , sondern das Risiko von 

zumindest einer schweren Krankheit betroffen zu sein, steigt m it dem 

Lebensalter an. Während nur 6% der 25- bis 29-Jährigen an einer 

schweren Krankheit leiden, werden die Prozentsätze m it steigendem 

Alter höher: 21% der 60-64-Jährigen und 37% der über 80-Jährigen 

zählen zu dieser Gruppe.  

3. Die Zahl der ernsteren Krankheitsepisoden, die im Laufe eine Jahres 

auft reten, steigt m it dem Alter deut lich an. Man kann keinen 

Zusam m enhang zwischen Lebensalter und der Wahrscheinlichkeit , im 

Laufe eines Jahres öfter als einm al zu erkranken, finden. Beschränkt 

m an die Analyse jedoch auf schwere Erkrankungen, so ändert sich 

dieses Bild. Im Alter von 45-60 Jahren beträgt das Risiko 8%, bei den 

jungen Alten 11% und bei den über 75-Jährigen bereits 14%.  



 
4. Mit dem Lebensalter steigt die zeit liche Dauer und dam it die 

I ntensität der einzelnen Krankheitsepisoden (z.B. durchschnit t liche 

Dauer einer Grippe bei Erwachsenen jüngeren und m it t leren Alters: 6 

Tage; bei über 65- jährigen Erwachsenen: 13 Tage).  

An der Spitze der som at ischen Erkrankungen im Alter stehen Schlaganfälle 

und Herz-Kreislauferkrankungen. 92% der 70-Jährigen und Älteren werden 

m it verordneten Medikam enten behandelt , wobei 24% fünf und m ehr 

Medikam ente gleichzeit ig einnehm en. Diese m edikam entöse 

Behandlungsintensität entspr icht der körperlichen Morbidität im Alter, wobei 

die Rate der Fehlmedikation 44% beträgt (vgl. Mayer & Baltes, 1999).  

Mit zunehm endem Alter bestehen im m er öfter verschiedene Krankheiten 

neben-einander, was als Multimorbidität bezeichnet wird, wobei sowohl 

som at ische Krankheiten, als auch psychosom at ische und psychische 

Störungen vorzufinden sind.   

Bezüglich psychischer Störungen weist die Berliner Altersstudie (Helm chen 

et al. , 1999) darauf hin, dass knapp ein Viertel (24% ) der über 70- jährigen 

eindeutig an einer psychischen Störungen leidet (Punktprävalenz):  

1. Die häufigsten psychischen Krankheiten im Alter (> 70 Jahre) sind 

Demenzen m it einer Punktprävalenz von 14% . Bei den 70-74-

Jährigen ist die Prävalenzrate 4,1% , bei den 80-84-Jährigen 13% , 

während der Anteil bei den 90-  94-Jährigen bereits 32,2% beträgt.  

2. Die zweithäufigste Gruppe psychischer Erkrankungen sind 

Depressionen (9% ) , die jedoch in keinem Zusam m enhang m it dem 

Alter stehen. Menschen m it Dem enzen und Depressionen weisen 

vergleichsweise höhere Raten körper licher Erkrankungen auf, wobei 

jedoch offen bleibt , inwieweit die körperlichen Erkrankungen 

Ursachen oder Folgen der psychischen Erkrankungen sind.  

3. Als dr it thäufigste Krankheitsgruppe sind Angststörungen (2% ) zu 

nennen.  



 
Bei Berücksicht igung der Altersabhängigkeit wurde festgestellt , dass allein 

die Demenzprävalenz mit dem Alter stark zunimmt.  

I nsbesondere Veränderungen der sozio-ökonom ischen Bedingungen (z.B. 

soziale I solat ion, Verlust nahe stehender Personen, Einsam keit , ungünst ige 

Wohnsitu-at ionen oder Um zug) sowie die körperliche Verfassung stellen die 

wicht igsten Risikofaktoren für psychische Erkrankungen im höheren 

Lebensalter dar.  

2.4 Hilfs- und Pflegebedürftigkeit im Alter  

Krankheit geht m it Beeint rächt igung einher, das Ausm ass an länger 

andauernden krankheitsbedingten Einschränkungen wird vielfach m it dem 

Begriff der Pflegebedürftigkeit um schrieben (Linden, Grilberg, Horgas & 

Steinhagen-Thiessen, 1999) . Pflegebedürft igkeit ist in der Regel gesetzlich 

definiert und beinhaltet , dass Personen für die regelm ässig 

wiederkehrenden Verr ichtungen des täglichen Lebens auf Dauer in 

erheblichem Masse an Hilfe bedürfen. Vielfach wird die Pflegebedürftigkeit in 

Stufen unterteilt , wobei in den untersten Stufen noch ein relat iv hohes 

Ausm ass an Autonom ie gegeben ist , während in den höchsten Stufen die 

Personen rund um die Uhr auf Hilfe angewiesen sind.   

