OPIA™

Osterreichische Plattform fiir Interdisziplinire Alternsfragen
Austrian Interdisciplinary Platform on Ageing

WELLE III
2019 - 2022

Die Herausforderungen des hohen Alters

# | AND
SALZBURG

"= Bundesministerium "= Bundesministerium % Da.s Land
Bildung, Wissenschaft Soziales, Gesundheit, Pflege Steiermark

= Bildung, Gesellschaft,
und Forschung und Konsumentenschutz Gesundheit und Prlege







&

OPIA

Osterreichische Plattform fiir Interdisziplinire Alternsfragen
Austrian Interdisciplinary Platform on Ageing

Osterreichische Interdisziplindre Hochaltrigenstudie

WELLE lI
2019 - 2022

Die Herausforderungen des hohen Alters

= Bundesministerium = Bundesministerium
Bildung, Wissenschaft Soziales, Gesundheit, Pflege
und Forschung und Konsumentenschutz

%M =% LAND
eiermar a- SALZBURG

=¥ Bildung, Gesellschaft,
Gesundheit und Pflege




Eine Studie der

Osterreichischen Plattform fir Interdisziplinare Alternsfragen (OPIA)

Projektpartner und Finanzierung

Bundesministerium fiir Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz
Bundesministerium fir Bildung, Wissenschaft und Forschung

Land Steiermark

Land Niederdsterreich

Land Salzburg

Impressum

Osterreichische Plattform fir Interdisziplinare Alternsfragen (OPIA)
Laudongasse 21/10, 1080 Wien, E-Mail: office@oepia.at, Internet: www.oepia.at

Alle Rechte vorbehalten. Jede Verwertung (auch auszugsweise) ist ohne schriftliche
Zustimmung des Medieninhabers unzulassig. Dies gilt insbesondere fir jede Art der
Vervielfaltigung, der Ubersetzung, der Mikroverfilmung, der Wiedergabe im
Fernsehen und Horfunk sowie der Verarbeitung und Einspeicherung in
elektronischen Medien wie z. B. Internet oder CD-ROM. Irrtimer, Druck- und
Satzfehler vorbehalten.

Copyright: Wien 2022



Projektleitung

Dr. med. Georg Ruppe, MA (Projektleiter)
Dr. phil. Andreas Stiickler, MA (stv. Projektleiter)

Berichtserstellung und Endredaktion

Dr. phil. Andreas Stiickler, MA
Dr. med. Georg Ruppe, MA
Mag. Martin Sollner

Statistik

Mag. Martin Sollner
Herbert Gluske

Wissenschaftlicher Beirat

Univ.-Prof. DI Dr. Christoph Baumgartner (Neurologie, Psychiatrie)

Prof. Dr. Thomas Frihwald (Geriatrie)

Prim. Univ.-Prof. Dr. Bernhard Iglseder (Geriatrie, Neurologie)
Univ.-Prof. Dr. Franz Kolland (Gerontologie, Soziologie)

Prim. Univ.-Prof. Dr. Marcus Koller (Geriatrie)

Univ.-Prof. Dr. Dr. h.c. Andreas Kruse (Gerontologie, Psychologie) D

Univ.-Prof.” Dr." llse Kryspin-Exner (Psychologie)

Univ.-Prof." Dr." Sabine Pleschberger (Pflegewissenschaft, Versorgungsforschung)
Univ.-Prof.” Dr." Regina Roller-Wirnsberger (Geriatrie)

Univ.-Prof. Dr. Cornel Sieber (Geriatrie) D/CH






INHALTSVERZEICHNIS

INHALTSVERZEICHNIS
INHALTSVERZEICHNIS ...t %
VORWORT - KOOPERATIONSPARTNER/INNEN .....ccotiiiiiiiiiiiesiieitee e IX
VORWORT DER PROJEKTLEITUNG ...ttt XIV
FACHKOMMENTARE ZUR OIHS 1.ttt XVI
1. EINFUHRUNG UND UBERBLICK ...ttt 1
1.1 Sechs zentrale Charakteristika der OIHS............ccooeiiiieieeieececeee e 2
1.2 Thematische Schwerpunkte: Die Herausforderungen des hohen Alters ................... 4
2. BEVOLKERUNGSENTWICKLUNG UND DEMOGRAPHISCHER WANDEL
IN OSTERREICH ...ttt ettt 7
2.1 Bevolkerungsentwicklung und Hochaltrigkeit in den Bundeslandern ....................... 8
2.2 Hauptfaktoren der demographischen Alterung Osterreichs ...........cccoooeoieinininininne 10
2.3 Auswirkungen des demographischen Wandels auf das Sozial- und Pflegesystem . 14
3. STUDIENDESIGN UND METHODIK .....ccttittiiteiieiiesit ettt 17
3.1 Studiendesign der OIHS ........oiviiieeiieeceee e 17
3.2 Erhebungswelle 2019-2022 ........c.ooiiiiiiiiiee e 20
3.3 Stichprobenziehung ..........cccooiiiiiiiiii 21
3.4 Erhebungs- und Assessmentinstrumente der OIHS...........cccoioveiieeceeeeeee, 21
4. BESCHREIBUNG DER STICHPROBE .......ooiiiiitiiii ittt 25
ERGEBNISSE ...ttt ettt ettt ettt ettt 31
5. FUNKTIONALE GESUNDHEIT UND IHRE BEDEUTUNG FUR AUTONOMIE UND
LEBENSQUALITAT IM HOHEN ALTER ..ottt 35
5.1 Zwischen ,ristig” und ,frail”: Die Einschatzung des funktionalen Status
mit dem OIHS Frailty-INdeX .........ccooiioieiiiiieiecieeeee e 35
5.2 Ergebnisse des OIHS Frailty-INdeX ........c.ceiiieieriiiiieeieeeeeeeeee e, 37
5.3 Risikofaktoren: Alter, Geschlecht und Bildung .......cccceooiiiiiiiiiiic 38
5.4 Aspekte funktionaler Gesundheit .............ccoooiiiiiiiiiiiiii 39
5.5 Einfluss der Funktionalitat auf Lebensgestaltung und Lebensqualitét..................... 48
6. MULTIMORBIDITAT ALS GROBE HERAUSFORDERUNG DES HOHEN ALTERS.............. 51
6.1 Chronische Krankheiten — weit verbreitet im hohen Alter...........ccooovviiiiviiiiieenn. 51
6.2 MEAIKATION ..t 54
6.3 Arztbesuche und Krankenhausaufenthalte ..........ccccoooiiniiiini, 57
6.4 Chronische SChMEIZEN.........coiiiiiiiii e 58
6.5 Subjektive GesUNANEIT.....c...iiiiiiiiiiii e 59



INHALTSVERZEICHNIS

7. HARNINKONTINENZ - EINE WEIT VERBREITETE, ABER TABUISIERTE

ERKRANKUNG IM HOHEN ALTER .....ciitiiiit ittt 63
7.1 Pravalenz der Harninkontinenz...........cooiiiiiiiiiiiiicic e 64
7.2 Haufigkeit und Ausmal des ungewollten Harnverlustes ............cooceeviiiniincinenne. 65
7.3 Beeintrachtigung des Wohlbefindens durch Harninkontinenz .............cccccccceie. 67
7.4 Harninkontinenz und soziale INKIUSioN ........cccciiiiiiiiiiiicice e 69
8. PSYCHISCHE GESUNDHEIT — DEPRESSION UND KOGNITIVE EINSCHRANKUNGEN
ALS MERKMALE ERHOHTER VERLETZLICHKEIT IM HOHEN ALTER ......cocveeiiieieieieeee, 71
8.1 Demenz und kognitive Einschrankungen..........cccooiiiiniiiiiniiiccce 72
8.2 DEPIESSION ...ttt 80
9. LEBENSLAGE UND SOZIALE UNGLEICHHEIT IM HOHEN ALTER.....cccccooiiiiiiiiiiienns 87
9.1 Materielle Lage . couveiiiiiiiee s 88
9.2 WORNSTTUBTION ..ttt 92
9.3 Soziale Partizipation ...........cccciiiiiiiiiiiici 95
9.4 Lebensformen und soziale Versorgung ..........ccocueeviiiiiiniiiiienieeeecceee e 97
9.5 Gesundheitliche Ungleichheit.........c.ooiiiiiiiiii 100
9.6 ZUSAMMENTASSUNG vttt 103
10. SOZIALE BEZIEHUNGEN IM HOHEN ALTER......ccoiiiiiiiiieie it 105
10.1 Struktur und Verbreitung familialer Beziehungen ..........cccoccoiiiiiniiiinicicns 106
10.2 AuBerfamilidre Sozialkontakte ..........cccceiiiiiiiiiiiii e 111
10.3 Soziale Netzwerke — Starke und relevante Einflussfaktoren...........ccccooininnins 113
10.4 Zufriedenheit mit Sozialbeziehungen ........ccc.ccooiiiiiiiiiiiiie 114
10.5 S0ziale 1SOIAtioN ....cc.uiiiiiiiiiet e 116
10.6 EINSAMKEIT ..ottt 118
10.7 Nahe, Zartlichkeit und Sexualitdt im ARRer ......oooovviiiiiii 121
11. MOBILITAT UND ALLTAGSGESTALTUNG HOCHALTRIGER MENSCHEN................... 127
11.7 AuBer-Haus-MODIlITEL «....ooviiiiiiiiiiicee e 128
11.2 Aktivitaten und Alltagsgestaltung.........cocuiiiiiiiiiniiiiie e 132
11.3 AKEIVITEESGIad ....ceeee ittt ettt 136
12. PFLEGE UND BETREUUNG ... ..ottt 139
12.1 Hilfe- und Pflegebedart........c.cooiiiiiiii e 139
12.2 Inanspruchnahme von Hilfe- und Pflegeleistungen ...........ccccccoiiiiiiiiiin, 141
12.3 Lebens- und Betreuungssituation im Pflegeheim ........c.ccociiiiiiiniiiinics 144
12.4 Zufriedenheit mit Pflege- und Betreuungsleistungen.......c.c.cooceviiininiiinienncns 146
12.5 Individuelle Alters- und Pflegevorsorge.........ccooveiiiiiiniiiiiiiciiccccce 150
13. HOCHALTRIGKEIT UND GESCHLECHT ...ooiiiiiiiiiiiiiceeeeeee e 153
13.1 Physische GesundReit.........cooiiiiiiiiiii e 154
13.2 Psychische Gesundheit ........coviiiiiiiiii e 157
13.3 S0ZIOOKONOMISCHEr STAtUS ...ttt 158
13.4 S0ziale INTEGration .....ccoiiiiieiii i 159
13.5 ZUSAMMENTASSUNG ..vtiiiiiiiite et 163

Vi



INHALTSVERZEICHNIS

14. STADT-LAND-UNTERSCHIEDE .......ocoiiitiiiiiiieiiectee ettt 165
14.1 SOZIOOKONOMISCHEr STATUS ...c..eiiiiiiiiiiiiecc e 167
14.2 Physische GesuNdREit.......c.coiiiiiiiiiii e 169
14.3 Psychische GesunNAReit ........ooviiiiiiiiii e 171
14.4 Mobilitat und Lebensraum .........c.coiiiiiiiiiiiic e 172
14.5 Soziale INTEGration .....ccoiiiiiiiii ittt 173
14.6 ZUSAMMENTASSUNG «..vtiiiiiiiiieiie ettt 176
15. LANGSSCHNITTLICHE BEFUNDE .......cociiiiieiieiieieieieeees et 177
151 IMOITAIIEET ©ene ittt ettt st 178
15.2 Gesundheitliche und funktionale Entwicklung im zeitlichen Verlauf.................... 193
15.3. ZUSAMMENTASSUNG «..tiniiiiiiieiit ettt 204
16. ZUSAMMENFASSUNG UND SCHLUSSFOLGERUNGEN ......cccccoiiiiiiiiniieiiiiiceene 207
LITERATUR . .. ettt ettt ettt e b e sttt et e saneens 219
ABBILDUNGSVERZEICHNIS ...ttt 235
TABELLENVERZEICHNIS ...ttt 237

Vii






VORWORT - KOOPERATIONSPARTNER/INNEN

© Marcel Kulhanek

Im Laufe unseres Lebens stellt uns das Altern vor stets neue Erfahrungen und
Herausforderungen. Diese gestalten sich je nach Lebensabschnitt sehr unterschiedlich,
weshalb auch die jeweiligen Anforderungen und Bedirfnisse sich bei zunehmendem Alter
verandern. Um auch im hohen Alter den verdnderten Bedurfnissen und Herausforderungen
nachzukommen, ist es von essentieller Bedeutung, diese zu kennen und bei geplanten
gesundheitspolitischen MalBBnahmen zu berlicksichtigen.

Aus diesem Grund ist es mir eine Freude, dass die nun vorliegenden Ergebnisse der bereits
3. Erhebungswelle der ,Osterreichischen Interdisziplinaren Hochaltrigenstudie” zu einer
Verbesserung der Datenlage der hochaltrigen Bevélkerung Osterreichs beitrdgt und die
Lebensumstidnde und Anforderungen an eine hohe Lebensqualitat im Alter 80+ abbildet.
Ebenfalls wird Aufschluss liber beispielsweise die unterschiedlichen Lebens-, Gesundheits-
und Betreuungssituationen, unter starker Berlcksichtigung von sozialen und
soziodkonomischen Determinanten, von hochaltrigen Menschen in Osterreich gegeben.

Mir als Gesundheits- und Sozialminister ist es ein besonderes Anliegen, ein bestmdgliches
Altern in guter Gesundheit fiir alle Generationen in Osterreich sicherzustellen. Hierbei gilt
es, die vielseitigen und eng miteinander verbundenen physischen, psychischen, kognitiven
und sozialen Faktoren der Gesundheit sowie auch die heterogenen sozialen Umstande bzw.
Lebenslagen der hochaltrigen Bevolkerung zu beriicksichtigen. Zudem stehen wir aufgrund
des demographischen Wandels vor herausfordernden Zeiten, denen es auf
unterschiedlichen Ebenen und mit vereinten Kraften zu begegnen gilt. Ein wichtiger Schritt
diese Aufgabe zu meistern, stellt auch die kirzlich beschlossene Pflegereform dar, durch die
unter anderem fir Betroffene Verbesserungen im Bereich der Pflege erzielt werden sollen.

