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Vorwort

Der vorliegende Band Lebensqualitat Alter: Reprasentativstudie
Seniorenbefragung 2002 Fiurstentum Liechtenstein fasst die
wichtigsten Ergebnisse dieser Studie zusammen. Ausgangspunkt war die
Studie 1991, die 2002 wiederholt werden sollte. Realisiert wurden — wie
1991 - zwei Teilstudien: eine Reprasentativbefragung
(=Reprasentativstudie) aller Uber 65-jahrigen Men-schen in Liechtenstein,
und eine Befragung der Heimbewohnerinnen (=Heim-studie) in
Liechtenstein. Die Ergebnisse der Repréasentativstudie sind in diesem Band

dargestellt, die der Heimstudie werden an anderer Stelle veroffentlicht.

Die Ergebnisdarstellung ist als Bericht konzipiert, bei dem die wichtigsten
Unterlagen dokumentiert werden. Daher sind auch diverse methodische
Schritte dargestellt worden, obwohl fir manche Leserlnnen diese Aspekte
weniger von Interesse sein werden. Es ist geplant, zu einem spéteren
Zeitpunkt die Repréasentativstudie zusammen mit der Heimstudie flr eine

allgemeinere Leserschaft darzustellen.

Befunde zum Seniorenbereich kdnnen eher positiv oder negativ akzentuiert
werden. Ein Glas Wasser ist bekannterweise entweder halb voll oder halb
leer! An manchen Stellen haben wir die problematischen Aspekte stérker in
den Vordergrund gerickt, obwohl die Zahlen dafur numerisch — im Vergleich
zu den positiven Befunden - nicht so gross waren. Auch aus kleinen
Problemfeldern ergibt sich die Frage, ob sozialpolitische Massnahmen zu
deren Behebung zu ergreifen sind, wahrend Menschen, die zufrieden und
ohne Problem leben, vielfach keine offentlichen Massnahmen direkt

erforderlich machen.

Eine derart umfangreiche Studie kann nicht allein realisiert werden. Viele
haben diese Studie begleitet:
= Dem Koordinierungsausschuss der Regierung fur Altersfragen,

welcher aus Vertreterlnnen des Seniorenbundes (Frau Ingrid Allart),



des Verbandes der Familien- und Krankenpflege (Herr Lorenz Hasler),
des Seniorenkollegs (Frau Berty Malin), der Stiftung Alters- und
Krankenhilfe (Herr Mag. Remo Schneider) und des Amtes fir Soziale
Dienste (Herr Dr. Marcus Buchel; Vorsitz) besteht, danken wir dafir,
dass er diese Studie initiiert und wohlwollend begleitet hat.

Besonders mochten wir an dieser Stelle Herrn Amtsvorstand Dr.
Marcus Blichel, Amt fir Soziale Dienste, Schaan, dankend erwa&hnen,
der mit viel Enthusiasmus, wissenschaftlicher Neugier und
Wohlwollen diese Studie von Anfang an unterstitzt hat und unser
Ansprechpartner in Liechtenstein war. Danken mdchten wir aber auch
all seinen Mitarbeiterinnen, die diese Studie von der Verwaltungsseite
her unterstutzt haben, insbesondere zu erwdhnen ist Herr Mag.
Rainer Gstohl, der uns beim Quotenplan geholfen hat.

Die Realisierung der Studie wéare ohne die kompetenten und
engagierten Interviewerlnnen nicht moglich gewesen. Den
Interviewerinnen Frau Barbara Banzer, Nicole Bickel, Donata Bricci,
Manuela Dobler, Ruhyie Eris, Franziska Frick, Marlen Kostlin, Miriam
Marxer, Karin Mattle, Kathrin Ospelt und Ruth Wachter-Greber und
den Interviewern Herrn Harald Bertsch, Hansjorg Frick, Peter Frick
und Harald Kreuzer mochten wir fir die hervorragende
Zusammenarbeit sehr danken.

Dieses Projekt ist durch die engagierte Zusammenarbeit von drei
ProjektmitarbeiterIinnen zustande gekommen. Frau Dr. Mag. Claudia
Thiele-Sauer war malgebend tatig bei der Planung der Studie, der
Erstellung des Untersuchungsinstrumentes, der inhaltlichen
Auswertung und der Abfassung des Projektberichtes; ebenso hat sie
die Interviewerlnnen-Schulung konzipiert und durchgeftuhrt. Herr Dr.
Feichtinger war in allen Projektbereichen téatig, hat aber vor allem die
Verantwortung fur den EDV-Bereich der Studie gehabt unter
Einschluss von Datenorganisation, Datenaufbereitung und
insbesondere der umfassenden statistischen Auswertung; dazu
kamen die graphische Gestaltung von Untersuchungsverfahren und
Abschlussbericht. Frau Mag. Maria-Theresa Barbist hat die gesamte
Datenerhebung, insbesondere Rekrutierung der Seniorlnnen
verantwortlich geleitet, die Rekrutierung der Interviewerlnnen und

deren Einsatz organisiert und selbst diverse Interviews durchgefiihrt.



Die technische Koordination der Studie zwischen Salzburg und
Liechtenstein wurde von ihr getétigt. Allen Dreien sei fur ihren
grossen kompetenten Einsatz, ihre Geduld und ihr Engagement
besonders herzlich gedankt, da sie die Realisierung der Studie
ermaoglicht haben. In Salzburg hat Frau Erika Feichtinger diese Studie
im Sekretariatsbereich mit viel Geduld, Sorgfalt und Einsatz sehr

kompetent begleitet. Auch ihr sei daftur sehr gedankt.

Wissenschaft wird von Forscherlnnen betrieben, kann aber — in den
Sozialwissenschaften — ohne ein Gegeniber nicht realisiert werden. Die
vielen Seniorinnen, die bereitwillig unsere Interviewerlnnen aufnahmen und
ihnen Uber ihre Moglichkeiten und Grenzen berichtet haben, sind daher
besonders zu erwahnen. Ihnen sei fir die Kooperationsbereitschaft

besonders herzlich gedankt.

Dieser Bericht kann nur eine Zwischenstation in einem kontinuierlichen
Prozess sein, der fuir den Seniorensektor unerlasslich ist. Es ist zu hoffen,
dass die Ergebnisse in den Diskussionsprozess um eine gerechte, humane
und lebensbejahende Seniorenpolitik einfliessen und damit

Weiterentwicklungen ermaoglichen.