Bei den dem ografischen Veränderungen stellt sich die Frage, wie sich 

Gesundheit bzw. Pflegebedürft igkeit bei den älteren Menschen verändern 

wird;  diese Frage ist insbesondere im Hinblick auf schützende und 

pflegende spezifische Wohnform en für ältere Menschen (Seniorenheim e 

etc.) bedeutsam . Man geht davon aus, dass die Zunahm e alter Menschen 

nicht autom at isch einen gleich hohen Zuwachs an pflegebedürft igen 

Personen bedeutet . Es wird davon ausgegangen, dass ältere Menschen in 

Zukunft bei vergleichbarem Alter gesünder und in geringerem Mass 

pflegebedürft ig sein werden als heute; die Pflegebedürft igkeit wird erst in 

einem späteren Lebensalter anfallen. Andererseits besteht die Verm utung, 

dass m it der steigenden Lebenserwartung die Zahl der degenerat iven 

Krankheiten massiv ansteigen wird.  



Je nach benutzten Param etern kom m t m an zu unterschiedlichen 

Schätzwerten für den Pflegebedarf bei älteren Menschen. Kyt ir (1997) 

schätzt , dass 72% der österreichischen Bevölkerung in Privathaushalten ab 

60 Jahre ohne Pflegebedarf, 22% hilfsbedürftig, 3,4% leicht pflegebedürftig, 

2,5% schwer pflegebedürft ig sind. Nach Badelt (1997) sind 31% der 

österreichischen Bevölkerung über 60 Jahre leicht , m it tel oder schwer 

betreuungsbedürftig.   

Bezüglich der Zukunft gibt es verschiedenste Schätzungen zum 

Pflegebedarf, wobei alle davon ausgehen, dass die Zunahm e der älteren 

Menschen durch eine erhebliche Zunahm e an pflegebedürft igen Personen 

begleitet wird. Badelt (1997) hat für Österreich entsprechende Schätzungen 

durchgeführt , dabei hat er einen I ndexwert von 100 (Zahl der 

bet reuungsbedürft igen Personen) für das Jahr 1992 als Ausgangswert 

angenommen (s. Tabelle 2.4/1).  

Tabelle 2.4/1 
Prognosen pflegebedürftiger Personen in Österreich über 60 Jahre anhand verschiedener 

Szenarien  

SZENARIO 1992 I NDEX 2010 I NDEX 2030 I NDEX 

Long Life 493 328 100 654 043 133 959 851 195 

Status-Quo 493 328 100 593 256 120 811 159 164 

Better Health 493 328 100 535 513 109 645 054 131 

Quelle: Gretzl, Renner & Grillenberger (1996, S. 22)  

Für seine Schätzungen der bet reuungsbedürft igen Personen ging er von 

folgenden Szenarien aus:  

 

Szenario „Status Quo“ berechnet die Pflegebedürft igkeit auf der Basis 

einer gleichbleibenden Morbidität , wom it der Anst ieg der Anzahl der 

Betreuungsbe-dürft igen rein dem ographisch bedingt ist . Ausgangspunkt 

ist ein unverän-derter Anteil bet reuungsbedürft iger Menschen in den 

nächsten Jahren.  

 

Das Szenario „Long Life“ geht von der Annahm e aus, dass die 

durchschnittliche Lebenserwartung weiterhin ansteigt , wobei sowohl die 

Anzahl der Betreuungsbedürftigen wie auch die Dauer der Betreuungsbe-

dürft igkeit grösser wird. Diesem Szenario liegt som it die  Annahm e 



zugrunde, dass der Anteil bet reuungsbedürft iger Menschen in der 

Zukunft zunimmt.  

 
Nach den Annahm en des Szenarios „Bet ter Health“ wird durch eine 

Forcierung prävent iver Massnahm en das Entstehen von Krankheiten 

verhindert bzw. verzögert . Ältere Menschen sind in diesem Fall gesünder 

und weniger bet reuungsbedürft ig als in den beiden Alternat ivszenarien. 