Um auch weiterhin eine wichtige Grundlage fiir datenbasierte politische Entscheidungen
und einen differenzierten Einblick in das Leben hochaltriger Menschen in Osterreich zu
besitzen, bedanke ich mich bei der Osterreichischen Plattform fir Interdisziplinare
Alternsfragen und den Autoren fiir ihre wertvolle Arbeit. Ziel soll es sein, die Studie in den
kommenden Jahren sukzessive (moglichst) auf ganz Osterreich auszuweiten, um
aufzuzeigen, dass eine verhédltnismaBig hohe Lebensqualitat in dieser Altersgruppe in
Osterreich gegeben ist, welche sowohl auf diverse Unterstiitzungsleistungen, als auch auf
personliche Starken der hochaltrigen Menschen zurilickzufiihren ist.

Johannes Rauch
Bundesminister fiir Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz
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Die Gruppe der hochaltrigen Bevélkerung in Osterreich ist stark wachsend. Es liegt daher
nahe, die Bedirfnisse und Herausforderungen von hochaltrigen Personen, das sind
Menschen, die &lter als 80 Jahre sind, genauer zu untersuchen. Die Osterreichische
Interdisziplindre Hochaltrigenstudie (OIHS) ist die erste und bislang einzige Studie
Osterreichs, die sich ausschlieBlich und systematisch mit der Gesundheits- und
Lebenssituation hochaltriger Menschen befasst.

Im Sinne der Gestaltung der Rahmenbedingungen flir Wissenschaft und Forschung in
Osterreich unterstiitzt das Bundesministerium fiir Bildung, Wissenschaft und Forschung
(BMBWF) die Datenerhebung der OIHS. Sie sichert hochwertige Forschungsdaten (iber die
schwierig zu erreichende Zielgruppe der Uber-80-Jihrigen. Die Studie ergénzt somit das
Datenangebot anderer Forschungsinfrastrukturen, wie etwa des Survey of Health, Ageing
and Retirement in Europe (SHARE), das eine grof3e, europaweite Panelstudie zu Alterung
und Pensionen durchfihrt, die ebenfalls durch das BMBWF unterstitzt wird.

Osterreich bringt die Expertise der OIHS auch auf europaischer Ebene ein — tber die Joint
Programming Initiative More Years, Better Lives — und treibt dort die Weiterentwicklung von
Datenerhebungen und Studien zu Hochaltrigen voran.

Fir das BMBWEF ist der Ansatz von Open Science zentral. Durch eine offene Wissenschaft
konnen die Ergebnisse der Forschung eine noch groBere Wirkung entfalten.
Forschungsdaten sollen in diesem Sinne breit geteilt und genutzt werden. Die Daten der
OIHS werden anonymisiert im Austrian Social Science Data Archive (AUSSDA) archiviert und
so der Forschungscommunity fir eine Nachnutzung zuganglich gemacht.

Die OIHS tragt dazu bei, zentrale Einflussfaktoren auf die Gesundheit von hochaltrigen
Personen besser zu verstehen. Sie richtet den Blick nicht nur auf 6konomische und
sozialpolitische Parameter sondern versucht, den Menschen in seiner Ganzheit zu
beritcksichtigen. Sie wirft einen detaillierten Blick auf die derzeitige Situation von
hochaltrigen Personen und liefert gleichzeitig die Basis fir zukiinftige Entscheidungen zur
Adressierung der Herausforderungen des Demografischen Wandels.

Ich danke allen, die bei der Erstellung und Durchfiihrung der Hochaltrigenstudie mitgewirkt
haben und freue mich Uber viele neue Erkenntnisse und Daten zur Gesundheits- und
Lebenssituation dieser wachsenden Bevélkerungsgruppe!

Ao. Univ.-Prof. Dr. Martin Polaschek
Bundesminister fr Bildung, Wissenschaft und Forschung
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System auf Bedlrfnisse der Menschen ausrichten

Vor knapp siebzig Jahren wurden die Steirerinnen und Steirer im Durchschnitt etwas alter als
sechzig Jahre. Heute erleben immer mehr Menschen ihren hundertsten Geburtstag und
noch viele mehr. In den kommenden Jahren wird der Anteil der Uber 60-Jahrigen an der
Weltbevolkerung stark wachsen. Sie verdanken ihr hohes Alter in erster Linie einer besseren
medizinischen Versorgung. Gerade in Industrie- und Schwellenldndern haben sich die
Erwerbstatigkeiten sowie die Lebensumsténde der Menschen stark verandert. Das Ergebnis
ist, dass wir korperlich langer gesund bleiben.

Die durchschnittliche Lebenserwartung steigt aber auch an, weil weltweit immer weniger
Menschen bereits im Kindesalter sterben. Wie erstrebenswert es ist, ein hohes Lebensalter
zu erreichen, hangt davon ab, wie wir dlter werden. Die Zeit zwischen dem 80. und dem
100. Geburtstag bettlagerig, schwach und dement zu verbringen, wiinscht sich wohl
niemand. Entscheidend fir ein gutes Leben im Alter ist also vor allem eine gute Gesundheit.
Wie zufrieden die Steirerinnen und Steirer ihre Leben verbringen zeigen die Ergebnisse
dieser Studie. Das Altern der Hochaltrigen wird hier nicht nur wissenschaftlich dargestellt,
sondern auch mit Blick auf die personlichen und auch subjektiven Betrachtungen der
eingebundenen Personen. Um kinftige Planungen faktenbasiert durchfihren zu kénnen,
sind diese Erkenntnisse von essentieller Bedeutung. Nicht nur fir die Menschen und die
Steiermark, auch fur die gesamte Gesellschaft insgesamt, ist eine mdglichst gesunde altere
Bevolkerung von Vorteil. Zudem sollte die steigende Lebenserwartung das System nicht
Ubergeblihrend strapazieren. Genau diese Beflrchtung haben viele, doch die
Weltgesundheitsorganisation (WHO) sieht keinen signifikanten Zusammenhang zwischen
gesellschaftlicher Alterung und steigenden Gesundheitsausgaben.

Nichtsdestotrotz braucht es Investitionen in die Versorgung der alteren Generationen und
es muss unser gemeinsames Ziel sein, nicht nur das steirische, sondern das gesamte
Osterreichische Gesundheitssystem vermehrt auf Bedarfe der &lteren Menschen
auszurichten. Nicht nur fUr die unmittelbare Zeit, vor allem aber auf die mittel- und
langfristige Zukunft. Mehr gesunde Jahre fir die Steirerinnen und Steirer sowie ein
altersfreundliches Lebensumfeld.

Dr." Juliane Bogner-Strauf3
Landesrétin fiir Bildung, Gesellschaft, Gesundheit und Pflege, Land Steiermark
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Herausforderungen des hohen Alters sind auch Herausforderungen fir die Gesellschaft und
die Politik. Unsere Bevolkerung wird alter und die Gesellschaft dndert sich, was bedeutet
das fir Menschen 80+7?

Die vorliegende Studie widmet sich im Besondern diesem Thema und zeigt einmal mehr,
wie stark heterogen und vielschichtig die Lebensrealitdten in dieser Lebensphase sind. Die
Erforschung des hohen Alters mit Blick auf die physische Gesundheit, die Autonomie, das
soziale Leben und die psychische Gesundheit mit Schwerpunkt auf Demenz und
Depressionen, die Lebenszufriedenheit und die Aktivitaten im Alter liefert auch unerwartete
Ergebnisse.

So zeigt sich z.B., dass bei den Studienteilnehmer/innen eine Uberraschend geringe
Betroffenheit von Einsamkeitsgefihlen gegeben ist. Die Corona-Fokusstudie jedoch
verweist darauf, dass die Pandemie und die damit verbundenen Lockdowns und
Kontaktbeschrankungen die Einsamkeitsgefiihle verstarkt haben.

Des Weiteren wurde festgestellt, dass hochaltrige Menschen Uberwiegend gut sozial
integriert sind und im Bedarfsfall auf informelle Unterstiitzung durch Angehdrige, Freunde,
Bekannte zurlickgreifen koénnen. Eine personliche Pflegevorsorge z.B. Ulber eine
Vorsorgevollmacht oder eine Patientenverfligung wurde jedoch nur von wenigen Befragten
getroffen.

Niederdsterreich setzt sich zum Ziel, die alternde Bevolkerung bei der Bewaltigung der

Herausforderungen des Alters bestmoglich zu unterstitzen. Dafiir werden Beratungs-,
Betreuungs- und Pflegeangebote weiterentwickelt und flachendeckend ausgebaut.

Mag.? Christiane Teschl-Hofmeister
Landesrétin fiir Bildung, Familien und Soziales, Land Niederdsterreich
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Die letzten Jahrzehnte sind durch deutliche Anderungen der Altersstrukturen unserer
Gesellschaft gepragt. Die Lebenserwartung steigt und auch die Anzahl der Jahre, die wir in
Gesundheit verbringen, nimmt zu. Diese Tatsachen sind grundséatzlich sehr erfreulich,
dennoch ist unser Altersbild vorwiegend defizitar gepragt und mit dem demographischen
Wandel spitzen sich auch Herausforderungen, die beispielsweise der Pflegemangel mit sich
bringt, zu. Dabei stehen wir erst am Anfang dieser Entwicklung, da die Generation der
Baby-Boomer die Phasen des hdoheren Lebensalters noch nicht erreicht hat.

Die Osterreichische Hochaltrigenstudie liefert faktenbasierte Grundlagen, um die Betreuung
alter Menschen auch in Zukunft zu gewahrleisten und ein zufriedenes Leben selbst im hohen
Alter zu ermdglichen. Neben den systematisch erhobenen Zahlen und Fakten zu
Lebenssituation, physischer und psychischer Gesundheit sowie sozialem Umfeld werden
auch die Betroffenen selbst befragt, um Einblicke in ihre Lebenswelten zu gewahren. Die
wissenschaftliche Auswertung der Erhebungen und Befragungen kann daher als wertvolle
Grundlage fir zukilnftige Planungen dienen.

Die bisherigen Ergebnisse zeigen ein durchaus heterogenes Bild der Hochaltrigen in
unterschiedlichen Lebensumwelten. Erfreulich ist, dass eine erstaunlich hohe Zufriedenheit
mit der Lebensgestaltung und der sozialen Einbettung besteht - damit zeigt sich, dass trotz
gesundheitlicher und funktioneller Beeintrachtigungen eine positive Selbstwahrnehmung
moglich ist.

Das Land Salzburg hat in der 3. Erhebungswelle 2019-2022 erstmalig an der
Hochaltrigenstudie  teilgenommen. Die gewonnenen Erkenntnisse werden als

Entscheidungshilfen die Planung der vielfdltigen Unterstitzungsangebote unterstitzen.

Mag. Glinter Lutzenberger, MSc MBA
Geschéftsfihrer Salzburger Gesundheitsfonds (SAGES)
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VORWORT DER PROJEKTLEITUNG

Die Osterreichische Interdisziplindre Hochaltrigenstudie / OIHS hat sich die umfassende und
regelmallige Darstellung und Analyse der Gesundheits- und Lebensumstinde von
Menschen ab dem achtzigsten Lebensjahr zur Aufgabe gemacht. Dabei ist die OIHS die
einzige Studie in Osterreich, die sich so explizit und auf Basis von Primardaten, also mittels
ausfihrlicher Interviews und Untersuchungen a&lterer Menschen selbst, mit diesem
Lebensabschnitt auseinandersetzt. Die Breite der erhobenen Daten (physische, psychische
und kognitive Gesundheit, Funktionalitdt, soziale Aspekte, Unterstiitzung, Betreuung und
Pflege, personliche Netzwerke, Alltagsaktivitdten, finanzielles Auskommen, Vorsorge,
personliche Winschen u.v.a.m.) erlaubt dabei nicht nur ein hochst differenziertes Bild lber
das Leben im hohen Alter, sondern erméglicht erstmals auch Aussagen Uber das immer
komplexer werdende Zusammenspiel all dieser Faktoren, die letztlich erst in ihrer
Gesamtheit Gesundheit, Wohlbefinden und Selbstbestimmung im hoheren Alter
ausmachen.

Nach der Pilotstudie und Ersterhebung der OIHS | (2013/14) und der OIHS 1l (2015-2018) in
drei Bundesléndern, kann die nun abgeschlossene dritte Welle, die OIHS Ill (2019-2022), mit
Erhebungen in bereits vier Osterreichischen Bundeslandern nicht nur die bisher groBte
Stichprobe, sondern durch die Weiterverfolgung der Studienteilnehmer/innen aus den
vorangegangenen Wellen auch erste langsschnittliche Befunde bieten, die in kiinftigen
Erhebungswellen noch weiter an Bedeutung gewinnen werden.

Umfassende Priméar- und Langsschnittdaten zu der demografisch — und damit auch sozial-
und gesundheitspolitisch - in den kommenden Jahrzehnten wohl bedeutendsten
Bevdlkerungsgruppe sind nicht nur fiir die einschlagige wissenschaftliche Community, in der
ein Mangel an entsprechenden Daten fiir Osterreich schon lange beklagt wurde, von
groBem Wert, sondern stehen nun auch Bedarfs- und Entscheidungstrigern in Osterreich
unmittelbar zur Verflgung, wenn es darum geht, informierte, nachhaltige und
praxisorientierte Weichenstellungen in einer alternden Gesellschaft vorzunehmen.

Fiir ein langsschnittlich konzipiertes Projekt wie die OIHS mit entsprechenden Erhebungen,
Analysen und Berichten Uber mehrere Bundeslander hinweg ist jedoch das wertvolle
Mitwirken zahlreicher Personen und Institutionen eine zentrale Voraussetzung. So ware die
OIHS als Projekt ohne die von unseren Kooperations- und Finanzierungspartnern in Bund
und Landern zur Verfligung gestellten notwendigen finanziellen Mittel gar nicht mdglich.
Nicht nur daflr, sondern auch fir die stets angenehme und wertschatzende
Zusammenarbeit mit all diesen Kooperationspartnern sei an dieser Stelle herzlich gedankt.
Des Weiteren gilt unser Dank und unsere gréBBte Anerkennung all jenen alteren Menschen,
die die Grundlage unserer Erkenntnisse Uber das Leben im Alter darstellen, die sich zu
personlichen oder auch telefonischen Interviews bereit erklart haben und uns ihre Zeit, ihr

Wissen und ihre wertvollen Erfahrungen in dieser Lebensphase zur Verfligung gestellt
haben.
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Gedankt sei schlief3lich allen ehrenamtlich mitwirkenden Expert/innen im wissenschaftlichen
Beirat der OIHS. Unser besonderer Dank gilt hier Frau Univ.-Prof." Dr." Sabine
Pleschberger, Univ.-Prof. Dr. Dr. h.c. Andreas Kruse und Prof. Dr. Thomas Frihwald, die
diese Studie in beratender Funktion und mit groBtem Engagement seit Anfang an
begleiten. Ein Fachkommentar zur OIHS Il findet sich von allen drei Expert/innen im
Anschluss an dieses Vorwort. AuBerdem danken wir Prim. Univ.-Prof. Dr. Bernhard Iglseder
sehr herzlich fir seine wertvolle Unterstitzung bei der erstmaligen Durchfiihrung der Studie
im Bundesland Salzburg.