Salzburg, September 2003

Urs BAUMANN

(Projektleiter)



Projektauftrag

1990 hat die liechtensteinische Regierung den Auftrag zur Erarbeitung eines
Konzeptes zur kinftigen Alterspolitik in Liechtenstein in Auftrag gegeben.
Dazu wurde 1991 erstmals eine reprasentative Seniorenbefragung in
Liechtenstein durchgefihrt, da die offiziell vorliegende Landesstatistik nicht
ausreichte. In Anlehnung an wissenschaftliche Studien in den
schweizerischen Kantonen Zug, Graubinden und Schaffhausen wurde ein
speziell fuar Liechtenstein angemessener Fragebogen konzipiert. Die
Resultate dieser Befragung liegen in Form eines umfangreichen
Ergebnisberichts (Arbeitsgruppe zur  Entwicklung der zukinftigen
Alterspolitik in Liechtenstein, 1992) und einigen Publikationen (z.B. Blchel,
1999; Muller, 1991) vor.

Der Koordinierungsausschuss fir Altersfragen, welcher aus Vertretern des
Seniorenbundes, des Verbandes der Familien- und Krankenpflege, des
Seniorenkollegs, der Stiftung Alters- und Krankenhilfe und des Amtes flr
Soziale Dienste besteht, hat angeregt, nach zehn Jahren erneut eine
Untersuchung zur Situation der alteren Menschen durchzufiihren. Themen
der Untersuchung sollten u.a. Gesundheit und  Wohlbefinden,
Wohnsituation, soziale Integration und Zukunftsperspektiven der &lteren

Menschen sein.

In der Sitzung vom 17.7.2002 zum Thema ,Zielvereinbarungen mit dem
Amt fir Soziale Dienste” erteilte der Sozialminister des Firstentums
Liechtenstein  Herrn Dr. Marcus Bichel als Vorsitzender des
Koordinierungsausschuss fiur Altersfragen den Auftrag zur Durchfithrung
einer neuen Seniorenstudie. Mit der Realisierung der Studie wurde Herr
O.Univ.Prof.Dr. Urs Baumann, Leiter der Abteilung fir Klinische Psychologie,
Psychotherapie und Gesundheitspsychologie des Instituts fir Psychologie

der Universitat Salzburg/Osterreich beauftragt.

Analog zur Befragung 1991 sollte auch die Befragung 2002 aus zwei

Teilstudien bestehen:



= Reprasentativbefragung (= Reprasentativstudie) aller Uber 65-
jahrigen Menschen in Liechtenstein;

= Befragung der Heimbewohnerinnen(= Heimstudie) in Liechtenstein.
Die gesonderte Befragung von Heimbewohnern begrindet sich vor
allem aus den speziellen Parametern (z.B. deutlich erhohter
Pflegeaufwand), die diese Subpopulation beinhaltet. Eine gesonderte

Erforschung dieser Subgruppe erscheint damit notig.

Im vorliegenden Bericht werden die Ergebnisse der Reprasentativbefragung

dargestellt, die Ergebnisse der Heimbewohnerbefragung erfolgen gesondert.

Zusammenfassung: Ausgehend von der 1991 durchgefihrten Seniorenbefragung
erteilte in der Sitzung vom 17.7.2002 der Sozialminister des Furstentums
Liechtenstein Herrn Dr. Marcus Bichel, Vorsitzender des
Koordinierungsausschusses fur Altersfragen, den Auftrag zur Durchfuhrung einer
neuen Seniorenstudie. O.Univ.Prof. Dr. Urs Baumann, Institut fir Psychologie der
Universitat Salzburg, wurde mit der Realisierung der Studie beauftragt. Die Studie
umfasst eine Repréasentativstudie, deren Ergebnisse im vorliegenden Bericht
dargestellt werden, und eine Heimstudie, deren Ergebnisse anderweitig vorgelegt

werden.

Literatur
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Theoretischer Hintergrund

In den letzten Jahren haben sich Psychologie, Medizin und Soziologie
intensiv._mit der Erforschung von Alterungsprozessen befasst. Fir die
Gesamtheit des Forschungsbereichs rund um den Prozess des Alterns wird
der Terminus ,Gerontologie® benutzt. Gerontologie versteht sich als
interdisziplinare Wissenschaft, an der sowohl naturwissenschaftliche als
auch sozialwissen-schaftliche Disziplinen teilhaben. Da Altern ein sehr
komplexer Vorgang ist, auf den biologische, psychologische und soziale
Faktoren einwirken und sich wechselseitig beeinflussen, wurden je nach
wissenschaftlicher Disziplin unterschiedliche Akzentuierungen in der
Betrachtung des Alterns gesetzt. Es kdnnen dabei entweder physiologisch-
biologische, psychologische oder soziologische Gesichtspunkte in den
Vordergrund treten; vielfach ist aber eine komplexe multimodale
Betrachtung notwendig, bei der gleichzeitig verschiedene Datenebenen
beriicksichtigt werden. Stehen mehr medizinische Faktoren im Vordergrund,
so haben wir die Geriatrie oder die Gerontopsychiatrie (Forstl, 2003; Heuft,
Kruse & Radebold, 2000; Maercker, 2002) als Fachgebiet, geht es mehr um
psychologische Aspekte, so sprechen wir von der Gerontopsychologie (Lehr
& Thomae, 2000; Wahl & Kruse, 2003). Wahrend die klassische
Altersforschung eher an den Krankheiten orientiert war, hat die neuere
Forschung vermehrt die Frage nach den Bedingungen des erfolgreichen
Alterns aufgeworfen. Lebensqualitdt und psychische Gesundheit im Alter

sind zentrale Themen geworden.

2.1 Demografische Entwicklungen

Die demografische Entwicklung in Europa lasst eine rasche Zunahme der
alteren Menschen utber 65 Jahre erwarten; dies gilt auch fur das Furstentum

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



2.1/1 steigt die Zahl der Uber 65-Jahrigen stetig an. Der aktuelle
Prozentsatz dieser Altersgruppe liegt bei 10,9% (Stand Dezember 2002).

Tabelle 2.1/1
Anteil der Uber 65-Jahrigen an der Wohnbevélkerung
JAHR WOHNBEVOLKERUNG WOHNBEVOLKERUNG ANTEIL
GESAMT AB 65 IN %
1950 13757 2 1087 7,9
1960 16628 * 1322 8,0
1970 21350 *? 1681 7,9
1980 25215 2 2267 9,0
1990 290322 2891 10,1
2000 32863 * 3440 10,5
2001 335251 3510 10,5

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

Die folgende Tabelle 2.1/2 weist darauf hin, dass auch in Liechtenstein in
den nachsten Jahrzehnten mit einem - zahlenmé&ssig und prozentual -
deutlichen Anstieg der &lteren Menschen gerechnet werden muss (2005:
3,1% uber 80-Jahrige, 17,3% Uber 60-Jahrige; 2030: 5,2% Uuber 80-
Jahrige, 27,0% uUber 60-Jahrige).