Aber auch unter dieser opt im ist ischen Annahm e nim m t die Zahl der 

Betreuungsbedürftigen weiter zu.  

Für das Jahr  2030 m uss m an – je nach Modellannahm e - m it Werten 

zwischen 131 bis 195 (Ausgangsbasis 1990: 100) rechnen. Aktuelle Zahlen 

für die Schweiz zeigen ähnliche Entwicklungen (Höpflinger & Hugentobler, 

2003) ; Tab. 2.4./ 2) . Beim Vergleich ist aber zu berücksicht igen, dass bei 

den schweizer ischen Daten die Ausgangsbasis nicht m it 100 norm iert 

wurde, die Schätzungen neueren Datum s sind und auch die Bevölkerungen 

der Schweiz und Österreichs strukturell nur begrenzt vergleichbar sind.   

Tabelle 2.4/2 
Entwicklung der Pflegebedürft igen 2000-2020 für die Schweiz nach zwei Szenarien (Anzahl 
pflegebedürftige 65-Jährige und Ältere in 1000 Personen)  

SZENARIUM 2000 2010 2020 

a1) Modell  Trend:Lineare Fortschreitung der jetzigen Situation  

(keine Redukt ion der Pflegebedürft igkeit ) ; Lebenserwartung: 

Mittlere  

Hypothese 

109-126 126-146 145-167 

a2) Modell Trend: Moderate Redukt ion der Pflegebedürft igkeit 

(Menschen bleiben etwas länger behinderungsfrei) ; 

Lebenserwartung: Mittlere Hypothese 

109-126 118-136 126-146 

b) Modell posit ive Dynam ik: Moderate Redukt ion der 

Pflegebedürft igkeit (Menschen bleiben etwas länger 

behinderungsfrei); Lebenserwartung: Hohe Hypothese 

109-126 118-137 130-150 

Quelle: Höpflinger & Hugentobler (2003, S. 50)  

Pflegebedürft igkeit setzt pflegende Personen bzw. I nst itut ionen voraus. 

Rosenm ayr (1994) rechnet m it einer etwa 80-prozent igen Quote der 

fam iliären Pflege älterer Menschen in fast allen europäischen Ländern, 

sofern diese Personen überhaupt Fam ilien haben. Auf ähnliche Ergebnisse 

kom m en auch Pöhlm ann und Hofer (1997) m it tels einer repräsentat iven 

Erhebung in der Bundesrepublik Deutschland, an der 1092 Personen über 



60 Jahre teilnahm en: 69% der Helfer sind Fam ilienangehörige, wobei 

Partner und Partnerinnen, Töchter und Schwiegertöchter eine zent rale Rolle 

spielen; 11% der Helfer sind Nachbarn, Freunde oder Bekannte, 20% der 

Hilfeleistenden sind professionelle Helfer. Wenn auch ein grosser Teil der 

Unterstützung durch inform elle Unterstützer erbracht wird, ist die 

Bedeutung institutioneller Hilfe, vor allem stat ionärer Art (z.B. 

Pflegeheim e) , in neuerer Zeit im m er wicht iger geworden. Dies liegt daran, 

dass die in Zukunft zu erwartenden Verschiebungen im Altersaufbau der 

Bevölkerung zu einem in quant itat iver Hinsicht höheren Bet reuungsbedarf 

führen wird bei gleichzeit ig verr ingerter Verfügbarkeit inform eller und 

familiärer Hilfsstrukturen.  

I n erster Linie t ragen Frauen die Haupt last der notwendigen 

Bet reuungsarbeiten. I rvin und Acton (1997) ber ichten, dass in den USA 70 

bis 80% der „ caregivers“ Frauen sind. Mit der zunehm enden 

Erwerbsbeteiligung der Frauen, den Veränderungen in Fam ilien- und 

Haushaltsstrukturen kom m t das inform elle Bet reuungspotent ial unter 

Druck. Badelt (1997, S. 189) rechnet dam it , dass „aufgrund derart iger 

Randbedingungen die bisher st illschweigende Lösung der Pflege- und 

Bet reuungsproblem at ik über die Fam ilien in der längeren Zukunft nicht 

m ehr unverändert bestehen können“ . Auch der wachsende Anteil 

Alleinstehender sowie die rückläufige Nachkom m enzahl könnten dazu 

führen, dass weniger ältere Menschen als bisher im häuslichen Bereich 

bet reut werden und deshalb m ehr Personen einen Heim platz benöt igen. Um 

die durch die angeführten Defizite notwendige I nst itut ionalisierung älterer 

Menschen zu verm indern, wäre es für zukünft ige Notsituat ionen im Alter 

wicht ig, ausserhalb der Fam ilien ein Netz sozialer Beziehungen über den 

gesam ten Lebenslauf hinweg aufrecht zu erhalten bzw. im m er wieder neu 

aufzubauen.   