In der Hoffnung, mit der OIHS Il wieder einen kleinen Beitrag zu einem mdglichst
differenzierten und umfassenden Alternsbild und so auch zu einer konstruktiven
Auseinandersetzung mit ,den Herausforderungen des hohen Lebensalters” auf personlicher
wie auf gesellschaftlicher Ebene leisten zu kdnnen, wiinschen wir allen Leserinnen und
Lesern eine angenehme und bereichernde Lektire.

Dr. Georg Ruppe, MA und Dr. Andreas Sttickler, MA
(OIHS Projektleitung)
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FACHKOMMENTARE ZUR OIHS lII

Wiirdigung aus wissenschaftlicher und politischer Perspektive

Die Osterreichische Interdisziplindre Hochaltrigenstudie, mit der im Jahre 2013 begonnen
wurde und die in den Jahren von 2019 bis 2022 zum dritten Mal durchgefiihrt wurde, ist fir
den wissenschaftlichen Diskurs ebenso wie fiir den Transfer und die politische Beratung zu
Fragen des hohen Alters von gréBtem Wert. Dies nicht nur wegen der Reprasentativitat der
gewonnenen Befunde fiir die Altersgruppe der 80-90-Jahrigen in Osterreich, sondern auch
und vor allem wegen einer moglichst umfassenden und zugleich differenzierten Abbildung
der personlichen Lebenssituation hochbetagter Menschen; dabei konzentriert sich die
Studie nicht nur auf alte Menschen, die in einem Privathaushalt leben, sondern sie bezieht
ausdriicklich Frauen und Manner in Pflegeinstitutionen mit ein.

Es wurden 717 Personen untersucht; es gelangten ein geriatrisches Assessment, ein
umfangreicher Fragebogen sowie die Methode des fokussierten Interviews zur Anwendung.
Die thematischen Schwerpunkte der Studie bilden Gesundheit, Lebensgestaltung und
Betreuung. Diese werden im Kontext von soziokonomischem Status, Lebensalter und
Geschlecht untersucht: Inwieweit, so wird gefragt, Uben diese drei ,Rahmenmerkmale”
Einfluss auf die Kernbereiche aus?

Die Studie wahlt ,Herausforderungen” als ihren Leitbegriff und macht damit deutlich, dass
sich zum einen die Lebensbedingungen alter Menschen voneinander unterscheiden, dass
zum anderen auch bei dhnlichen Lebensbedingungen subjektiv unterschiedliche Deutungen
beobachtet werden koénnen und dass schlieBlich drittens ganz unterschiedliche
Kompensations-, Verarbeitungs- und Bewaltigungsversuche angestoBen werden kénnen,
die — im Falle ihres Gelingens — eine Belastung zu einer Aufgabe werden lassen kénnen, im
Falle ihres Nicht-Gelingens der Belastung hingegen mehr und mehr die Qualitat einer Krise
verleihen. Somit erweist sich die Studie offen sowohl mit Blick auf die subjektiven
Deutungen als auch mit Blick auf den individuellen Umgang mit der bestehenden
Lebenssituation. Die in der Studie beschriebenen Herausforderungen betreffen dabei nicht
nur das Individuum und deren soziales Nahumfeld. Sie betreffen — und hier schlagt der
Ergebnisteil der Studie in einen Forderungskatalog um - auch Gesellschaft, Kultur und
Politik.

Im hohen Alter erweisen sich Menschen in besonderem MaBe als ,verletzlich” (vulnerabel);
auch wenn sie in dieser Verletzlichkeit vielfach eine ausgeprégte Resilienz zeigen, so
vermitteln die Studienergebnisse doch Einblick in zahlreichen Lebenskontexte, in denen die
Vulnerabilitdt nicht mehr vom Individuum (und seinem Nahumfeld) alleine verarbeitet und
bewidltigt werden kann. Hier kommt Institutionen (medizinischen, pflegerischen, sozialen
genauso wie kulturellen), hier kommt Gesellschaft, Kultur und Politik ebenfalls besondere
Bedeutung zu. Die Studie zeigt Uberzeugend unterschiedliche Vulnerabilitdtsformen wie
auch Risiken mit Blick auf die Entwicklung und Verscharfung von Vulnerabilitdten auf;
zugleich wird in ihr dargelegt, dass es alten Menschen vielfach gelingt, trotz eingetretener
funktionaler EinbuBen (und assoziierter Belastungen) ein (weitgehend) autonomes und
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sinnerfilltes Leben zu flhren. Der umfassende Analyseansatz, in dessen Zentrum ein
ausfiihrliches geriatrisches Assessment steht, der aber zugleich die alltagspraktische
Kompetenz wie auch das rdumliche und soziale Umfeld sowie die Inanspruchnahme von
Versorgungs- und Dienstleistungen erfasst, gibt zum einen eine hochst differenzierte Sicht
auf die korperlichen, kognitiven und seelischen ,Krafte” wie auch auf die ,Schwachen” im
hohen Alter und lasst zugleich Aussagen Uber zentrale Einflussfaktoren auf diese Krafte und
Schwachen zu, zu denen vor allem Bildung, aber auch Geschlecht und (in Ansatzen) Alter zu
zahlen sind.

Konsequent zeigt der vorliegende Bericht den Interventionsbedarf im hohen Alter auf,
wobei die differenzierte Erfassung von Kompetenzen und Lebenskontexten
(Rahmenbedingungen) die Madglichkeit erdffnet, Grundsatze der differentiellen
Gerontologie als Orientierungspunkte eines differentiellen Interventionsansatzes zu wahlen.
Gesellschaft, Kultur und Politik ist die Aufgabe gestellt, die Rahmenbedingungen fiir einen
derartigen Interventionsansatz weiterzuentwickeln. Wie in der Studie aufgezeigt wird, legen
schon allein Veranderungen im Bevélkerungsaufbau diesen politischen Fokus nahe. Aber
auch aus ethischen Griinden ist er geboten: Alten Menschen ist in gleichem Mal3e wie
jingeren die Unterstliitzung bei der Verwirklichung ihrer Kriterien fir ein sinnerfilltes, ein
.gqutes” Leben zu gewahren. Alles andere kdme einer Diskriminierung des Alters gleich.

Univ.-Prof. Dr. phil. Dr. h.c. Dipl.-Psych. Andreas Kruse
Universitdt Heidelberg
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Die Relevanz der OIHS aus pflegewissenschaftlicher Sicht

Als Disziplin widmet sich die Pflegewissenschaft weniger stark Fragen der Diagnostik und
Therapie, als vielmehr den Reaktionen von Menschen auf alters- und/oder
krankheitsbedingte Veranderungen und ihren Umgangsweisen damit. Das heift,
Auswirkungen von alters- oder krankheitsbedingten Prozessen auf funktionelle Parameter
wie z.B. Mobilitat, Ausscheidungen etc. sind hier von hohem Interesse, davon ausgehend
richtet professionelle Pflege ihr Handeln aus, plant und setzt einzelne Interventionen, deren
Zielsetzung das gesamte Spektrum von therapeutisch, rehabilitativ bis hin zu palliativ
abdeckt. Dazu gehéort ebenfalls das praventive Handeln, das in der gerontologischen Pflege
besonders wichtig ist, um anhaltende Phasen von Pflegebedirftigkeit maoglichst zu
vermeiden oder hinauszuschieben.

Um Risikofaktoren und Gefahren rechtzeitig zu erkennen, Programme zur Prévention bzw.
einzelne MaBnahmen mit dieser Zielsetzung entwickeln und setzen zu konnen, ist eine
solide Datengrundlage Voraussetzung. Was in der (klinisch-pflegerischen) Versorgungspraxis
das individuelle Assessment ist, dem entsprechen auf héherer Ebene z.B. in Institutionen,
Communities oder Regionen sowie auf Systemebene Daten und Ergebnisse aus
wissenschaftlicher Forschung, mit denen Bedarf, Probleme und Herausforderungen, ebenso
wie auch Ressourcen und Potenziale aufgezeigt werden. Genau dies wird mit der
Interdisziplindren Hochaltrigenstudie seit einigen Jahren auch fiir Osterreich geleistet.

Mit den jeweils begleitenden qualitativen Studien gelingt es zudem die
.Nutzerperspektive” zu erfassen, die fiir eine patientenorientierte Ausgestaltung von
Angeboten und MaBnahmen von zentraler Bedeutung ist. Gilt es doch, Angebote im
Kontext der Pflege fortwahrend weiter zu entwickeln und den Bedirfnissen der betroffenen
Menschen sowie ihrer Umgebung anzupassen, und nicht ,an den Nutzerinnen/Nutzern”
vorbei zu planen und zu handeln. Dass samtliche Ergebnisse auch in Hinblick auf
geschlechterbezogene Aspekte differenziert dargestellt werden, ist ein weiteres Potenzial
fir eine an den individuellen Bedurfnissen ausgerichtete Versorgungsgestaltung.

Daher ist der vorliegende Bericht zur 3. Welle der OIHS eine essenzielle Grundlage fiir
Planung, Steuerung und Sicherstellung der pflegerischen Versorgung in Osterreich. Er sei
vielen Leserinnen und Lesern sowohl aus der Pflegewissenschaft als auch allen anderen
disziplindren akademischen Kontexten gleichermafen wie jenen aus der Praxis und Planung
von Versorgung ans Herz gelegt.

Univ.-Prof." Dr." Sabine Pleschberger, MPH
Universitat Wien
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Die Bedeutung der OIHS aus Sicht der Geriatrie

Die Osterreichische Interdisziplindre Hochaltrigenstudie ist eine auch im internationalen
Vergleich herausragende Darstellung der komplexen Lebenssituation der Uber-80-jahrigen
Menschen in  Osterreich, der demografisch am raschesten anwachsenden
Bevolkerungsgruppe. Einer Bevolkerungsgruppe, die zudem auch ganz besondere
Anforderungen an die Medizin stellt.

Bei Alteren treten haufiger Situationen auf, die bei Jiingeren selten in dhnlichem Ausmal fiir
deren Gesundheit entscheidend sind. Sie haben etwa ein hoheres Risiko fir Multimorbiditat
— also die gleichzeitige Erkrankung an mehreren, meist chronischen behandlungswiirdigen
Erkrankungen. Die Gefdhrdung von Selbststandigkeit und Autonomie nicht nur durch
somatische, aber auch durch psychische und soziale Herausforderungen ist ein weiteres
Risiko, welchem Menschen im hdheren — besonders im sehr hohen — Lebensalter mehr als
juingere Menschen ausgesetzt sind. Auch die Gebrechlichkeit (Frailty) ist ein Kernproblem
der hochaltrig gewordenen Menschen.

Spezielles Wissen und Kénnen, wie es die Geriatrie reprasentiert, ist erforderlich, um
Patient/innen in diesem Lebensabschnitt gerecht zu werden - es integriert die den
geltenden Standards entsprechenden kurativen, rehabilitativen und auch palliativen
Prinzipien. Das sonst in der Medizin geltende kurative Paradigma kann bzw. soll in ein
palliatives Ubergehen, denn ein ganz normales Charakteristikum geriatrischer Patient/innen
ist, dass sie sich in ihrer letzten Lebensphase befinden. Selbstverstandlich kommt es zur
Uberlappung der genannten Prinzipien, sie sind individuell variabel und auf jeden Fall auch
im Zeitverlauf jeweils neu zu bestimmen.

Die OIHS liefert wertvolle empirische und qualitative Daten im Langsschnitt, die von
hochster praktischer Relevanz sind, um dieser auch gesundheitspolitisch bedeutenden

Aufgabe gerecht zu werden.

Prof. Dr. Thomas Friihwald
Geriater, Wien
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1. EINFUHRUNG UND UBERBLICK

In diesem Bericht werden die Ergebnisse der mittlerweile dritten Erhebungswelle der
Osterreichischen Interdisziplindren Hochaltrigenstudie (kurz OIHS) dargestellt. Bei der OIHS
handelt es sich um eine interdisziplinar konzipierte, auf reprasentativen Zufallsstichproben
beruhende Untersuchung der Gesundheits-, Lebens- und Betreuungssituation hochaltriger
Menschen (80+) in Osterreich. Die OIHS wurde zum ersten Mal 2013 in einer Pilotstudie und
ersten Erhebungswelle in den Bundesléandern Wien und Steiermark durchgefiihrt. Diese
Erhebung umfasste insgesamt 410 Interviews mit hochaltrigen Frauen und Mannern (OPIA
2015). In einer daran anschlieBenden Folgeerhebung ab 2016 wurden die Teilnehmer/innen
der Ersterhebung wiederbefragt und die Stichprobe aus dem Jahr 2013 im Panel
weiterverfolgt (OPIA 2018a). Dariiber hinaus wurde die Studie um ein zusatzliches

Bundesland erweitert und eine erste Querschnitterhebung im Bundesland Niederdsterreich
durchgefiihrt (OPIA 2018b).

Im Design der OIHS war von Anfang an vorgesehen, die Studie sukzessive (méglichst) auf
ganz Osterreich auszuweiten und so im Laufe der Zeit einen nationalen Datensatz (iber die
hochaltrige Bevélkerung Osterreichs zu entwickeln. Mit der im Folgenden dargestellten,
2019 begonnenen dritten Erhebungswelle liegt nun erstmals eine gréBere, gemeinsame
Stichprobe fiir insgesamt vier Bundeslander (Wien, Niederosterreich, Steiermark, Salzburg)
vor. Mit Salzburg befindet sich zum ersten Mal auch ein westliches Bundesland im Sample,
wahrend bislang mit den Bundeslandern Wien, Niederdsterreich und Steiermark eher nord-
6stliche und siidliche Landesteile in der Studie repréasentiert waren. Die OIHS gewinnt damit
also allmahlich tatsdchlich den Charakter einer ,dsterreichischen” bzw. Osterreichweiten
Hochaltrigenstudie.