Tabelle 2.1/2
Bevolkerungsprognose fur Liechtenstein

Bevdlkerungsprognose fir Liechtenstein
HGesamtbevdlkerung Biber 60-Jahrige Cluber 80 Jahrige
100%
80%
60%
40%
20%
0% -
2005 2010 2015 2020 2025 2030
Olber 80 Jahrige 1092 1124 1214 1499 1690 1804
W iber 60-Jahrige 6004 6487 6963 7694 8705 9456
O Gesamtbevilkerung | 34693 35041 | 35274 | 35408 | 35350 | 34953

Quelle: Stiftung Liechtensteinische Alters- und Krankenhilfe (2001)

Da der Altersbereich immer grosser wird und auch immer mehr Jahre
umspannt, spricht die Forschung nicht mehr global von den alten Menschen.
Vielmehr wird der Altersbereich in verschiedene Gruppen unterteilt. So
haben wir in der Berliner Altersstudie (Mayer & Baltes, 1999) die in Tabelle

2.1/3 angefuhrte Unterteilung.

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

SENIORINNEN ALTER
junge Alte 60 - 75 Jahre
alte Alte uber 75 - 84 Jahre
Hochbetagte 85 Jahre und alter

Oft wird zwischen den sogenannten "jungen Alten" (65 bis 85 Jahre), und
den "sehr Alten" (85 Jahre und dartber) unterschieden; letztere Gruppe

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

Im empirischen Teil des Berichts verwenden wir die Unterteilung in die

Gruppe der jlingeren Seniorlnnen (65-79 Jahre) und der alteren



Seniorlnnen (80 Jahre und alter). Die Teilung in diese Altersgruppen wurde
vor allem gewahlt, da in der gerontopsychologischen Literatur die Grenze
zwischen 80-82 Jahren als markantes Datum fir deutliche gesundheitliche
Verschlechterungen und - damit einher gehend - reduzierte Selbstandigkeit
im Alltag gilt (z.B. Eintrittsalter fir Seniorenheim statistisch bei 82 Jahren;
siehe dazu auch Abschnitt 2.3). Auch aufgrund der Zahlenverhéltnisse
wurde in unserer Studie nur eine Unterteilung in zwei Gruppen
vorgenommen, da fur eine dritte Gruppe (Hochbetagte) numerisch zu wenig

Personen vorhanden waren.

2.2 Erfolgreiches Altern

Das nach wie vor haufig vertretene Defizit- Modell des Alterns beschreibt das
Alterwerden als eine Serie von Verlusterlebnissen, denen z.T. Depressionen
als typische Reaktionen folgen. Die wissenschaftliche Gerontologie weist
aber darauf hin, dass dieses Defizit-Modell ein Stereotyp darstellt, das von
der empirischen Forschung nicht gestitzt wird. Zwar sind negativ bewertete
Veranderungen u.a. in der Informationsverarbeitung, beim Gedachtnis, aber
auch  Dbiologische Veranderungen mit psychischen Konsequenzen
feststellbar, dennoch zeigt die Forschung, dass erfolgreiches Altern mdglich
ist und auch vielfach realisiert wird (Baltes & Baltes, 1990). Lebensqualitét,
Wohlbefinden sind nicht nur flr jingere Menschen zentrale Werte, auch fir
altere Menschen sind positive Realisierungen dieser Zustdnde moglich und
oft vorzufinden. Die neuere Forschung weist darauf hin, dass mit der
Zunahme an Lebenserwartung auch der Anteil an behinderungsfreier Zeit
gegenluber fruher steigt. Die Zeit vor dem Tod, die vor allem durch
Krankheit bestimmt ist, verkirzt sich, so dass die durchschnittliche
behinderungsfreie Lebenserwartung ansteigt (Ho6pflinger & Hugentobler,
2003).

2.2.1 Lebensqualitat



Der Begriff Lebensqualitat ist als ein multimodales Konzept zu verstehen,
das unterschiedliche Aspekte beinhaltet (Bullinger & Ravens- Sieberer, 2001;
Schumacher, Klaiberg & Brahler, 2003). Dabei ist Qualitat - ahnlich wie
Gesundheit - nicht mit dem "Fehlen eines Defektes" gleichzusetzen, sondern
hat eine positive Bedeutung, die sich aus den festgesetzten Standards
ergibt. Eine Abgrenzung des Begriffes Lebensqualitdt von verwandten
Begriffen wie Wohlbefinden, Wohlstand und psychischer bzw. seelischer
Gesundheit erweist sich als schwierig. Unter Lebensqualitat versteht man
z.T. die subjektiven wie auch die objektiven Lebensbedingungen. Andere
Autoren subsumieren unter Lebensqualitat nur die subjektive Sicht der
Lebensbedingungen. So kann bei dieser Sichtweise ein Mensch mit
niedrigem Einkommen - am Rande des Existenzminimums - dennoch eine
hohe Lebensqualitdt haben. Nach Bullinger (1996) umfasst Lebensqualitat
unterschiedliche Bereiche: (1) Korperliche Verfassung, (2) Psychisches
Befinden (u.a. Wohlbefinden), (3) Soziale Beziehungen, (4) Fahigkeit, im

Alltag anfallenden Rollenforderungen gerecht zu werden.

Bezlglich Lebensqualitat im Alter sind — wie auch flr andere Altersgruppen
— die folgenden beiden Bereiche zu unterscheiden:

» Objektive Lebensbedingungen. Ein wesentlicher Faktor, der die
Lebensqualitat im  Alter beeinflusst, stellen die objektiven
Lebensbedingungen des alten Menschen dar. Wie Glatzer (1992)
berichtet, sind die objektiv beobachtbaren Lebensbedingungen (z.B.
WohnungsgrofRe und -ausstattung, finanzielle Absicherung) mit der
subjektiv wahrgenommenen Lebensqualitat aufs Engste verbunden.

#» Erlebens- und Verhaltensmerkmale. Darunter fallen u.a. der subjektiv
erlebte Gesundheitszustand, die Partizipation am gesellschaftlichen
Leben, das Ausmald an sozialer und freizeitlicher Aktivitdt. Auch
Personlichkeits-merkmale wie Neurotizismus und Extraversion sind
darunter zu sub-sumieren (Schumacher, Gunzelman & Brahler,
1996). Wichtige Erlebens-variablen sind Soziale Kompetenz,

Selbstverantwortung, und psychisches Wohlbefinden.