2.5 Versorgungsangebote im Alter  

Im Seniorenbereich existieren derzeit – analog zur Gesundheitsversorgung -

unterschiedliche Versorgungsst rukturen: Krankenhaus, am bulante 

Versorgung, teilstat ionäre Versorgung, stat ionäre Versorgung, 

komplementäre Dienste, etc. 



 
Krankenhaus ( insbesondere Geriat r ie , gerontopsychiat r ische 

Stationen). Öfters wird durch das Zusam m enbrechen oder Nicht -

Vorhandensein eines inform ellen Unterstützungspotent ials die 

Einweisung in ein Krankenhaus als Arrangem ent der Versorgung 

benützt . Durch einen weiteren Ausbau des am bulanten Sektors und 

der Einr ichtung von vernetzenden Sozial- und 

Gesundheitsinst itut ionen käm e es – neben einer Reorganisat ion der 

Finanzierungsstrukturen – zu einer m erkbaren Ent lastung der 

Krankenhäuser (Badelt & Holzmann, 1992).  

 

Am bulante Versorgung. Eine Vielzahl an am bulanten Diensten 

stehen heute zur Verfügung, so u.a. Hauskrankenpflege, 

Mahlzeitendienst , Rufhilfe, Haushaltshilfeorganisat ionen, Taxidienst . 

Die Vorteile individueller und flexibler Bet reuung liegen klar auf der 

Hand und weisen som it dem am bulanten Sektor hinsicht lich der 

Versorgungsqualität den Vorrang zu. Dies entspricht auch dem 

Bedürfnis der m eisten alten Menschen, so lange wie m öglich in der 

gewohnten Umgebung bleiben zu können (Badelt & Holzmann, 1992). 

Das Beispiel Deutschland zeigt , dass etwa 1997 nur 29% der über 60-Jährigen 

ambulante Hilfsdienste in Anspruch nahmen. Ursachen sind einerseits in mangelndem 

Wissen über die am bulanten Dienste zu sehen; andererseits spielen finanzielle 

Aspekte, persönliche Vorbehalte, organisator ische Problem e und schlechte 

Erfahrungen eine Rolle (Pöhlm ann & Hofer, 1997) . Von den über 75-Jährigen, m it 

chronischen Krankheiten bzw. Beeint rächt igungen, nehm en in England nur 9% die 

ihnen zuständigen Leistungen in Anspruch (Booth, 1993) . Ähnliche Ergebnisse liegen 

auch für die USA vor, wonach 64% der Alzheim erpat ienten und deren 

Fam ilienangehörige während des letzten Jahres vor dem Krankenhauskontakt 

keinerlei soziale Dienstleistungen beansprucht haben (Liebermann & Fisher, 1998). In 

diesem Zusam m enhang wird vielfach darauf hingewiesen (z.B. Lieberm ann & Fisher, 

1998; Pöhlm ann & Hofer, 1997) , dass die soziale Akzeptanz der I nanspruchnahm e 

von am bulanten Diensten sowie der I nform at ionsstand für Versorgungsangebote bei 

älteren Menschen und Angehörigen generell zu erhöhen ist.  

 

Teilstat ionäre Versorgung. Als I nst itut ionen, die den stat ionären 

Bereich ent lasten, sind vor allem wicht ig: Geriat r ische Tageszent ren 

(Betreuung tagsüber) , Tageskliniken (Krankenhausst ruktur m it 

Tages-angebot), Kurzzeitpflege, Urlaubsbetreuung.  



 
Stat ionäre Versorgung durch unterschiedliche W ohnform en. 

Die stat ionäre Versorgung (Begriff nicht ident isch zur 

Gesundheitsversorgung) von bet reuungs- bzw. pflegebedürft igen 

Personen erfolgt bei älteren Menschen vor allem durch folgende 

Wohntypen (Kruse & Wahl, 1994): 

a) Alten- , Seniorenheim : Der Begriff wird als t radit ionelle 

Sam m elbezeichnung für jene dauerhaft genutzten Wohnform en 

gesehen, in denen eine regelm ässige Serviceleistung wie 

beispielsweise Mahlzeiten und Zim m erreinigung angeboten 

werden. Die Bewohner dieser Einr ichtungen sind nicht 

pflegebedürft ig, aber zur selbständigen Haushaltsführung nicht 

mehr imstande. 

b) Alten- , Seniorenpflegeheim ; bzw. Pflegestation: I n diesen 

I nst itut ionen wohnen pflegebedürft ige ältere Menschen, die dem 

Schweregrad ihrer Beeint rächt igung entsprechend intensive 

Serviceleistungen, z.B. eine regelm ässige Grundpflege, benöt igen. 