Geplant war im Rahmen der dritten OIHS-Erhebungswelle die Durchfiihrung von rund 700
personlichen, fragebogengestiitzten Interviews. Aufgrund der im Frihjahr 2020 - also
mitten in der Erhebungsphase — ausgebrochenen Corona-Krise und der damit verbundenen
politischen MaBnahmen zur Eindammung der Pandemie gestaltete sich die Erreichung
dieses Ziels als sehr herausfordernd und war es erforderlich, die Erhebungsmodi mehrmals
zu adaptieren. Da gerade hochaltrige Menschen zu den am meisten gefdhrdeten
Bevolkerungsgruppen zdhlen, war ab Marz 2020 Uber einen Zeitraum von mehreren
Monaten an Interviews nicht zu denken. Auch nach Aufhebung der Kontaktbeschrankungen
im Juni 2020 konnte die Erhebung nur in eingeschrankter Form fortgesetzt werden, da bei
zahlreichen Personen aus unserer Zielgruppe eine verstandliche Vorsicht zu erkennen war,
was sich unmittelbar auf die Bereitschaft zur Teilnahme an der Studie auswirkte. Nachdem
mit der Zunahme des Infektionsgeschehens und der abermaligen Verscharfung der
EindédmmungsmaBnahmen im Herbst 2020 die Durchfiihrung persénlicher Interviews erneut
verunmoglicht wurde, wurde die Erhebung in der finalen Phase auf Telefoninterviews mit
einem stark geklrzten Fragebogen umgestellt. Auf diese Weise konnte die angestrebte
StichprobengroBe letztlich doch noch realisiert werden, auch wenn das bedeutet, dass
Quantitat und Qualitat der erhobenen Daten bei einem Teil der Stichprobe etwas geringer
sind, im Vergleich zu umfassenderen, personlichen Interviews.
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1.1 Sechs zentrale Charakteristika der OIHS

Was ist das Besondere an der OIHS? Im Wesentlichen lassen sich sechs besondere
Charakteristika der OIHS festhalten:

1.1.1 Schwerpunkt auf dem hohen Alter

Anders als die meisten Altersstudien, legt die OIHS einen besonderen Fokus auf die
hochaltrige Bevélkerung (80+). Haufig haben Altersstudien Referenzpopulationen im Alter
von 50+ oder 60+ — dazu gehoren etwa so bekannte und wichtige Studien wie SHARE™ —,
wodurch die hochaltrige Bevolkerung in den Stichproben tendenziell unterreprésentiert,
zumindest aber kein primarer Gegenstand der Untersuchung ist. Die OIHS ist in Osterreich
die erste und bislang einzige Studie, die sich ausschlieBlich und systematisch mit der
Gesundheits- und Lebenssituation hochaltriger Menschen befasst. Gerade vor dem
Hintergrund des demographischen Wandels erscheint es dringend erforderlich, gezielt
Wissen Uber die hochaltrige Bevolkerung zu erarbeiten, da diese im Zuge des
Altersstrukturwandels besonders stark im Wachsen begriffen ist und daher schon heute und
in naher Zukunft eine wichtige und relevante Bevélkerungsgruppe darstellt (siehe Kapitel 2).
Die starke Zunahme des Anteils hochaltriger Menschen hat insbesondere auch sozial- und
gesundheitspolitische Implikationen, da sich dadurch auch einige Herausforderungen fir
Gesundheits- und Pflegesysteme ergeben. Die ,alternde Gesellschaft” wird also vor allem
eine ,Gesellschaft des hohen Alters” sein, und dies bringt Verdnderungen mit sich, etwa
hinsichtlich des Betreuungsbedarfs oder der individuellen Winsche und Beddrfnisse
hochaltriger Menschen, auf die sich die Gesellschaft einstellen muss. Und hierzu bedarf es
wiederum eines hinreichenden wissenschaftlich fundierten Wissens Uber hochaltrige
Menschen.

1.1.2 Interdisziplinaritat

Die OIHS ist eine interdisziplindr konzipierte Studie und wird in Zusammenarbeit von
Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftlern aus verschiedenen wissenschaftlichen Disziplinen
durchgefiihrt. Beteiligt an der OIHS sind etwa Wissenschaftler/innen aus der Geriatrie, der
Soziologie, der Psychologie ebenso wie aus Neurologie, Psychiatrie und Pflegewissenschaft.
Der interdisziplinare Forschungszugang ermdoglicht es, sowohl disziplinspezifische (z.B. mit
Blick auf Gesundheit und Krankheit im hohen Alter) als auch forschungsiibergreifende
Perspektiven zur Anwendung zu bringen und zu integrieren. Gerade mit Blick auf
Hochaltrigkeit empfiehlt sich ein interdisziplindres Herangehen, da das hohe Alter vielleicht
wie kaum eine andere Lebensphase von sehr vielen verschiedenen Faktoren geprégt ist, die
auf vielféltige Weise miteinander interagieren. Hier wirken gesundheitliche und
soziobkonomische Faktoren (Bildung, Geschlecht etc.) mit Aspekten der Lebensgestaltung
und der Pflege und Betreuung in einer Weise ineinander, die eine bemerkenswerte
Heterogenitat des hohen Alters und betréchtliche interindividuelle Differenzen hervorbringt.
Das komplexe Zusammenwirken von Gesundheit, Lebensgestaltung und Betreuung steht
daher im Mittelpunkt der OIHS, und dies erfordert wiederum ein interdisziplinires
Forschungsdesign.

! https://www.share-austria.at
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1.1.3 Reprasentativitat

Die Analysen im Kontext der OIHS beruhen grundsatzlich auf repréasentativen
Zufallsstichproben. Das hei3t, die OIHS erhebt den Anspruch, ihre Ergebnisse im
Wesentlichen fiir die gesamte hochaltrige Bevélkerung in Osterreich verallgemeinern zu
konnen. Die Reprasentativitat wird freilich eingeschrankt durch die fiir Altersstudien
typischen Selektivitdtsmechanismen, etwa eine hohere Teilnahmebereitschaft von hoher
gebildeten Personen (,Bildungs-Bias”) oder eine schlechtere Erreichbarkeit (und oftmals
auch Teilnahmefahigkeit) von gesundheitlich und funktional stark eingeschrankten
Menschen. Letzteres fihrt vor allem dazu, dass die OIHS den Gesundheitszustand
hochaltriger Menschen tendenziell etwas Uberschatzt (siehe hierzu die Ausfiihrungen tber
.Stichprobenselektivitat” in Kapitel 3).

1.1.4 Langsschnittliches Forschungsdesign

Eine weitere Besonderheit liegt im langsschnittlichen Forschungsdesign der OIHS. Das
hei3t, es finden in regelmaBigen Intervallen konsekutive Folgeerhebungen statt. Zwar
handelt es sich bei der in diesem Bericht dargestellten Erhebung um eine
Querschnitterhebung, dabei kann aber bereits zum Teil auch auf Langsschnittdaten aus den
ersten beiden Erhebungswellen der OIHS zuriickgegriffen werden. Dariiber hinaus bildet
die vorliegende Querschnittstudie die Grundlage fir zukiinftige Folgeerhebungen. Die
OIHS verfolgt dabei einen kombinierten Ansatz aus Panel- und Trenddesign: Panelstudien
bestehen in der mehrmaligen Wiederbefragung innerhalb derselben Stichprobe, um so die
langfristige  Einwicklung ~ (z.B.  hinsichtlich ~ Mortalitdt ~und  Morbiditdt)  auf
Individualdatenniveau beobachten zu konnen. Dies ermdglicht es, unterschiedliche
Alternsverldufe zu analysieren und dafiir malBgebliche Faktoren =zu identifizieren.
Trenderhebungen sehen hingegen fiir jede Untersuchung die Ziehung einer neuen
Stichprobe vor, um auf diese Weise das Verhalten sukzessiver Kohorten lber mehrere
Messzeitpunkte hinweg zu untersuchen. Dies erlaubt es wiederum, allfallige
Kohortenunterschiede zu analysieren.

1.1.5 Integration qualitativer Methodik

Eine Besonderheit der OIHS, auch im internationalen Vergleich, ist die Integration eines
qualitativen Forschungsansatzes in das Studiendesign. Die qualitative Methodik erlaubt es,
die spezifische Perspektive der hochaltrigen Personen auf einzelne Fragestellungen zu
erfassen und so die Befunde aus der quantitativen, fragebogengestiitzten Erhebung und
aus dem geriatrischen Assessment zu vertiefen und um qualitative Aspekte zu erganzen.
lhre Starke liegt zum einen im explorativen Charakter, wodurch Themen, die bislang
weniger im Blick waren, in ihrer Bedeutung flr die betroffenen Menschen sichtbar werden
und in die weitere Forschung aufgenommen werden kénnen. Zum anderen gilt der
qualitative Forschungsansatz als ,,Kénigsweg” in der Forschung zu sensiblen Themen, wie
z.B. Erfahrungen und Umgang mit Abhangigkeit, Pflegebedirftigkeit sowie Sterben, Tod
und Trauer, unter Einhaltung hoher ethischer Standards. Diese Themen beinhalten
besonders relevante Aspekte in Bezug auf die Lebensqualitat hochaltriger Menschen, ihren
Umgang mit Belastungen sowie ihre Perspektiven fiir die Zukunft.

Die Integration qualitativer Methodik erfolgt in der OIHS vor allem in Form ergénzender
Fokusstudien zu bestimmten altersrelevanten Themen und Fragestellungen. Die im Rahmen

3



EINFUHRUNG UND UBERBLICK

der dritten Welle der OIHS durchgefiihrte Fokusstudie widmet sich — aus aktuellem Anlass —
den Herausforderungen und dem subjektiven Erleben der COVID-19-Pandemie fir und von
hochaltrigen Menschen. Die Ergebnisse der Fokusstudie werden in einem eigenstédndigen
Bericht dargelegt (OPIA 2022).

1.1.6 Berucksichtigung von in Institutionen lebenden Personen

Die OIHS beriicksichtigt neben in Privathaushalten auch in Institutionen lebende Personen
(Pflegeheime, betreute Wohneinrichtungen etc.). Die meisten Hochaltrigenstudien
beschranken sich, auch aus forschungspragmatischen Griinden, in der Regel auf
Privathaushalte. Zu Institutionen besteht im Allgemeinen ein schwierigerer Feldzugang,
auch sind Interviews mit Pflegeheimbewohner/innen herausfordernder und aufwandiger als
mit selbstdndig im Privathaushalt lebenden Menschen — sowohl fiir die Teilnehmenden als
auch fur die Interviewer/innen. Pflegeheimbewohner/innen sind daher zumeist Gegenstand
eigenstandiger, auf Pflegeheime fokussierter Studien und seltener von grof3 angelegten
Alters- oder Hochaltrigenstudien. Fir die OIHS wurde hingegen ein Sample von
Pflegeheimbewohner/innen  erstellt, um so auch die Lebensrealititen von
institutionalisierten Personen in der Studie abbilden zu ké&nnen, zumal im hohen Alter die
Wahrscheinlichkeit fir Pflegebedirftigkeit und einen Umzug in ein Pflegeheim sukzessive
zunimmt.

1.2 Thematische Schwerpunkte: Die Herausforderungen des hohen Alters

Der vorliegende Bericht orientiert sich in Inhalt und Struktur an den grof3en Themen und
Herausforderungen des héheren und hohen Alters aus Sicht der Geriatrie und Gerontologie.
Dabei stellen die wissenschaftliche Logik und Strukturierung dieser Themen jedoch nur eine
forschungsleitende Komponente dar. Im Vordergrund steht die Orientierung an den
unmittelbaren Lebensrealitaten alterer und hochaltriger Menschen und an der Frage, in
welcher Form, mit welcher individuellen Konsequenz und Relevanz und in welchem
komplexen Zusammenwirken sich darin gesundheitliche, psychische, soziale und seelische
Umstdnde und Veranderungsprozesse abbilden und sich fiir Betroffene selbst als
.Herausforderungen des hohen Alters” darstellen. Der Begriff der ,Herausforderung”
versteht sich dabei primar neutral, als ein Lebensumstand, der einerseits belasten und
einschranken, andererseits aber auch Anlass fiir Kompensationsverhalten, fir die Aktivierung
von Potentialen und Bewaltigungsstrategien und in letzter Konsequenz fir
Entwicklungsprozesse im hohen Alter sein kann.

Der umfassende methodische Ansatz in der Erhebung der OIHS ermdglicht es,
Herausforderungen in allen unterschiedlichen Alltags- und Daseinsbereichen alterer
Menschen zu erfassen und in ihrer gegenseitigen Abhangigkeit und Beeinflussung, aber
auch in ihrer langsschnittlichen Entwicklung zu analysieren. Gesundheitliche Aspekte und
Besonderheiten des hohen Lebensalters, die mit deutlichen Konsequenzen auf die
Funktionalitat, Autonomie und Lebensqualitat alterer Menschen verbunden sind, stellen
unweigerlich groBe Herausforderungen dar und werden in eigenstandigen Kapiteln
ausfiihrlich behandelt (Kapitel 5-7). Untrennbar mit der physischen Gesundheit verknUpft ist
dabei freilich die psychische und kognitive Gesundheit (mit den groBBen Themen der
Demenz und Depression) (Kapitel 8), die gerade mit fortschreitendem Alter auch nicht ohne
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die Frage nach sozialer Lage (Kapitel 9), sozialen Netzwerken (Kapitel 10) oder sozialen
Aktivitaten (Kapitel 11) betrachtet werden kann. Fiir viele, wenngleich nicht fiir die Mehrheit
hochaltriger Menschen ist dieser Lebensabschnitt — abhangig wiederum von physischer und
psychischer Gesundheit und verschiedenen sozialen Aspekten — mit der Herausforderung
einer adaquaten Betreuung und Pflege verbunden, der ein eigenes grof3es Kapitel in
diesem Bericht gewidmet ist (Kapitel 12). Geschlechtsspezifische Befunde (Kapitel 13),
Unterschiede in den Herausforderungen des hohen Alters im stadtischen und im landlichen
Kontext (Kapitel 14) und langsschnittliche Analysen (Kapitel 15) runden schlieBlich die
Ergebnisdarstellung ab.