Die Lebensqualitat ist bisher eher ein vages Konstrukt, das unterschiedliche
Konzepte in sich vereinigt und Zu dem verschiedenste

Untersuchungsverfahren vorliegen. Vielfach wird Wohlbefinden als zentraler



Bestandteil der Lebensqualitat betrachtet, weshalb im folgenden Abschnitt

auf dieses Konzept kurz eingegangen wird.

2.2.2 Wohlbefinden

Zahlreiche Autoren postulieren, dass Wohlbefinden aus einer affektiven und
kognitiven Komponente zusammengesetzt ist (Solva, Baumann & Lettner,
1995). Die affektive Komponente wird wiederum unterteilt in eine positive
und negative Affektivitat:

= Positiver Affektbereich: z.B. Freude, Spass und Gluck;

»= Negativer Affektbereich: z.B. Traurigkeit, Furcht, Angst und Arger;

#» Kognitive Komponente: Darunter wird meist die Zufriedenheit
verstanden. Diese kann Ubergreifend als allgemeine Zufriedenheit
bzw. Lebenszu-friedenheit oder als bereichsspezifische Zufriedenheit
(z.B. Arbeitszu-friedenheit, Zufriedenheit mit der Gesundheit,

Familie) verstanden werden.

Bradburn (1969) wies darauf hin, dass die positive und negative Affektivitat
nicht als entgegengesetzte Pole eines bipolaren Kontinuums zu verstehen

sind, sondern als eigenstandige voneinander unabhangige Komponenten.

Von Wohlbefinden abzugrenzen ist die psychische/seelische Gesundheit.
Psychische Gesundheit setzt sich jedoch nach Becker (1991) nicht nur aus
subjektivem Wohlbefinden, sondern auch aus psychischer Kompetenz als

Fahigkeit zur Bewaltigung externer und interner Anforderungen zusammen

Von besonderem Interesse ist die Frage, wie sich das Wohlbefinden im Alter
entwickelt. Dazu gibt es eine Vielzahl an Studien, bei denen u.a. auch das
Verhdaltnis von negativer und positiver Affektivitat als Indikator fur
Wohlbefinden analysiert wurde. Hier zeigen Diener und Suh (1998), dass
bis in das hohere Alter die positive Uber die negative Affektivitat iberwiegt,
sodass eine positive Bilanz im Wohlbefinden vorliegt (vgl. auch Smith,
Fleeson, Geiselmann, Settersen & Kunzmann, 1996). Erst im hohen Alter
(Uber 85 Jahre) scheint diese Bilanz negativ zu werden. Wahrend die
negative Affektivitat eher konstant Uber die Lebensspanne verlauft, nimmt

die positive Affektivitat im Laufe des Lebens ab.



Wohlbefinden — dies ist ein zentraler Befund in der Literatur — ist auch im
Alter, trotz zunehmender physischer und 2z.T. auch psychischer
Einschrankungen, im positiven Sinne vorhanden. Altere Menschen verstehen
also, sich durch Regulationsprozesse an die Lebensumstande anzupassen.
Im Folgenden soll auf einige zentrale Regulationsprozesse eingegangen
werden, die dazu beitragen, dass auch altere Menschen - trotz vieler

Einschrankungen - Wohlbefinden und damit Lebensqualitat erleben.

2.2.3 Regulationsprozesse fur erfolgreiches Altern

Wie die Forschung zeigt, kann ein Grof3teil der &lteren Menschen ihr
Wohlbefinden aufrechterhalten, auch wenn es viele Grinde gabe, um sich
schlecht zu fuhlen. Es stellt sich daher die Frage, was das Geheimnis des
erfolgreichen Alterns ist, was also eine gegliickte Adaptation darstellt. Dabei
bedeutet der Begriff der Adaptation nicht passive Anpassung, sondern das
aktive Sich-Einstellen auf eine bestimmte Umwelt. Das Schlagwort
erfolgreiches Altern macht deutlich, dass Altern kein kontinuierlicher Abbau
von Fertigkeiten ist, sondern dass in jeder Phase des Lebens (auch in der
allerletzten) weiterhin Wachstum und Weiterentwicklung madglich ist. In den
letzten Jahren wurde eine Reihe von allgemeinen Modellen formuliert, die
zeigen, wie Adaptation im Alter, aber auch in anderen Lebensspannen,
erfolgreich verlaufen kann (Baltes & Baltes, 1990; Baltes, Staudinger &
Lindenberger, 1999; Brandstadter, Rothermund & Schmitz, 1998;
Heckhausen & Schulz, 1995).

(1) Selektive Optimierung mit Kompensation. Baltes und Baltes (1990)
postulieren, dass es zentrale Anpassungsmechanismen gibt, mit denen auch
altere Menschen Lebensqualitat erreichen kodnnen. Diese Mechanismen
nennen die Autoren (1) Selektion, (2) Optimierung und (3) Kompensation.
= Selektion beinhaltet die Auswahl von Zielen, fir die, bei sich
einschrankenden Moglichkeiten, weiterhin Energie investiert werden

soll.



Wenn altere Menschen etwa schneller mide werden, ist es nicht
mehr maoglich, in gleichem Ausmal wie friher korperliche Aktivitaten
durchzufihren. Selektion bedeutet die Auswahl jener Aktivitaten, die
so wichtig sind, dass man sie auch unter schwierigen Bedingungen
weiterhin aufrechterhalten mdchte (z.B. Spazierengehen oder
Einkaufen). Selektion eines bestimmten Ziels bedeutet auf der
anderen Seite das Aufgeben von Zielen, die nicht oberste Prioritat
haben.

= Optimierung beschreibt die Suche nach einer Verbesserung
bestehender Funktionen. Geddachtnistraining ware etwa ein Beispiel,
um bestehende Fertigkeiten zu verbessern. Jede Selektion bedeutet
zwar die Aufgabe von Zielen auf der einen Seite, daflir werden jedoch
Ressourcen frei, die es maoglich machen, in den ausgewahlten
Bereichen mehr Spielraum zur Optimierung zu haben.