Der Leistungsum fang dieser I nst itut ion ist ident isch zu dem der 

Seniorenheim e,  nur werden Pflegeleistungen nach tatsächlichem 

Aufwand zusätzlich erbracht . Vielfach wird die Trennung zwischen 

Seniorenheim und Seniorenpflegeheim nicht m ehr vorgenom m en; 

teilweise haben Seniorenheim e zusätzliche Pflegestat ionen, oder 

die älteren Menschen verbleiben im Seniorenheim und werden dort 

weiter versorgt , wenn sich im Laufe der Zeit eine erhöhte 

Pflegebedürftigkeit einstellt. 

c) Alten- , Seniorenwohnhaus; Alten- , Seniorenwohnheim : Darunter 

versteht m an jene dauerhaft genutzten stat ionären Wohnform en, 

in denen ältere Menschen wohnen, die noch so selbständig sind, so 

dass sie sich auch ihre Mahlzeiten selbst zubereiten können; 

gleichzeit ig wird aber ein Mindestm ass an Bet reuung angeboten. 

Zu erwähnen sind auch pflegetaugliche Alten- , 

Seniorenwohnhäuser, in denen Menschen leben, die zu einer 

selbständigen Haushaltsführung nicht m ehr in der Lage sind und 

der Pflege bedürfen. 

d)  Wohngemeinschaft: Betreute Wohngem einschaften erm öglichen 

Pflegeheim pat ient I nnen nach Wiedererlangen einer gewissen Selb-

ständigkeit die Ent lassung aus der Bet reuung, bzw. sie verhindern 



oder schieben die Aufnahm e in ein Pflegeheim auf. Die Bewohner 

werden ihren Bedürfnissen entsprechend m ehr oder weniger 

intensiv bet reut und können unter weitgehend norm alisierten 

Bedingungen leben.  

Stat ionäre Wohnform en nehm en nur zwischen 4 und 5% der 

Bevölkerung über 60 Jahre in Anspruch. Bickel (1998) weist jedoch 

darauf hin, dass die I nanspruchnahm e von Heim en deut lich 

unterschätzt wird, wenn m an lediglich den Anteil der Heim bewohner 

an der gesam ten Altenbevölkerung zugrunde legt . Anhand 

ret rospekt iv erhobener Sterbedaten in Mannheim zeigt sich, dass die 

tatsächliche I nst itut ionalisierungsquote m it zunehm endem Alter 

deut lich steigt : z.B. in der Altersgruppe der 65-69-Jährigen 

verstarben ca. 4,5% der Männer und 8,5% der Frauen im Heim ; in 

der Altergruppe der 90 - 94-Jährigen waren es 50,0% der Männer 

und 55,4% der Frauen.   

Zusammenfassung: Die dem ografische Entw icklung in Liechtenstein w eist – 

vergleichbar den internat ionalen Trends - e inen zunehm enden Anteil der über 6 5 -

Jährigen an der Gesam tbevölkerung auf. Dabei w ird der prozentuale Anteil an 

behinderungsfreier Zeit grösser w erden. Lebensqualität , W ohlbefinden sind daher 

auch für ä ltere Menschen w esent lich. Erfolgreiches Altern ist m öglich, da 

unterschiedliche Regulat ions- m echanism en den älteren Menschen helfen, m it den 

Anforderungen des Lebens fert ig zu w erden. Trotz dieser posit iven Entw icklung ist 

aber auch die Belastung des Alters durch Krankheiten zu sehen. Daher wird – m it 

zunehm ender Lebenserw artung – auch die Zahl der hilfs- und pflegebedürft igen 

Menschen ansteigen. Unterstützende Dienste w erden daher für die älteren  

Menschen von W icht igkeit sein. W esent lich sind prävent ive Massnahm en für e in 

gesundes Alter und unterstützende am bulante Dienste, um den stat ionären Bereich 

(Seniorenheime, Pflegeheime etc.) so viel wie möglich zu entlasten. 
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