Die einzelnen Kapitel dieses Berichts konnen somit jeweils flr sich stehen und gelesen
werden, sind schlussendlich aber immer als ein gro3es und komplex verwobenes Ganzes zu
betrachten. Nur so kann ein umfassendes, realitdtsnahes und differenziertes Alter(n)sbild
gelingen — und damit ein wesentliches Anliegen und Ziel dieser Studie erreicht werden.
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2. BEVOLKERUNGSENTWICKLUNG UND DEMOGRAPHISCHER
WANDEL IN OSTERREICH

Zum 1. 1. 2019 lebten insgesamt 8.858.775 Menschen in Osterreich, wovon rund 16% nicht-
Osterreichische Staatsbirger/innen waren — jeweils in etwa zur Halfte Auslander aus EU
sowie EFTA? und Auslander aus Drittstaaten (Statistik Austria 2020a). Die mit Abstand
groBte in Osterreich lebende Auslandergruppe sind Deutsche (13,4%), gefolgt von
Serb/innen (8,4%), Turk/innen (8,1%) und Ruman/innen (7,8%). 1.897.491 Personen lebten in
der Bundeshauptstadt Wien — dies entspricht einem Anteil von 21,4% der Gsterreichischen
Bevolkerung. Gefolgt wird Wien vom Bundesland Niederdsterreich mit  einem
Bevolkerungsanteil von rund 18,9%. Wien ist das Bundesland mit dem starksten
Bevolkerungswachstum und ist seit 2002 um rund 21% (von 1.571.123 auf 1.897.491
Einwohner/innen) gewachsen. Wien ist auch das am dichtesten besiedelte Bundesland mit
4.574 Einwohner/innen pro km?. Die geringste Bevdlkerungsdichte weisen die Bundeslander
Kérnten mit 59 Einwohner/innen pro km? und Tirol mit 60 Einwohner/innen pro km? auf.

Die Bevolkerungsentwicklung Osterreichs wird, wie in vielen anderen Landern auch, in den
nachsten Jahren und Jahrzehnten besonders durch den demographischen
Altersstrukturwandel gepragt sein, der mit einer erheblichen Zunahme &lterer Menschen
und, parallel dazu, einer anteiligen Abnahme jiingerer Menschen in der Bevédlkerung
verbunden sein wird. Laut Prognosen von Eurostat, dem statistischen Amt der Europaischen
Union, wird der Anteil an Personen im Alter von 55 und mehr Jahren in Osterreich bis zum
Jahr 2050 um rund ein Viertel, von etwas mehr als 32% auf rund 40% anwachsen. Wie in
Abbildung 1 veranschaulicht, befindet sich Osterreich damit ziemlich genau im Durchschnitt
der EU-Mitgliedsstaaten (EU-28), was die prognostizierte Zunahme alterer Menschen an der
Bevolkerung betrifft (Eurostat 2020: 17).

2 Die Europaische Freihandelsassoziation (EFTA) umfasst die vier Nicht-EU-Lander Island,

Liechtenstein, Norwegen und Schweiz.
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Abbildung 1: Anteil von Personen im Alter von 55+ in der Gesamtbevélkerung 2019 und
2050, EU-28 (Quelle: ,Ageing Europe”, Eurostat 2020, S. 17)

Eine dhnliche Entwicklung wird von der Osterreichischen Raumordnungskonferenz (OROK)
fir Osterreich prognostiziert. |hr zufolge wird der Anteil der Osterreicherinnen und
Osterreicher im Alter von 65 und mehr Jahren von 18,7% im Jahr 2018 auf 26,2% im Jahr
2040 ansteigen (OROK 2018). Dies bedeutet einen Anstieg um etwa die Halfte. Gleichzeitig
wird fir den Anteil der Personen im Alter von 20 bis 64 Jahren fir denselben Zeitraum eine
Abnahme von 61,8% auf 54% prognostiziert. Bis zum Jahr 2060 wird der Anteil der 65- und
Mehrjshrigen in Osterreich weiter auf 27% anwachsen. Das heiBt, mehr als ein Viertel der
Bevolkerung wird sich dann im Rentenalter befinden. Gemessen an der absoluten Zahl
slterer Osterreicherinnen und Osterreicher entspricht dies einer Zunahme um rund 60% im
Vergleich zum Jahr 2018 (von 1.647.000 auf 2.639.000).

2.1 Bevolkerungsentwicklung und Hochaltrigkeit in den Bundeslandern

Das starkste Wachstum wird dabei unter der hochaltrigen Bevolkerung zu verzeichnen sein,
d.h. (je nach Definition) in der Altersgruppe 80+ bzw. 85+. Laut OROK wird die Zahl der 85-
und Mehrjihrigen bis 2040 in Osterreich von heute rund 225.000 auf 407.000 zunehmen.
Dies entspricht einer Zunahme um rund 81%. Das heif3t, die Zahl der Hochaltrigen wird sich
in etwas mehr als zwei Jahrzehnten fast verdoppeln. Mit Blick auf den relativen Anteil
hochaltriger Menschen an der Bevolkerung bedeutet das einen Anstieg von 2,5% im Jahr
2018 auf 4,3% im Jahr 2040. Dabei hat die Zahl der Hochaltrigen in Osterreich bereits seit
Beginn dieses Jahrtausends betrachtlich zugenommen — von 138.475 im Jahr 2002 auf
224.853 im Jahr 2018 (Statistik Austria 2020c). Dies entspricht einer Zunahme von etwa
62%. Bezieht man in die jingeren Bevdlkerungsprognosen auch diesen schon langer
beobachtbaren Anstieg des Hochaltrigenanteils mit ein, so bedeutet das eine
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voraussichtliche Zunahme um fast 200% bis zum Jahr 2040, d.h. die Zahl hochaltriger
Menschen wird sich bis dahin fast verdreifacht haben im Vergleich zum Jahr 2002.

Diese Tendenz einer starken und raschen Zunahme des Anteils alter und vor allem
hochaltriger Menschen an der Bevdlkerung gilt dabei fir alle 6sterreichischen
Bundeslander, wenn auch in unterschiedlichem AusmaB. Abbildung 2 =zeigt die
prognostizierten Verschiebungen in der Altersstruktur fir alle sterreichischen Bundeslander
von 2020 bis 2080. Dabei wird sichtbar, dass die Bundeslander Karnten und Burgenland am
starksten vom Altersstrukturwandel betroffen sein werden (und bereits heute betroffen sind).
Der Anteil der 65- und Mehrjéhrigen wird sich dort von heute etwas mehr als 20% auf
deutlich Uber 30% im Jahr 2060 erhéhen. Die meisten anderen Bundeslander haben derzeit
noch Altenanteile knapp unterhalb von 20% und werden bis 2060 auf rund 30% zulegen.
Die mit Abstand niedrigsten Verschiebungen in der Altersstruktur hat voraussichtlich Wien
zu erwarten. Dessen Altenanteil wird den Prognosen zufolge bis 2040 auf knapp lber 20%
und bis 2060 auf etwa 25% anwachsen. Dies liegt vor allem an der starken Zuwanderung,
insbesondere von jlingeren Menschen, in die Bundeshauptstadt. Bis 2080 wird sich die
Altersstruktur in Osterreich wahrscheinlich nicht mehr signifikant verandern, d.h. die gréBten
Auswirkungen wird der demographische Wandel in den kommenden 20 bis 40 Jahren

entfalten.
T

Bevolkerungsentwicklung nach Bundeslandern und breiten Altersgruppen
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Abbildung 2: Bevolkerungsentwicklung nach Bundeslandern und breiten Altersgruppen
2020-2080 (Quelle: Statistik Austria 2022, S. 66)

Auch hinsichtlich der Zunahme des Hochaltrigenanteils gibt es zum Teil erhebliche
Unterschiede zwischen einzelnen Bundesldndern. Unter den vier in der OIHS
berlcksichtigten Bundeslandern Wien, Niederdsterreich, Steiermark und Salzburg haben
Niederdsterreich und die Steiermark mit dem gréBten Wachstum zu rechnen — von heute
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2,7% (NO) bzw. 2,9% (Stmk) auf 4,4% (NO) bzw. 4,7% (Stmk) im Jahr 2040 und auf 7,6%
(NO) bzw. 7,8% (Stmk) im Jahr 2060. Der Hochaltrigenanteil wird sich damit in diesen
Bundeslandern in den kommenden 40 Jahren anndhernd verdreifachen. Die mit Abstand
niedrigsten Zuwachse wird, aus den oben genannten Griinden, Wien verzeichnen — von
heute 2,1% auf 3,1% 2040 und 4,9% 2060. Bundesweit am starksten betroffen von der
Zunahme hochaltriger Menschen sind - wie bereits allgemein hinsichtlich des
Altersstrukturwandels — Bundesléander wie Kéarnten. Dort wird der Hochaltrigenanteil bereits
2040 bei 5,3% und 2060 bei 8,7% liegen (siehe Abbildung 3).

Anteil Hochaltrige (85+)

2019-2060
[Angaben in %]
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Abbildung 3: Anteil hochaltriger Menschen (85+) an der Bevdlkerung 2019-2060 in den
Bundeslandern der OIHS (+ Karnten) (Quelle: Statistik Austria, eigene Berechnung)

2.2 Hauptfaktoren der demographischen Alterung Osterreichs

Fir die ,demographische Alterung” Osterreichs sind drei Faktoren von zentraler
Bedeutung: ein sinkendes bzw. stabil niedriges Geburtenniveau, eine steigende
Lebenserwartung und eine negative Wanderungsbilanz.

» Die Entwicklung der Geburtenbilanz, also der Differenz aus Sterbefallen und
Geburten, ist in Osterreich seit Anfang der 1970er Jahre tendenziell negativ. Die
Fertilitatsrate entsprach zuletzt 1972 dem demographischen Bestanderhaltungsniveau
von 2,01. Seitdem ist sie rlicklaufig und lag, abgesehen von jeweils kurzzeitigen
Anstiegen in den spaten 1980er und friihen 1990er Jahren sowie einem leichten
Anstieg in den letzten Jahren, bei 1,48 im Jahr 2018 (Statistik Austria 2019a). Die
hochste  Fertilitdtsrate  verzeichnete 2018 das Bundesland Vorarlberg mit
durchschnittlich 1,68, die niedrigste das Burgenland mit 1,38 (Statistik Austria 2019b).
Besonders seit den 1990er Jahren hat die Geburtenbilanz in Osterreich deutlich
abgenommen und die Zahl der Geburten liegt heute nur noch geringfiigig Uber jener

10
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der Sterbefille. Bereits in den kommenden Jahren wird demographischen Prognosen
zufolge die Geburtenbilanz negativ werden, d.h. die Geburtenzahl wird unterhalb der
Zahl der Verstorbenen liegen. Fir 2022 wird eine Geburtenbilanz von 0,0 pro 1.000
Einwohner prognostiziert. Bis 2050 soll die Geburtenbilanz weiter auf -1,9 pro 1.000
Einwohner sinken (Statistik Austria 2019c: 23).

= Die Lebenserwartung von im Jahr 2018 in Osterreich geborenen Personen liegt bei
Mannern im Schnitt bei 79,3 Jahren und bei Frauen bei rund 84 Jahren (Statistik
Austria 2019a). Im Vergleich zum Jahr 1965 ist die Lebenserwartung bei Mannern
damit um 12,7 Jahre und bei Frauen um 11 Jahre gestiegen. Osterreich liegt damit
bei der Lebenserwartung leicht tGber dem EU-Schnitt (Manner: 78,3 Jahre, Frauen:
83,6 Jahre). Die hochste Lebenserwartung haben Gsterreichische Manner derzeit in
Vorarlberg mit 80,5 Jahren, Frauen in Salzburg und Tirol mit 85 Jahren (Statistik
Austria 2019b). Aktuellen Prognosen zufolge wird die Lebenserwartung bis 2030 um
weitere zwei Jahre zunehmen — auf rund 81 Jahre fir Manner und rund 86 Jahre fir
Frauen (Kontis et al. 2017).

» Bei der Wanderungsbilanz, die sich aus der Differenz der Zuwanderungen und der
Abwanderungen errechnet, zeigt sich, dass Osterreich in den letzten zehn Jahren zwar
aufgrund von Zuwanderung um insgesamt 557.500 Personen bzw. 6% gewachsen ist
(Statistik Austria 2022: 15). Zwischen den Bundeslandern bestehen hinsichtlich der
Wanderungsbilanz jedoch erhebliche Disparitaten: In den letzten zehn Jahren
verzeichnete vor allem Wien deutliche Zuwachse. Hingegen gab es in starker landlich
gepragten  Bundeslandern fast keine  Wanderungszuwachse oder sogar
Wanderungsverluste. Das Bundesland Salzburg beispielsweise liegt punkto
Wanderungsbilanz im Bundeslandervergleich nur an vorletzter Stelle - lediglich
Kérnten hatte eine niedrigere Wanderungsbilanz (Kurz/Putz 2018: 15). Generell kommt
in allen oOsterreichischen Bundeslandern der Bevolkerungszuwachs vor allem durch
Migration zustande und weniger aufgrund der Geburtenbilanz. Betrachtet man die
Entwicklung des Gsterreichischen Bevolkerungsstands der letzten zehn Jahre mit und
ohne Wanderungen differenziert nach Alter, so zeigt sich, dass ein groBer Teil der
Zuwanderung auf junge Menschen unter 20 sowie auf 20- bis 44-Jahrige zurlickgeht.
Ohne Zuwanderung wiirde daher der demographische Altersstrukturwandel in
Osterreich bereits heute deutlicher ausgeprégt sein.

Alle drei Faktoren bewirken mittelfristig einen steigenden Anteil von alteren und vor allem
hochaltrigen Menschen an der Gsterreichischen Bevolkerung. Aufgrund der in den letzten
Jahren héheren Zuwanderung aus dem Ausland ist der Anteil der Uber 65-Jahrigen derzeit
allerdings in den meisten Bundesléndern noch etwas niedriger als jener der Unter-20-
Jahrigen. Die Altersstruktur Osterreichs bestand im Jahr 2019 zu 19% aus Personen der
Altersgruppe 0-19 Jahre, zu 62% aus Personen der Altersgruppe 20-64 Jahre und zu
weiteren 19% aus Personen der Altersgruppe 65 Jahre und alter. Besonders Wien bremst
derzeit noch die ,demographische Alterung” Osterreichs aufgrund seiner positiven
Wanderungsbilanz und durch Zuzug vor allem jiingerer Menschen (insbesondere aus dem
Ausland).

11
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Unterschreitet der Anteil der unter 20-Jéhrigen den Anteil der Ulber 65-Jahrigen, spricht
man in der Demographie von einer ,alternden Gesellschaft”. Dies trifft gegenwartig bereits
auf die Bundeslander Burgenland, Karnten und Steiermark zu. Schon in den nachsten Jahren
wird aber auch in Bundeslandern wie Niederdsterreich, Salzburg und Tirol der
Seniorenanteil den Jugendanteil voraussichtlich Gberholen (siehe Abbildung 4).