= Kompensation: Nicht immer kdnnen wichtige Ziele aufrechterhalten
werden, gleichzeitig fallt es schwer, sie aufzugeben. So wird eine
altere Person, die ihr Leben lang gern in der Natur war und viel Zeit
im Freien verbracht hat, dieses Ziel nur schwer aufgeben kdnnen,
wenn sie etwa durch zunehmende kérperliche Erschdpfbarkeit in ihrer
Mobilitat beeintrachtigt ist. In diesem Fall kommen héaufig
kompensatorische MaRBnahmen zum Tragen, die es der Person
weiterhin ermadglichen, ihr Ziel in irgendeiner Form weiterhin zu
verfolgen. So kdnnte diese Person mit einer Begleitperson kleinere
Strecken im Freien zurucklegen oder evtl. einen Angehdrigen bitten,

sie mit dem Rollstuhl auf ihrer Lieblingsstrecke zu fahren.

Die drei geschilderten Prozesse wirken in der Regel zusammen und
ermdglichen einem &lteren Menschen auch bei zunehmend eingeschrénkten
Maoglichkeiten, wichtige Ziele zu erreichen und damit Wohlbefinden zu
erhalten. Diese Prozesse sind fur ein erfolgreiches Altern wesentlich (vgl.
auch das Konzept der Assimilation und Akkommodation von Brandstadter,

Rothermund & Schmitz, 1997).

(2) Primare und sekundare Kontrolle. Das Konzept der primaren und
sekundaren Kontrolle wurde von Heckhausen und Schulz (1995) auf die

Entwicklung der Lebensspanne (bertragen. Primare Kontrolle fasst



Aktivitaten zusammen, die auf die externe Umwelt gerichtet sind und dazu
dienen, die Umwelt den eigenen Bedirfnissen und Winschen anzupassen.
Sekundare Kontrolle beinhaltet internale Prozesse, die dem Schutz
motivationaler Ressourcen zur Aufrechterhaltung der primé&ren Kontrolle
dienen. Wahrgenommene Kontrolle im Verlauf der Entwicklung wird als
eines der wenigen fundamentalen motivationalen Systeme des Menschen
betrachtet. Im Zuge des Alterwerdens (aber nicht nur hier) werden
Einschrankungen und Verluste deutlich, die die Moéglichkeiten zur primaren
Kontrolle reduzieren. Daher ist fur ein erfolgreiches Altern ein sinnvolles

Zusammenspiel von primarer und sekundarer Kontrolle notwendig.

(3) Sozioemotionale Selektivitat. Es hat sich gezeigt, dass der Groliteil
der alten Menschen trotz Partnerverlust, Krankheit und Beeintrachtigung
mit dem Prozel3 des Alterns gut zurecht kommt und Wohlbefinden und
Lebensqualitat aufrechterhalten werden kann. Dies gilt, obwohl das Soziale
Netzwerk von alten Menschen deutlich kleiner wird. Es scheint also, dass
alte Menschen trotz deutlich weniger Sozialkontakt im allgemeinen mit
dieser Reduktion gut zurecht kommen. Als plausible Erklarung fur diesen
Umstand  postuliert Carstensen (1993), dass daltere Menschen
sozioemotionale Selektivitdt im Hinblick auf den Umgang mit Sozialpartnern
realisieren. Altere Menschen wahlen aktiv nur mehr jene Sozialkontakte, die
fur sie tatsachlich sehr wichtig sind. Nicht das Ausmal der Sozialkontakte
ist maRgeblich, sondern deren emotionale Qualitat. Diese Selektivitat kann
als ein Beispiel fur die beschriebene Strategie einer selektiven Optimierung
betrachtet werden. Damit sind &ltere Menschen nicht passive Rezipienten
einer sich verandernden sozialen Umwelt, sondern sie verarbeiten und

gestalten sie entsprechend ihren Ressourcen und Bedurfnissen.

Viele alte Menschen haben im Laufe des Lebens die Fahigkeit erworben, die
hier angefihrten Regulationsprozesse erfolgreich einzusetzen, sodass sie
mit Belastungen im allgemeinen, aber auch mit den altersspezifischen
Belastungen im speziellen, vielfach erfolgreich umgehen kénnen. Dadurch
resultiert eine positive Bilanz im Wohlbefinden bzw. eine positiv
ausgepréagte Lebensqualitat. Fir manche Situationen reichen aber die
personlichen Ressourcen nicht aus, insbesondere bei besonders massiven
Belastungen, die in allen Altersstufen vorkommen kénnen, aber auch im

héherem Alter. Hier sind institutionelle Unterstlitzungen notwendig, die



unterschiedliche Bereiche umfassen (u.a. arztliche,
psychologisch/psychotherapeutische Unterstiutzung, Hilfe bei der
Alltagsgestaltung wie Kochen, Korperpflege etc.; vgl. Baumann,
Mitmansgruber, Thiele & Feichtinger, 2002; Mitmansgruber, Baumann,
Feichtinger & Thiele, 2002; Maercker, 2002).

2.3 Erkrankungshaufigkeiten im Alter

Alter ist auch mit unterschiedlichen Krankheiten begleitet. Der
Zusammenhang zwischen Krankheitsrisiko und Lebensalter wird in der
Berliner Altersstudie (Mayer & Baltes, 1999) anhand von Vvier

Charakteristika beschrieben (Unterteilung in 3 Altersgruppen):

1. Die Wahrscheinlichkeit im Laufe eines Jahres zumindest einmal zu
erkranken, ist nur bei Hochbetagten deutlich héher. Das
Erkrankungsrisiko zeigt eine U-formige Verteilung und verweist somit
auf den Umstand, dass vor allem Kleinkinder und Gber 50-Jahrige ein
erhdhtes Risiko aufweisen; in der dazwischen liegenden Periode
nimmt die Krankheitswahrschein-lichkeit ab. Lediglich  die
Erkrankungswahrscheinlichkeit der tber 80-J&hri-gen liegt mit 80%

deutlich Gber den Raten anderer Altersgruppen.

2. Nicht das Krankheitsrisiko insgesamt, sondern das Risiko von
zumindest einer schweren Krankheit betroffen zu sein, steigt mit dem
Lebensalter an. Wéahrend nur 6% der 25- bis 29-Jahrigen an einer
schweren Krankheit leiden, werden die Prozentsatze mit steigendem
Alter hoéher: 21% der 60-64-Jahrigen und 37% der Uber 80-Jahrigen

zahlen zu dieser Gruppe.

3. Die Zahl der ernsteren Krankheitsepisoden, die im Laufe eine Jahres
auftreten, steigt mit dem Alter deutlich an. Man kann keinen
Zusammenhang zwischen Lebensalter und der Wahrscheinlichkeit, im
Laufe eines Jahres ofter als einmal zu erkranken, finden. Beschrankt
man die Analyse jedoch auf schwere Erkrankungen, so &andert sich
dieses Bild. Im Alter von 45-60 Jahren betragt das Risiko 8%, bei den
jungen Alten 11% und bei den Uber 75-Jahrigen bereits 14%.