Bevolkerungsanteile nach Altersgruppen und Bundeslandern 2020
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Abbildung  4:  Bevdlkerungsanteile  nach  Altersgruppen und  Bundesldndern
(Quelle: Statistik Austria — Vorausberechnete Bevolkerungsstruktur laut Hauptvariante, nach
Bundeslandern)

Die Auswirkungen der drei oben genannten Faktoren — Geburtenbilanz, Lebenserwartung
und Wanderungsbilanz - auf die demographische Entwicklung Osterreichs werden auch
daran ersichtlich, dass sich unterschiedliche Zukunftsszenarien ableiten lassen, in
Abhangigkeit von der konkreten Entwicklung in einem oder mehreren dieser Bereiche. So
wird die demographische ,Alterung” Osterreichs mit Abstand am starksten bei niedriger
Fertilitdt, hoher Lebenserwartung und niedriger bzw. keiner Zuwanderung ausfallen
(,Alterungsszenario” bzw. ,Variante ohne Wanderungen”), am schwachsten hingegen -
abgesehen von einem Status-quo-Szenario — im Fall einer hohen Fertilitdt sowie mittleren
Lebenserwartung und Zuwanderung (, Fertilitatsvariante”) (siehe Abbildung 5).

Die aktuellen demographischen Prognosen deuten fiir Osterreich eher auf eine Entwicklung
im Mittelfeld dieser Szenarien hin, auf einen Anstieg des Altenanteils auf etwa 30% bis 2080
— dies jedoch bei erheblichen Differenzen zwischen den einzelnen Bundeslandern, mit
einem geringeren Anstieg in Wien und einem wesentlich héheren Anstieg in Bundesléandern

12
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wie Kérnten oder dem Burgenland. Wien profitiert dabei vor allem durch starke
Zuwanderung, wahrend in Karnten und im Burgenland, aber auch in anderen, eher landlich
gepragten Bundeslandern eine starker ausgepragte demographische ,Alterung” zu
erwarten ist (siehe Abbildung 4).

Variantentiibersicht bis 2080: Anteil der Bevolkerung im Alter von 65 und mehr Jahren - in
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------ Niedrige Wanderungsvariante (mittlere Variante ohne Wanderungen (mittlere
Fertilitdt und Lebenserwartung) Fertilitdt und Lebenserwartung)

Abbildung 5: Diverse , Alterungsszenarien” (Quelle: Statistik Austria 2022, S. 69)

Abhangig von der konkreten Verlaufsform des demographischen Altersstrukturwandels in
Osterreich, werden auch dessen Auswirkungen unterschiedlich stark ausfallen. Generell
bringen die dargestellten demographischen Entwicklungen insbesondere Verschiebungen
im zahlenméaBigen Verhaltnis des wirtschaftlich abhdngigen zum potentiell erwerbstatigen
Teil der Bevolkerung mit sich. Eine demographische Maf3zahl, die darliber Auskunft gibt, ist
der Altersquotient. Der Altersquotient beschreibt das Verhéltnis von zum GroBteil nicht
mehr erwerbstatigen Personen im Alter von 65 Jahren oder élter zur potentiellen
Erwerbsbevolkerung im Alter von 20-64 Jahren. 2018 lag dieses Verhiltnis in Osterreich bei
30,4 ,Alten” (65+) pro 100 ,Junge” (20-64-Jahrige) (vgl. Statistik Austria 2019d).

Auch hier gibt es erhebliche Differenzen je nach Bundesland. Den mit Abstand h&chsten
Altersquotienten hatten im Jahr 2018 die auch insgesamt starker und schneller ,alternden”
Bundeslander Burgenland und Karnten mit einem Altersquotienten von 36,0 bzw. 35,8.
Dahinter folgen die OIHS-Erhebungslander Niederdsterreich (33,2), Steiermark (32,7) und
Salzburg (30,2). Abbildung 6 gibt die Altersquotienten aller &sterreichischen Bundesléander
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von 2018 sowie deren Entwicklung seit 1990 im Vergleich wieder. Dabei ist zu erkennen,
dass in Osterreich der Altersquotient seit 1990 um fast 6 Punkte von 24,5 auf 30,4 gestiegen
ist. Ersichtlich ist auch, dass die Zunahme des Altersquotienten praktisch alle
Osterreichischen Bundeslander betrifft, wenngleich in unterschiedlichem Ausmal. Vor allem
die westlichen und stidlichen Bundeslander verzeichnen starke Zuwachsraten. So hatte etwa
Salzburg im Jahr 1990 hinter Vorarlberg und Tirol noch den drittniedrigsten
Altersquotienten, seither aber nach Karnten (+11,9) und Vorarlberg (+10,6) das drittstarkste
Wachstum beim Altersquotienten zu verzeichnen (+9,5). Das heif3t, der Altenanteil an der
Bevolkerung, in Relation zur jungen Bevolkerung unter 20, ist in diesen Bundeslandern
schneller und stérker gewachsen als in anderen Bundeslandern. Wien ist das einzige
Bundesland, in dem der Altersquotient im zeitlichen Verlauf sogar gesunken ist, was vor
allem auf die starke Zuwanderung aus dem In- und Ausland in die Bundeshauptstadt
zurlickzuflihren ist.

Altersquotienten der Bundeslander 1990-2018
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Abbildung 6: Altersquotienten der Bundeslander 1990-2018 (Quelle: Statistik Austria —
Jahresdurchschnittsbevélkerung  seit 1981  nach  breiten  Altersgruppen  sowie
demographischen Abhangigkeitsquotienten, nach Bundeslandern)

2.3 Auswirkungen des demographischen Wandels auf das Sozial- und Pflegesystem

Der Anstieg des Altersquotienten spiegelt sich in einer Zunahme der Ausgaben fir
Sozialleistungen fiir Seniorinnen und Senioren wider. In Osterreich ist die Zahl aller
Alterspensionen in den letzten 30 Jahren um ca. 75% gestiegen (von 965.590 im Jahr 1988
auf 1.682.486 im Jahr 2017) (vgl. HVB 2018a: 3.04). Auch diese Entwicklung verlauft in den
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verschiedenen Bundeslandern unterschiedlich und bestatigt im Wesentlichen die oben
erorterten Differenzen hinsichtlich der Entwicklung des Altersquotienten. So ist in Vorarlberg
und Tirol die Gesamtzahl aller Pensionen (wovon Alterspensionen den gréBten Teil
ausmachen) zwischen 1998 und 2018 um rund 43% bzw. 41% gestiegen (von 62.017 auf
88.857 in Vorarlberg bzw. von 112.458 auf 158.504 in Tirol). Gefolgt werden diese von
Salzburg mit einer Zuwachsrate von rund 35%, Niederdsterreich (27%) und Kérnten (26%)
(vgl. HVB 2018b: Tab. 14).

Auch mit Blick auf Pflegeausgaben ergeben sich infolge des demographischen Wandels
erhebliche Mehrkosten, beispielsweise beim Pflegegeld. So ist in Osterreich in den
vergangenen zehn Jahren die Zahl der Bundespflegegeldbezieher/innen um fast 29%
gewachsen (von 362.116 Ende 2009 auf 466.360 Ende 2019). Die groBten Zuwéchse an
Pflegegeldbezieher/innen haben auch hier wieder die Bundeslander Vorarlberg (rund 47%),
Tirol (42%) und Salzburg (37%), gefolgt von der Steiermark (32%), dem Burgenland (32%)
und Niederosterreich (31%) (Statistik Austria 2020d). Durch diese Entwicklung wird sich der
Anteil der Pflegekosten am BIP, wirtschaftlichen Prognosen zufolge, bis 2030 (im Vergleich
zum Jahr 2014) anndhernd verdoppeln — von 0,56% auf 0,99% des BIP (Url 2016: 62).

Zunahme von Pensionen und Pflegegeldbezieher/innen
[Angaben in %]
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m Pensionen Pflegegeldbezieher/innen

Abbildung 7: Zunahme von Pensionen (1998-2018) und Pflegegeldbezieher/innen (2009-
2019), nach Bundeslindern (OIHS-Erhebungsldnder + Vorarlberg) im Vergleich zum
Osterreichschnitt (Quellen: Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager
und Statistik Austria)

Der demographische Wandel wird daher in den nachsten Jahren vor allem die westlichen
Bundeslander sowie solche mit einem starken Stadt-Land-Gefalle bzw. einem grof3en Anteil
landlicher und strukturschwacher Regionen vor erhebliche Herausforderungen stellen und
politische MaBnahmen zur Bewidltigung und Gestaltung dieser Wandlungsprozesse
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erforderlich machen. Dabei wird es vor allem die hochaltrige Bevolkerung (80+) sein, die im
Zuge des Altersstrukturwandels besonders stark wachsen wird. Dies verdeutlicht nochmals
die Wichtigkeit der Erhebung wissenschaftlicher Daten lber diese demographisch bereits
heute und in Zukunft héchst relevante Bevolkerungsgruppe.
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3. STUDIENDESIGN UND METHODIK

Studiendesign und Methodik der Hochaltrigenstudie auf einen Blick

= Die OIHS untersucht die Gesundheits-, Lebens- und Betreuungssituation hochaltriger
Menschen (80+) in Osterreich.

» Die quantitative Befragung erfolgte (lberwiegend durch  personliche,
fragebogengestitzte Interviews (PAPI) in Privathaushalten und Pflegeheimen. Ein Teil
der Interviews (ca. 20%) musste aufgrund der Corona-Krise in Form eines gekirzten
Telefoninterviews durchgeflihrt werden.

» Neben einer fragebogengestiitzten Erhebung und einem geriatrischen Assessment
beinhaltet die OIHS auch Fokusstudien unter Integration qualitativer Methodik. Die
Kombination eines quantitativen und qualitativen Forschungszugangs (,Mixed-
Methods-Design”) stellt ein Alleinstellungsmerkmal der OIHS dar.

= Die OIHS verwendet standardisierte und international  vergleichbare
Erhebungsinstrumente.

3.1 Studiendesign der OIHS

Die OIHS untersucht die Gesundheits-, Lebens- und Betreuungssituation hochaltriger
Menschen in Osterreich. Fiir Hochaltrigkeit existiert bislang keine einheitliche Definition
(Kydd et al. 2020). Im internationalen wissenschaftlichen Diskurs bezieht sich die
Attribuierung éalterer Menschen als ,hochaltrig” zum Teil auf Personen ab 80 Jahren, zum
Teil auf Personen ab 85 Jahren, in selteneren Fallen auch erst auf Personen im Alter von
90+. Dies hat zum Teil auch mit der in der Bevdlkerung nach wie vor kontinuierlich
steigenden allgemeinen Lebenserwartung zu tun. In Osterreich etwa liegt die
durchschnittliche Lebenserwartung aktuell bei rund 84 Jahren fir Frauen und 79 Jahren fir
Manner — Tendenz weiter steigend. Vor dem Hintergrund, dass das Erreichen eines Alters
von 80 und mehr Lebensjahren zunehmend zum Regelfall wird, geht der Trend also verstarkt
dahin, die Definition von Hochaltrigkeit diesen Entwicklungen anzupassen und ein
entsprechend hoheres Alter als Beginn des ,hohen Alters” festzulegen.

Als allgemeinste und weitgehend konsensfédhige Bestimmung scheint unseres Erachtens
jedoch nach wie vor das Uberschreiten des 80. Lebensjahres gelten zu kénnen. Die OIHS
hat bereits seit ihrer ersten Pilotstudie und Erhebungswelle im Jahr 2013 ein Alter von 80
und mehr Jahren als Kriterium zur Definition von Hochaltrigkeit herangezogen. Diese
Definition wird daher auch fir die vorliegende dritte Erhebungswelle beibehalten. Fir die
Festlegung des vollendeten 80. Lebensjahrs als Beginn des hohen Alters gibt es nicht nur
pragmatische, sondern auch unmittelbar sachliche und theoretische Griinde. Wie wir gerade
aus friheren Erhebungswellen wissen, finden bereits im Alter zwischen 80 und 85 Jahren
eine ganze Reihe von Selektionsprozessen statt. In diesen Altersbereich fallt etwa auch das
durchschnittliche Alter des Ersteintritts in ein Pflegeheim. Die Spanne zwischen 80 und 85
Lebensjahren markiert also gewissermaBen den Ubergang in die Hochaltrigkeit — ein
Ubergang, der bei einer anderen Definition von Hochaltrigkeit (ab 85 oder 90 Jahren)
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auBerhalb der wissenschaftlichen Betrachtung bliebe. Auch das ist daher ein wesentlicher
Grund dafiir, dass die OIHS Hochaltrigkeit als Uberschreiten des 80. Lebensjahres definiert.

Die OIHS ist grundsitzlich als eine Liangsschnittstudie konzipiert, d.h. sie sieht die
Durchfihrung mehrerer, konsekutiver Erhebungswellen in regelmaBigen zeitlichen
Intervallen vor. Vorgesehen ist dabei eine Kombination aus Panel- und Trenddesign: Bei
Panelstudien handelt es sich um personenidentische Mehrfachbefragungen, d.h. es findet
im Prinzip dieselbe Befragung in regelmaBigen Abstéanden in der gleichen Stichprobe, also
mit ein- und denselben Personen statt. Mithilfe eines Paneldesigns kann die langfristige
Entwicklung (z.B. der Gesundheitssituation der Teilnehmenden) auf Individualdatenniveau
beobachtet und so auf Kausalbeziehungen zwischen verschiedenen im Panel erhobenen
Variablen geschlossen werden. Trenderhebungen dagegen sehen fir jede Untersuchung
die Ziehung einer neuen Stichprobe vor. Auf diese Weise kann das Verhalten sukzessiver
Kohorten tber mehrere Messzeitpunkte hinweg untersucht werden. Die Kombination aus
Panel- und Trenddesign im Rahmen einer Hochaltrigenstudie ermoglicht daher sowohl
Vergleiche auf Individualdatenniveau als auch die Analyse von Kohortenunterschieden.
Langsschnittliche Folgeerhebungen wurden im Rahmen der OIHS bislang im Intervall von
etwa drei Jahren durchgefiihrt (Ersterhebung 2013, Zweiterhebung 2016, dritte
Erhebungswelle ab 2019).