4. Mit dem Lebensalter steigt die zeitliche Dauer und damit die
Intensitat der einzelnen Krankheitsepisoden (z.B. durchschnittliche
Dauer einer Grippe bei Erwachsenen jungeren und mittleren Alters: 6

Tage; bei Uber 65-jahrigen Erwachsenen: 13 Tage).

An der Spitze der somatischen Erkrankungen im Alter stehen Schlaganfalle
und Herz-Kreislauferkrankungen. 92% der 70-Jahrigen und Alteren werden
mit verordneten Medikamenten behandelt, wobei 24% finf und mehr
Medikamente gleichzeitig einnehmen. Diese medikamentose
Behandlungsintensitat entspricht der koérperlichen Morbiditat im Alter, wobei
die Rate der Fehimedikation 44% betragt (vgl. Mayer & Baltes, 1999).

Mit zunehmendem Alter bestehen immer ofter verschiedene Krankheiten
neben-einander, was als Multimorbiditat bezeichnet wird, wobei sowohl
somatische Krankheiten, als auch psychosomatische und psychische

Stoérungen vorzufinden sind.

Bezlglich psychischer Stérungen weist die Berliner Altersstudie (Helmchen
et al., 1999) darauf hin, dass knapp ein Viertel (24%) der tUber 70-jahrigen

eindeutig an einer psychischen Stérungen leidet (Punktpravalenz):

1. Die héaufigsten psychischen Krankheiten im Alter (>70 Jahre) sind
Demenzen mit einer Punktpravalenz von 14%. Bei den 70-74-
Jahrigen ist die Pravalenzrate 4,1%, bei den 80-84-Jahrigen 13%,
wéahrend der Anteil bei den 90- 94-Jahrigen bereits 32,2% betragt.

2. Die zweithaufigste Gruppe psychischer Erkrankungen sind
Depressionen (9%), die jedoch in keinem Zusammenhang mit dem
Alter stehen. Menschen mit Demenzen und Depressionen weisen
vergleichsweise hdohere Raten korperlicher Erkrankungen auf, wobei
jedoch offen bleibt, inwieweit die korperlichen Erkrankungen

Ursachen oder Folgen der psychischen Erkrankungen sind.

3. Als dritthaufigste Krankheitsgruppe sind Angststérungen (2%) zu

nennen.



Bei Beriicksichtigung der Altersabhangigkeit wurde festgestellt, dass allein

die Demenzpravalenz mit dem Alter stark zunimmt.

Insbesondere Veranderungen der sozio-6konomischen Bedingungen (z.B.
soziale Isolation, Verlust nahe stehender Personen, Einsamkeit, ungunstige
Wohnsitu-ationen oder Umzug) sowie die korperliche Verfassung stellen die
wichtigsten Risikofaktoren fir psychische Erkrankungen im hdoheren

Lebensalter dar.

2.4 Hilfs- und Pflegebedirftigkeit im Alter

Krankheit geht mit Beeintrachtigung einher, das Ausmass an langer
andauernden krankheitsbedingten Einschrdnkungen wird vielfach mit dem
Begriff der Pflegebedurftigkeit umschrieben (Linden, Grilberg, Horgas &
Steinhagen-Thiessen, 1999). Pflegebedirftigkeit ist in der Regel gesetzlich
definiert und beinhaltet, dass Personen fir die regelmassig
wiederkehrenden Verrichtungen des taglichen Lebens auf Dauer in
erheblichem Masse an Hilfe bedurfen. Vielfach wird die Pflegebedurftigkeit in
Stufen unterteilt, wobei in den untersten Stufen noch ein relativ hohes
Ausmass an Autonomie gegeben ist, wahrend in den héchsten Stufen die

Personen rund um die Uhr auf Hilfe angewiesen sind.

Bei den demografischen Veranderungen stellt sich die Frage, wie sich
Gesundheit bzw. Pflegebedurftigkeit bei den alteren Menschen verandern
wird; diese Frage ist insbesondere im Hinblick auf schitzende und
pflegende spezifische Wohnformen fir altere Menschen (Seniorenheime
etc.) bedeutsam. Man geht davon aus, dass die Zunahme alter Menschen
nicht automatisch einen gleich hohen Zuwachs an pflegebedirftigen
Personen bedeutet. Es wird davon ausgegangen, dass altere Menschen in
Zukunft bei vergleichbarem Alter gesinder und in geringerem Mass
pflegebediirftig sein werden als heute; die Pflegebedirftigkeit wird erst in
einem spateren Lebensalter anfallen. Andererseits besteht die Vermutung,
dass mit der steigenden Lebenserwartung die Zahl der degenerativen

Krankheiten massiv ansteigen wird.



Je nach benutzten Parametern kommt man zu unterschiedlichen
Schéatzwerten fur den Pflegebedarf bei &lteren Menschen. Kytir (1997)
schatzt, dass 72% der Osterreichischen Bevdlkerung in Privathaushalten ab
60 Jahre ohne Pflegebedarf, 22% hilfsbedurftig, 3,4% leicht pflegebedirftig,
2,5% schwer pflegebedlrftig sind. Nach Badelt (1997) sind 31% der
Osterreichischen Bevdlkerung Uber 60 Jahre leicht, mittel oder schwer

betreuungsbedurftig.

Bezuglich der Zukunft gibt es verschiedenste Schatzungen zum
Pflegebedarf, wobei alle davon ausgehen, dass die Zunahme der é&lteren
Menschen durch eine erhebliche Zunahme an pflegebedirftigen Personen
begleitet wird. Badelt (1997) hat fur Osterreich entsprechende Schatzungen
durchgefuhrt, dabei hat er einen Indexwert von 100 (Zahl der
betreuungsbedirftigen Personen) fir das Jahr 1992 als Ausgangswert

angenommen (s. Tabelle 2.4/1).

Tabelle 2.4/1
Prognosen pflegebediirftiger Personen in Osterreich tiber 60 Jahre anhand verschiedener
Szenarien
SZENARIO 1992 INDEX 2010 I NDEX 2030 INDEX
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)

Fir seine Schatzungen der betreuungsbedirftigen Personen ging er von

folgenden Szenarien aus:

= Szenario ,Status Quo“ berechnet die Pflegebedurftigkeit auf der Basis
einer gleichbleibenden Morbiditat, womit der Anstieg der Anzahl der
Betreuungsbe-durftigen rein demographisch bedingt ist. Ausgangspunkt
ist ein unveréan-derter Anteil betreuungsbedirftiger Menschen in den

nachsten Jahren.