Im Vergleich zu vielen anderen Hochaltrigenstudien, beriicksichtigt die OIHS sowohl in
Privathaushalten als auch in Institutionen, d.h. in Seniorenresidenzen, im betreuten bzw.
betreubaren Wohnen und in Pflegeheimen lebende Personen. Die meisten
Hochaltrigenstudien beschrénken sich auf Privathaushalte. Sofern hochaltrige Menschen in
Pflegeheimen im Studiendesign Berlicksichtigung finden, handelt es sich dabei in der Regel
um Studien, die ihren Fokus besonders oder ausschlieBlich auf Pflegeheimpopulationen
legen und in denen daher wiederum keine Privathaushalte berlicksichtigt werden. Der
Grund, weshalb die meisten Hochaltrigenstudien keine in Institutionen lebenden Menschen
bertcksichtigen, liegt vermutlich darin, dass der Zugang zu Pflegeheimbewohner/innen
relativ schwierig ist, auch sind Interviews mit institutionalisierten Personen aufgrund von
Pflegebedurftigkeit, kognitiven Einschrankungen usw. oftmals erheblich komplizierter und
aufwandiger als mit nach wie vor selbststéndig im Privathaushalt lebenden Personen.

Die Untersuchung erfolgt in der OIHS in erster Linie auf dem Wege persoénlicher,
fragebogengestitzter Interviews, in denen hochaltrige Frauen und Manner zu
gesundheitlichen, sozialen und soziodkonomischen Fragen sowie zu Aspekten der Pflege
und Betreuung befragt werden. Zudem wird eine Auswahl an unkompliziert
durchzufiihrenden geriatrischen Assessments angewandt, um die gesundheitliche Situation
und den Betreuungsbedarf einer Person mdglichst genau einschatzen zu kénnen (siehe
unten die Darstellung ausgewdhlter Erhebungs- und Assessmentinstrumente). Um eine
moglichst hohe internationale Vergleichbarkeit der Daten zu gewahrleisten, werden fir die
Befragung bevorzugt vorhandene und erprobte, standardisierte und teilstandardisierte
Erhebungs- und Assessmentinstrumente verwendet. Die Erhebung erfolgt ausschlieBlich
durch entsprechend geschulte Interviewer/innen. Die erhobenen Daten werden
anschlieBend statistisch sowohl mit wuni- als auch multivariaten Analyseverfahren
ausgewertet.
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Ergénzend sieht das Design der OIHS auch einen qualitativen Forschungszugang vor, der es
erlaubt, auch subjektive Sichtweisen und Deutungen zu erfassen und vertiefende Einblicke
in die Gesundheits- und Lebenssituation von hochaltrigen Frauen und Mannern zu
gewinnen. Die Starke der qualitativen Methodik liegt zum einen im explorativen Charakter,
wodurch Themen, die bislang weniger im Blick waren, in ihrer Bedeutung fir die
betroffenen Menschen sichtbar werden und in die weitere Forschung aufgenommen werden
konnen. Zum anderen gilt der qualitative Forschungsansatz als ,Koénigsweg” in der
Forschung zu sensiblen Themen, wie z.B. Erfahrungen und Umgang mit Abhangigkeit,
Pflegebedurftigkeit sowie Sterben, Tod und Trauer, unter Einhaltung hoher ethischer
Standards. Die genannten Themen beinhalten besonders relevante Aspekte in Bezug auf
die Lebensqualitat hochaltriger Menschen, ihren Umgang mit Belastungen sowie ihre
Perspektiven flr die Zukunft.

Die Integration qualitativer Forschungsperspektiven in das Design einer Hochaltrigenstudie
stellt ebenfalls ein Alleinstellungsmerkmal der OIHS, auch im internationalen Vergleich, dar.
Hochaltrigenstudien haben zumeist einen medizinischen Fokus mit Blick auf altersassoziierte
Krankheiten und funktionale Kapazititen in der hochaltrigen Bevdlkerung.
Dementsprechend Uberwiegen bei Hochaltrigenstudien Forschungsdesigns mit primar
quantitativ-statistischer Methodik. Studien, die auch qualitative Forschungsfragen
beinhalten und entsprechende Methoden zur Anwendung bringen, sind im Feld der
Hochaltrigkeitsforschung die Ausnahme. Im Rahmen der OIHS wurden bislang zwei
qualitative Fokusstudien durchgefiihrt: AnschlieBend an die Ersterhebung 2013 wurde eine
explorativ angelegte qualitative Befragung durchgefiihrt, um einige zentrale Ergebnisse der
Hauptstudie qualitativ zu vertiefen. Im Kontext der Zweitbefragung 2016 wurde, aufbauend
auf die Ergebnisse der ersten quantitativen und qualitativen Erhebungen, eine qualitative
Fokusstudie zum Thema ,Potenziale fir ein gutes Leben im hohen Alter” durchgefihrt
(OPIA 2018c).

Auch die aktuelle dritte Erhebungswelle sieht eine Fokusstudie vor. Diese widmet sich aus
gegebenem Anlass der Corona-Krise dem Erleben und den Herausforderungen hochaltriger
Menschen wahrend der COVID-19-Pandemie, insbesondere wahrend der ersten beiden
Lockdowns (Frihjahr 2020 und Winter 2020/21). Die Fokusstudie ist dabei nicht
ausschlieBlich qualitativ, sondern als Mixed-Methods-Erhebung mit sowohl| quantitativen als
auch qualitativen Forschungsmethoden konzipiert. Das Design umfasst einerseits
fragebogengestiitzte Telefoninterviews mit insgesamt 237 Teilnehmer/innen aus der OIHS-
Stichprobe sowie andererseits 8 qualitative Interviews. Im Mittelpunkt steht die Frage, wie
hochaltrige Menschen in Osterreich die Pandemie erlebt haben, ob und wie sehr sie durch
die Pandemie und die staatlich ergriffenen EinddmmungsmaBnahmen in ihrem Alltag
eingeschrénkt wurden und wie sie mit diesen Einschrankungen zurechtgekommen sind. Die
Untersuchung widmet sich dabei u.a. auch dem Aspekt der Resilienz und ihrer Bedeutung
fir die Bewaltigung der pandemiebedingten Herausforderungen. Die Darstellung der
Ergebnisse der Fokusstudie erfolgt in einem eigenstidndigen Bericht (OPIA 2022) und ist
nicht Gegenstand der vorliegenden Publikation.
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3.2 Erhebungswelle 2019-2022

In der in diesem Bericht im Zentrum stehenden dritten Welle der OIHS ab 2019 wurden
Interviews mit insgesamt 717 Frauen und Méannern im Alter zwischen 80 und 90 Jahren
gefihrt, davon 202 in Wien, 220 in Niederosterreich, 152 in der Steiermark und 143 in
Salzburg. Streng genommen war die Gesamtzahl aller durchgefihrten Interviews mit 729
sogar noch ein wenig hoher, da die Erhebung auch die Wiederbefragung von
Studienteilnehmer/innen aus friheren Erhebungswellen vorsah. Teilnehmer/innen, die das
vollendete 90. Lebensjahr bereits Uberschritten hatten, wurden jedoch aufgrund der
Stichprobendefinition (Alter 80-90) nicht fiir die neue Stichprobe der dritten Welle
bertcksichtigt, sondern flieBen nur in das flir Langsschnittanalysen gebildete Panel ein.

Die flr die Stichprobenziehung vorgenommene Eingrenzung des Studienalters auf 80-90
Jahre unterscheidet sich von der Stichprobendefinition friiherer Erhebungen: Fiir die
Studienwellen 2013 und 2016 war die Definition der Studienpopulation noch auf ein Alter
von 80-85 Jahren eingeschrankt. Dies war u.a. durch die forschungspragmatische
Uberlegung motiviert, dass mit zunehmendem Alter die Erreichbarkeit von Menschen fiir
wissenschaftliche Studien sukzessive abnimmt. Bereits 80-Jahrige sind deutlich schwerer zur
Teilnahme an Studien zu motivieren als lediglich 10 Jahre jingere Menschen.® Zu einem
groBBen Teil ist dies auch einer héheren Wahrscheinlichkeit fir physische und kognitive
Einschrankungen mit hoherem Alter geschuldet, die einer Studienteilnahme im Wege
stehen. Mit weiter zunehmendem Alter nimmt die Erreichbarkeit daher nochmals ab, sodass
es im Hinblick auf Stichprobenziehung und Studienorganisation sinnvoll erschien, fir die
Studie ein eher im unteren Bereich der Hochaltrigkeit liegendes Studienalter zu definieren.

Als starker theoretisch geleitete Uberlegung war dariiber hinaus die bereits erwahnte
Tatsache ausschlaggebend, dass gerade der Bereich 80-85 gewissermaBBen den Ubergang
in die Hochaltrigkeit markiert und sich besonders in diesem Alter wesentliche, fir das
Verstandnis der Hochaltrigkeit hoch relevante Selektionsprozesse vollziehen. Dem sollte
durch eine entsprechende Definition der Studienpopulation besonders Rechnung getragen
werden. Ein Vordringen ins noch héhere und hochste Alter sollte vor allem im Rahmen einer
longitudinalen Fortsetzung der OIHS und einer Weiterverfolgung der Stichprobe im Panel
gewabhrleistet werden.

Fir die dritte Welle der OIHS erschien es zweckmiBig, die Definition der Studienpopulation
auf ein Alter von 80-90 Jahren zu erweitern. Dadurch sollte es zum einen ermdglicht
werden, eine groBere Vielfalt an Altersgruppen in der Stichprobe zu erhalten, die im
Querschnitt betrachtet werden kann. Zum anderen erlaubte die Ausdehnung des fur die
Erhebung giltigen Hochstalters auf 90 Jahre die Integration von Teilnehmer/innen aus dem
Panel bzw. aus friheren OIHS-Erhebungswellen in die Stichprobe. Ohne eine Modifikation
der Definition der Studienpopulation waren zahlreiche Teilnehmer/innen aus friheren
Wellen bereits zu alt, um in der hier dargestellten Querschnitterhebung berlicksichtigt zu

* Die Berliner Altersstudie (BASE) beispielsweise erreichte bei einer multidisziplinaren Ersterhebung,
die mit dem Umfang der OIHS vergleichbar ist, eine Ausschdpfungsrate von 49% bei einer
Referenzpopulation 70+. In der OIHS liegt diese Ausschépfungsrate aufgrund des hdheren Alters der
Teilnehmer/innen deutlich niedriger (siehe unten).

20



STUDIENDESIGN UND METHODIK

werden. So aber konnte die neue Stichprobe quasi im Modus einer ,Auffrischung” der
Stichproben der Erhebungswellen von 2013 und 2016 erstellt werden. Die Definition einer
Altersobergrenze fiir die Stichprobe bei 90 Jahren war wiederum dadurch motiviert, keine
zu groBBe altersmaBige Streuung zu produzieren und trotz einer Erweiterung der
Altersspanne eine mdglichst homogene und vergleichbare Gruppe zu erhalten.

3.3 Stichprobenziehung

Die Auswahl der Studienteilnehmer/innen erfolgte vorwiegend durch die Ziehung einer
Zufallsstichprobe aus dem Zentralen Melderegister (ZMR). Durch die Ziehung aus dem
Melderegister wurden hauptséchlich in Privathaushalten lebende Personen erfasst (teilweise
auch Personen in Seniorenresidenzen und betreuten Wohneinrichtungen). Um fir die
Studie, wie im Studiendesign vorgesehen, auch in Pflegeheimen lebende Personen
berlicksichtigen zu koénnen, wurde ein zusatzliches Sample von rund 60 Personen in
Pflegeheimen erstellt. Die Sampleerstellung erfolgte dabei in freundlicher Kooperation mit
verschiedenen Pflegeeinrichtungen in den teilnehmenden Bundeslandern.

Insgesamt wurde eine Bruttostichprobe von ca. 3.000 Personen erstellt. Diese setzte sich zu
einem kleineren Teil aus Teilnehmer/innen friherer Erhebungswellen zusammen, die im
Zuge der dritten Welle wiederbefragt wurden. Dies gilt zumindest fir solche Personen, die
nach wie vor dem fiir die Erhebung definierten Altersbereich (80-90) entsprachen.
Teilnehmer/innen, die die Altersgrenze von 90 Jahren bereits Gberschritten hatten, wurden
ausschlieBlich fiir das Panel berlicksichtigt. Zum gréBten Teil bestand die Bruttostichprobe
allerdings aus neuen Teilnehmer/innen, die zuféllig aus dem ZMR ausgewahlt wurden.
Bezogen auf die Anzahl realisierter Interviews (n=717) ergibt sich daraus eine
Ausschoépfungsrate von ca. 24%. Diese Zahlen verdeutlichen die (iberaus schwierige
Erreichbarkeit der Zielgruppe fiir wissenschaftliche Studien.

Tabelle 1: Stichprobenbeschreibung

Bruttostichprobe n= 2.965
. 656 Interviews in Privathaushalten
) Durchfiihrungsort - - -
Interviews 61 Interviews in Pflegeheimen
(n=717) Durchfihrunasform 571 Face-to-Face-Interviews
urentihrungsto 146 Telefoninterviews
Ausschopfungsrate 24,2%

3.4 Erhebungs- und Assessmentinstrumente der OIHS

Die OIHS verwendet im Interesse einer mdglichst hohen internationalen Vergleichbarkeit
nach Moglichkeit bereits vorhandene und erprobte standardisierte und teilstandardisierte
Erhebungs- und Assessmentinstrumente. Sie greift hier vor allem auf Erhebungsinstrumente
anderer Altersstudien wie z.B. dem Deutschen Alterssurvey (DEAS) oder SHARE zurlick. Mit
Blick auf gesundheitliche Fragestellungen werden teilweise auch Instrumente aus
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verschiedenen nationalen und internationalen Gesundheitsbefragungen (insbesondere
EHIS) verwendet.

Im Mittelpunkt der Erhebung steht ein ausflhrliches geriatrisches Assessment der
Studienteilnehmer/innen. Dabei geht es um ,eine umfassende Bestandsaufnahme der
individuellen Bedurfnisse der alteren Menschen mit ihrem Risiko, multimorbid, gebrechlich
(,frail’), hilfs- und betreuungsbedurftig zu werden” (Frihwald/Gosch 2008: 37). Diese
Bestandsaufnahme umfasst unterschiedliche gesundheitliche Bereiche von der somatischen,
funktionalen, psychischen bis hin zur subjektiven Gesundheit.