= Das Szenario ,Long Life®* geht von der Annahme aus, dass die
durchschnittliche Lebenserwartung weiterhin ansteigt, wobei sowohl die
Anzahl der Betreuungsbedurftigen wie auch die Dauer der Betreuungsbe-

durftigkeit grosser wird. Diesem Szenario liegt somit die Annahme



zugrunde, dass der Anteil betreuungsbedurftiger Menschen in der

Zukunft zunimmt.

= Nach den Annahmen des Szenarios ,Better Health® wird durch eine
Forcierung préaventiver Massnahmen das Entstehen von Krankheiten
verhindert bzw. verzogert. Altere Menschen sind in diesem Fall geslinder
und weniger betreuungsbedirftig als in den beiden Alternativszenarien.
Aber auch unter dieser optimistischen Annahme nimmt die Zahl der

Betreuungsbeddurftigen weiter zu.

Far das Jahr 2030 muss man — je nach Modellannahme - mit Werten
zwischen 131 bis 195 (Ausgangsbasis 1990: 100) rechnen. Aktuelle Zahlen
far die Schweiz zeigen &hnliche Entwicklungen (HoOpflinger & Hugentobler,
2003); Tab. 2.4./2). Beim Vergleich ist aber zu bericksichtigen, dass bei
den schweizerischen Daten die Ausgangsbasis nicht mit 100 normiert
wurde, die Schatzungen neueren Datums sind und auch die Bevdlkerungen

der Schweiz und Osterreichs strukturell nur begrenzt vergleichbar sind.

Tabelle 2.4/2
Entwicklung der Pflegebedurftigen 2000-2020 fur die Schweiz nach zwei Szenarien (Anzahl
pflegebediirftige 65-Jahrige und Altere in 1000 Personen)

SZENARIUM 2000 2010 2020

al) Modell Trend:Lineare Fortschreitung der jetzigen Situation

109-126 126-146 145-167
(keine Reduktion der Pflegebedurftigkeit); Lebenserwartung:
Mittlere

Hypothese

a2) Modell Trend: Moderate Reduktion der Pflegebedurftigkeit
109-126 118-136 126-146

(Menschen bleiben etwas langer behinderungsfrei);

Lebenserwartung: Mittlere Hypothese

b) Modell positive Dynamik: Moderate  Reduktion  der
109-126 118-137 130-150

Pflegebedurftigkeit (Menschen bleiben etwas langer
behinderungsfrei); Lebenserwartung: Hohe Hypothese
Quelle: Hopflinger & Hugentobler (2003, S. 50)

Pflegebedurftigkeit setzt pflegende Personen bzw. Institutionen voraus.
Rosenmayr (1994) rechnet mit einer etwa 80-prozentigen Quote der
familidaren Pflege é&lterer Menschen in fast allen europaischen Léandern,
sofern diese Personen Uberhaupt Familien haben. Auf ahnliche Ergebnisse
kommen auch P&himann und Hofer (1997) mittels einer reprasentativen

Erhebung in der Bundesrepublik Deutschland, an der 1092 Personen uber



60 Jahre teilnahmen: 69% der Helfer sind Familienangehoérige, wobei
Partner und Partnerinnen, Tochter und Schwiegertdchter eine zentrale Rolle
spielen; 11% der Helfer sind Nachbarn, Freunde oder Bekannte, 20% der
Hilfeleistenden sind professionelle Helfer. Wenn auch ein grosser Teil der
Unterstlitzung durch informelle Unterstitzer erbracht wird, ist die
Bedeutung institutioneller Hilfe, vor allem stationarer Art (z.B.
Pflegeheime), in neuerer Zeit immer wichtiger geworden. Dies liegt daran,
dass die in Zukunft zu erwartenden Verschiebungen im Altersaufbau der
Bevélkerung zu einem in quantitativer Hinsicht hoheren Betreuungsbedarf
fuhren wird bei gleichzeitig verringerter Verflugbarkeit informeller und

familiarer Hilfsstrukturen.

In erster Linie tragen Frauen die Hauptlast der notwendigen
Betreuungsarbeiten. Irvin und Acton (1997) berichten, dass in den USA 70
bis 80% der ,caregivers® Frauen sind. Mit der zunehmenden
Erwerbsbeteiligung der Frauen, den Verdnderungen in Familien- und
Haushaltsstrukturen kommt das informelle Betreuungspotential unter
Druck. Badelt (1997, S. 189) rechnet damit, dass ,aufgrund derartiger
Randbedingungen die bisher stillschweigende Loésung der Pflege- und
Betreuungsproblematik tber die Familien in der langeren Zukunft nicht
mehr unverandert bestehen koénnen“. Auch der wachsende Anteil
Alleinstehender sowie die riucklaufige Nachkommenzahl kdnnten dazu
fuhren, dass weniger altere Menschen als bisher im héauslichen Bereich
betreut werden und deshalb mehr Personen einen Heimplatz benétigen. Um
die durch die angefihrten Defizite notwendige Institutionalisierung alterer
Menschen zu vermindern, wéare es fur zukunftige Notsituationen im Alter
wichtig, ausserhalb der Familien ein Netz sozialer Beziehungen Uber den
gesamten Lebenslauf hinweg aufrecht zu erhalten bzw. immer wieder neu

aufzubauen.

2.5 Versorgungsangebote im Alter

Im Seniorenbereich existieren derzeit — analog zur Gesundheitsversorgung -
unterschiedliche Versorgungsstrukturen: Krankenhaus, ambulante
Versorgung, teilstationare Versorgung, stationare Versorgung,

komplementare Dienste, etc.



Krankenhaus (insbesondere Geriatrie, gerontopsychiatrische
Stationen). Ofters wird durch das Zusammenbrechen oder Nicht-
Vorhandensein eines informellen Unterstitzungspotentials die
Einweisung in ein Krankenhaus als Arrangement der Versorgung
benitzt. Durch einen weiteren Ausbau des ambulanten Sektors und
der Einrichtung von vernetzenden Sozial- und
Gesundheitsinstitutionen kdme es — neben einer Reorganisation der
Finanzierungsstrukturen — zu einer merkbaren Entlastung der

Krankenhauser (Badelt & Holzmann, 1992).

Ambulante Versorgung. Eine Vielzahl an ambulanten Diensten
stehen heute zur Verfigung, so u.a. Hauskrankenpflege,
Mahlzeitendienst, Rufhilfe, Haushaltshilfeorganisationen, Taxidienst.
Die Vorteile individueller und flexibler Betreuung liegen klar auf der
Hand und weisen somit dem ambulanten Sektor hinsichtlich der
Versorgungsqualitat den Vorrang zu. Dies entspricht auch dem
Bedirfnis der meisten alten Menschen, so lange wie madglich in der

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

Das Beispiel Deutschland zeigt, dass etwa 1997 nur 29% der Uber 60-Jahrigen
ambulante Hilfsdienste in Anspruch nahmen. Ursachen sind einerseits in mangelndem
Wissen i(ber die ambulanten Dienste zu sehen; andererseits spielen finanzielle
Aspekte, persodnliche Vorbehalte, organisatorische Probleme und schlechte
Erfahrungen eine Rolle (P6himann & Hofer, 1997). Von den uUber 75-Jahrigen, mit
chronischen Krankheiten bzw. Beeintrachtigungen, nehmen in England nur 9% die
ihnen zusténdigen Leistungen in Anspruch (Booth, 1993). Ahnliche Ergebnisse liegen
auch fur die USA vor, wonach 64% der Alzheimerpatienten und deren
Familienangehoérige wahrend des letzten Jahres vor dem Krankenhauskontakt
keinerlei soziale Dienstleistungen beansprucht haben (Liebermann & Fisher, 1998). In
diesem Zusammenhang wird vielfach darauf hingewiesen (z.B. Liebermann & Fisher,
1998; Pohimann & Hofer, 1997), dass die soziale Akzeptanz der Inanspruchnahme
von ambulanten Diensten sowie der Informationsstand fir Versorgungsangebote bei

alteren Menschen und Angehdrigen generell zu erhdhen ist.

Teilstationare Versorgung. Als Institutionen, die den stationaren
Bereich entlasten, sind vor allem wichtig: Geriatrische Tageszentren
(Betreuung tagsuber), Tageskliniken (Krankenhausstruktur mit

Tages-angebot), Kurzzeitpflege, Urlaubsbetreuung.



Stationédre Versorgung durch unterschiedliche Wohnformen.

Die  stationdre  Versorgung (Begriff  nicht identisch zur

Gesundheitsversorgung) von betreuungs- bzw. pflegebedirftigen

Personen erfolgt bei alteren Menschen vor allem durch folgende

Wohntypen (Kruse & Wahl, 1994):

a) Alten-, Seniorenheim: Der Begriff wird als traditionelle
Sammelbezeichnung fir jene dauerhaft genutzten Wohnformen
gesehen, in denen eine regelmassige Serviceleistung wie
beispielsweise Mahlzeiten und Zimmerreinigung angeboten
werden. Die Bewohner dieser Einrichtungen sind nicht
pflegebedirftig, aber zur selbstandigen Haushaltsfihrung nicht
mehr imstande.

b) Alten-, Seniorenpflegeheim; bzw. Pflegestation: In diesen
Institutionen wohnen pflegebedirftige altere Menschen, die dem
Schweregrad ihrer Beeintrachtigung entsprechend intensive
Serviceleistungen, z.B. eine regelmassige Grundpflege, bendtigen.
Der Leistungsumfang dieser Institution ist identisch zu dem der
Seniorenheime, nur werden Pflegeleistungen nach tatsachlichem
Aufwand zusatzlich erbracht. Vielfach wird die Trennung zwischen
Seniorenheim und Seniorenpflegeheim nicht mehr vorgenommen;
teilweise haben Seniorenheime zusatzliche Pflegestationen, oder
die alteren Menschen verbleiben im Seniorenheim und werden dort
weiter versorgt, wenn sich im Laufe der Zeit eine erhohte
Pflegebedurftigkeit einstellt.

c) Alten-, Seniorenwohnhaus; Alten-, Seniorenwohnheim: Darunter
versteht man jene dauerhaft genutzten stationaren Wohnformen,
in denen altere Menschen wohnen, die noch so selbstandig sind, so
dass sie sich auch ihre Mahlzeiten selbst zubereiten konnen;
gleichzeitig wird aber ein Mindestmass an Betreuung angeboten.
Zu erwahnen sind auch pflegetaugliche Alten-,
Seniorenwohnhauser, in denen Menschen leben, die zu einer
selbstandigen Haushaltsfihrung nicht mehr in der Lage sind und
der Pflege bedirfen.

d) Wohngemeinschaft: Betreute Wohngemeinschaften ermaoglichen
Pflegeheimpatientinnen nach Wiedererlangen einer gewissen Selb-

standigkeit die Entlassung aus der Betreuung, bzw. sie verhindern



oder schieben die Aufnahme in ein Pflegeheim auf. Die Bewohner
werden ihren Bedirfnissen entsprechend mehr oder weniger
intensiv betreut und koénnen unter weitgehend normalisierten

Bedingungen leben.

Stationare Wohnformen nehmen nur zwischen 4 und 5% der
Bevoélkerung Uber 60 Jahre in Anspruch. Bickel (1998) weist jedoch
darauf hin, dass die Inanspruchnahme von Heimen deutlich
unterschatzt wird, wenn man lediglich den Anteil der Heimbewohner
an der gesamten Altenbevdélkerung zugrunde Ilegt. Anhand
retrospektiv erhobener Sterbedaten in Mannheim zeigt sich, dass die
tatsachliche Institutionalisierungsquote mit zunehmendem Alter
deutlich steigt: z.B. in der Altersgruppe der 65-69-Jahrigen
verstarben ca. 4,5% der Manner und 8,5% der Frauen im Heim; in
der Altergruppe der 90 - 94-Jahrigen waren es 50,0% der Manner
und 55,4% der Frauen.

Zusammenfassung: Die demografische Entwicklung in Liechtenstein weist -
vergleichbar den internationalen Trends - einen zunehmenden Anteil der Uber 65-
Jahrigen an der Gesamtbevdlkerung auf. Dabei wird der prozentuale Anteil an
behinderungsfreier Zeit gréosser werden. Lebensqualitat, Wohlbefinden sind daher
auch fur éaltere Menschen wesentlich. Erfolgreiches Altern ist mdglich, da
unterschiedliche Regulations-mechanismen den alteren Menschen helfen, mit den
Anforderungen des Lebens fertig zu werden. Trotz dieser positiven Entwicklung ist
aber auch die Belastung des Alters durch Krankheiten zu sehen. Daher wird — mit
zunehmender Lebenserwartung — auch die Zahl der hilfs- und pflegebedirftigen
Menschen ansteigen. Unterstitzende Dienste werden daher fur die Aalteren
Menschen von Wichtigkeit sein. Wesentlich sind préaventive Massnahmen fir ein
gesundes Alter und unterstitzende ambulante Dienste, um den stationaren Bereich

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