In seiner grundlegenden Struktur basiert dieses Assessment auf dem geriatrischen
Screening nach Lachs (Lachs et al. 1990). Dabei handelt es sich um ein bekanntes und
erprobtes Screening-Instrument zur Identifikation von geriatrischen Patient/innen. Der
Vorteil dieses Instruments ist, dass es eine ganze Reihe wichtiger Indikatoren fir
altersbedingte funktionelle Einschrankungen und geriatrische Risikofaktoren enthalt (z.B.
hinsichtlich sensorischer Fahigkeiten, Mobilitdt oder ,Aktivitditen des taglichen Lebens”),
zugleich aber &duBerst kompakt und mit geringem Zeitaufwand durchfiihrbar ist. Da die
Belastung der Studienteilnehmer/innen auf diese Weise gering gehalten werden kann,
wurde dieses Screeningverfahren als Ausgangsbasis flr das geriatrische Assessment im
Rahmen der OIHS gewihlt. Zusatzlich wurden verschiedene, (iber das geriatrische
Basisscreening hinausgehende Erhebungsinstrumente (etwa aus diversen Frailty-Indizes)
sowie Screeningverfahren angewendet. Die wichtigsten im Rahmen der OIHS angewandten
geriatrischen Assessments werden im Folgenden kurz vorgestellt*:

3.4.1 Gangtest

Zur Einschatzung der Mobilitat der Teilnehmer/innen wurde u.a. ein Gangtest durchgefihrt.
Dabei wurden die Teilnehmer/innen gebeten, von ihrem Stuhl aufzustehen, ein paar Schritte
zu gehen (ggf. unter Verwendung einer Gehhilfe) und sich anschlieBend wieder hinzusetzen.
Im Gegensatz zum weit verbreiteten, sogenannten ,Timed Get-Up-and-Go-Test”
(Podsiadlo/Richardson 1991) wurde beim hier durchgefiihrten Gangtest zur Vereinfachung
auf eine Zeitmessung verzichtet. Stattdessen schatzten die Interviewer/innen die
Gehgeschwindigkeit ein — d.h. ob die Person den Test mit einer als normal
einzuschatzenden Geschwindigkeit absolviert, oder ob ihr Gang aufféllig langsam und
schwerfdllig erscheint. Die Bewaltigung oder Nicht-Bewaltigung des Gangtests mit
.normaler” oder auffdllig langsamer Geschwindigkeit dient als Indikator fir
Einschrankungen in der Mobilitat und in weiterer Folge der Selbsthilfefahigkeit im hohen
Alter.

3.4.2 Kognitiver Test (Drei-Worter-Uhrentest)

Aufgrund der besonderen Relevanz im Zusammenhang mit Hochaltrigkeit ist im Rahmen der
OIHS auch die Untersuchung der kognitiven Funktionen der Teilnehmer/innen vorgesehen.
Zum Einsatz kam dabei mit dem sogenannten Drei-Worter-Uhrentest (Strotzka et al. 2003)
ein moglichst kurzes und kompaktes Screeningverfahren, das einerseits die Belastung fiir

4 Ausfuhrlichere Darstellungen der jeweils zur Anwendung gelangten Assessmentinstrumente finden
sich im Verlauf dieses Berichts in den einzelnen thematisch fokussierten Kapiteln.
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die Teilnehmer/innen so niedrig wie moglich halten, andererseits aber zumindest einige
grundsatzliche und dabei auch verlassliche Einschdtzungen und Aussagen Uber die
kognitiven Kapazitdten der Teilnehmer/innen erlauben sollte. Dieser Test zeichnet sich
durch eine doppelte Aufgabenstellung aus: Zum einen sollten sich die Teilnehmer/innen
drei Begriffe (Ball — Fahne — Baum) merken und zum anderen auf einem Blatt Papier ein
Uhrenziffernblatt mit allen Ziffern zeichnen und anschlieBend auf diesem Ziffernblatt die
Uhrzeit 11:10 (,zehn nach elf”) eintragen. Die Bewaltigung oder Nicht-Bewaltigung dieser
Aufgaben gibt Aufschluss Uber den kognitiven Status der Teilnehmer/innen und Uber
potentiell bestehende bzw. beginnende Demenzerkrankungen.

3.4.3 Handkraftmessung

Die Handkraft gilt als guter Indikator flr die physischen Kapazitaten alterer Menschen und
wird daher in vielen internationalen Frailty-Indizes zur Bestimmung der funktionalen
Gesundheit verwendet. Auch die OIHS sieht daher im Rahmen des geriatrischen
Assessments eine Handkraftmessung vor. Die Handkraft der Teilnehmer/innen wurde dabei
mit einem digitalen Dynamometer gemessen.

3.4.4 Geriatrische Depressionsskala (GDS)

Bei der Geriatrischen Depressionsskala (GDS) handelt es sich um ein geriatrisches
Screeninginstrument zur Erfassung depressiver Symptome (Yesavage et al. 1983). Dieses
umfasst insgesamt 15 Fragen zum psychischen Wohlbefinden mit ebenso vielen
erreichbaren  Punkten. Je hoher der erreichte Punktewert, desto groBer die
Wahrscheinlichkeit einer Depression (0-4 Punkte: keine Depression, 5-10 Punkte: leichte
Depression, 11-15 Punkte: schwere Depression). Die Ergebnisse des Depressions-
Screenings sind nicht gleichzusetzen mit einer Depressionsdiagnose, liefern aber belastbare
Hinweise auf das Vorliegen depressiver Symptome.

3.4.5 Harninkontinenz

Ein Schwerpunkt der Gesundheitserhebung im Rahmen der OIHS widmet sich dem bislang
nur wenig untersuchten Thema der Harninkontinenz. Hierflr ist eine Auswahl zentraler
Fragen zu Haufigkeit, Ausmal3 und Beeintrachtigung durch den Harnverlust vorgesehen,
basierend auf einer deutschen Version des Bristol LUTS (Lower Urinary Tract Symptoms)
Questionnaire (vgl. Schatzl et al. 2001).
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4. BESCHREIBUNG DER STICHPROBE

Stichprobe der Hochaltrigenstudie auf einen Blick

» Die Stichprobe setzt sich aus 408 Frauen (56,9%) und 309 Mannern (43,1%) im
Alter zwischen 80 und 90 Jahren zusammen.

» 915% der Studienteilnehmer/innen leben im  Privathaushalt (inkl.
Seniorenresidenzen und Betreutes Wohnen), 8,5% in einem Alten- bzw.
Pflegeheim.

s 60,4% der Studienteilnehmer/innen leben in der Stadt, 39,6% auf dem Land.

= Hochaltrige der OIHS-Stichprobe verfiigen (iber eine liberdurchschnittlich hohe
Bildung: 16,9% haben einen Universitdts- oder Hochschulabschluss, weitere
16,9% haben einen Schulabschluss mit Matura.

» Eine Selektivitdt der Stichprobe ergibt sich (1) auf einer regionalen Ebene
aufgrund einer Uberreprasentation von Stadtbewohner/innen, (2) auf einer
soziodkonomischen Ebene aufgrund einer Uberreprasentation von Frauen und
hoher Gebildeten, und (3) auf einer gesundheitlichen Ebene durch eine
Uberreprasentation kérperlich fitter Personen, was zu einer tendenziellen
Uberschatzung des Gesundheitszustands in der Stichprobe fiihrt.

Bevor zur Darstellung von Ergebnissen Ubergegangen werden kann, bedarf es zunachst
noch einer Beschreibung der Stichprobe. Zu kldaren ist dabei auch die Frage der
Stichprobenselektivitat, d.h. der selektiven Auswahl von Studienteilnehmer/innen entlang
bestimmter Merkmale im Rahmen der Stichprobenziehung.

Insgesamt wurden im Rahmen dieser dritten Erhebungswelle der OIHS 717 Interviews
durchgefiihrt. 202 (28,2%) wurden in Wien durchgefihrt, 220 (30,7%) in Niederdsterreich,
152 (21,2%) in der Steiermark und 143 (19,9%) in Salzburg. Nahezu alle Befragten sind
Osterreichische Staatsbirger/innen (98,8%). Dieser sehr hohe Schnitt liegt zum einen darin
begriindet, dass Migrant/innen wesentlich schwerer fiir wissenschaftliche Studien erreichbar
sind, zum anderen haben wir es aber auch mit einer Studienpopulation zu tun, die lange vor
den groBeren Einwanderungswellen ab den 1960er Jahren geboren wurde und
Uberwiegend noch einer etwas friheren Generation als jener der Einwander/innen
angehort. Lediglich 10,9% der Teilnehmer/innen wurden in einem anderen Land als
Osterreich geboren, wobei der GroBteil von ihnen aus dsterreichischen Nachbarstaaten
kommt, vor allem aus Deutschland, der ehemaligen Tschechoslowakei oder aus einem Staat
des ehemaligen Jugoslawiens. Die meisten von ihnen (71,9%) leben auch bereits seit mehr
als 50 Jahren in Osterreich. 56,9% der Befragten sind Frauen, 43,1% Méanner. Gemessen an
der tatséchlichen Geschlechterverteilung in dieser Altersgruppe bedeutet das eine relative
Uberreprasentation von Méannern im Sample.®

> Laut Statistik Austria betrug der Ménneranteil in der Altersgruppe 80-89 zum Zeitpunkt des Beginns
der Erhebungswelle im Jahr 2019 rund 34%, jener der Frauen rund 66% (Bevdlkerung zu
Jahresbeginn 2002-2021 nach flnfjahrigen Altersgruppen und Geschlecht; eigene Berechnung).
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Ebenfalls Uberreprasentiert im Sample sind hohere Gebildete. 16,9% der Befragten
verfligen Uber einen Universitats- oder Hochschulabschluss, weitere 16,9% haben zumindest
einen Maturaabschluss. Damit hat ein Drittel der Teilnehmer/innen eine hohe Schulbildung.
Dies ist ein Wert, der recht deutlich Gber dem &sterreichischen Durchschnitt in dieser
Altersgruppe liegt. Laut Statistik Austria® hatten von den 80- und mehrjdhrigen
Osterreicher/innen im Jahr 2018 11,1% eine hohe Schulbildung (Matura und héher). In etwa
die Halfte (50,6%) hatte héchstens einen Pflichtschulabschluss (OIHS: 34,4%). Daraus ergibt
sich eine bildungsbezogene Selektivitat der Stichprobe, die zwar erheblich geringer ausfallt
als in friiheren OIHS-Erhebungswellen (bei der Ersterhebung 2013 hatten fast die Halfte der
Teilnehmer/innen eine hohe Schulbildung), jedoch bei der Interpretation der
Studienergebnisse entsprechend zu berlcksichtigen ist. Die hohere Beteiligung von
Menschen mit hoherem Bildungsgrad ist ein grundsatzliches Problem empirischer
sozialwissenschaftlicher Studien, das vor allem darauf zurlckzufihren ist, dass
Studienteilnahme und Bildungsniveau positiv miteinander korreliert sind, d.h. Personen mit
hoherer Bildung sich eher zur Teilnahme an einer Studie bereit erkldren als Personen mit
niedriger Bildung (,Bildungsbias”).

Tabelle 2: Demografische Daten zur Stichprobe

Variable Auspragung %
Weiblich 56,9%
Geschlecht Mannlich 43,1%
Wien 28,2%
Niederdsterreich 30,7%
Bundesland Steiermark 21.2%
Salzburg 19,9%
Privathaushalt 87,7%
Seniorenresidenz, o
Wohnform betreutes Wohnen 3,8%
Pflegeheim 8,5%
Kein Pflichtschulabschluss 0,4%
Pflichtschule 34,0%
Lehre 16,0%
Bildung Fachschule ohne Matura
15,99
(BMS) >.9%
Matura 16,9%
Hochschule, Universitat 16,9%
Stadt 60,4%
L I
Stadt/Land Land 39 6%

Eine Selektivitat ergibt sich auch hinsichtlich Stadt-Land-Verteilung. Etwas mehr als die
Halfte (rund 53%) der &sterreichischen Bevélkerung lebt in urbanen Regionen. In der OIHS
betrdgt das Stadt-Land-Verhdltnis jedoch ca. 60:40. Diese Uberreprisentation von

¢ Statistik Austria, Bildungsstandregister 2018 (eigene Berechnung)
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Stadtbevolkerung ergibt sich bereits daraus, dass mehr als ein Viertel der Stichprobe aus
Wiener/innen besteht. Dies hat also u.a. auch mit der Bundesldander-Auswahl der OIHS zu
tun. Auch in den anderen Bundeslandern konnten teilweise mehr Interviews mit
Stadtbewohner/innen als mit Landbewohner/innen realisiert werden, sodass letztere etwas
unterreprasentiert sind.

Leicht unterreprasentiert ist schlieBlich auch der Anteil von Pflegeheimbewohner/innen im
Sample. Insgesamt wurden 61 Interviews in Pflegeheimen durchgefiihrt, das ergibt einen
Anteil von 8,5%. Dieser Anteil liegt ein wenig unterhalb des tatsachlichen Anteils an
Pflegeheimbewohner/innen in der Altersgruppe 80-90.” Diese leichte Unterreprasentation
ist vor allem den Einschrankungen infolge der Corona-Pandemie geschuldet, die es ab Marz
2020 unmaglich machten, Interviews in Pflegeheimen zu fiihren. Urspriinglich ware durchaus
angestrebt gewesen, einen der realen Verteilung entsprechenden Prozentsatz von 11-12%
zu erreichen. Die Ubrigen 91,5% entfallen auf Personen in Privathaushalten. Dabei ist zu
unterscheiden zwischen Personen, die in der eigenen Wohnung/dem eigenen Haus leben
(87,7%), und solchen, die in einer Seniorenresidenz oder einer betreuten bzw. betreubaren
Wohneinrichtung leben (3,8%). Diese Differenzierung ist deshalb sinnvoll, da Personen in
solchen speziellen, auf die Bedirfnisse alter Menschen zugeschnittenen Wohneinrichtungen
noch ein weitestgehend selbstbestimmtes Leben ohne besonderen Betreuungs- oder
Pflegebedarf fihren konnen und die Wohnform insofern eher einem Privathaushalt als
einem Pflegeheim entspricht. Andererseits sind in diesen Einrichtungen in der Regel
zumindest einige basale Betreuungsleistungen, insbesondere haushaltsbezogene
Dienstleistungen inkludiert, die in einem gewdhnlichen Privathaushalt erst zusatzlich von
auBen erworben werden mdissten und durch die sich solche Wohnarrangements daher
wiederum von Privathaushalten im engeren Sinne unterscheiden. Um Missverstandnisse zu
vermeiden, wird im folgenden Ergebnisbericht der Begriff des Privathaushalts ausschlieBlich
fir private Wohnungen bzw. Privathduser verwendet. Sofern auch Seniorenresidenzen und
betreute Wohneinrichtungen mitgemeint sind, wird dies stets explizit dazugesagt.

Eine besondere Herausforderung, die sich mit Blick auf die Sampleerstellung speziell fiir
Hochaltrigenstudien ergibt, besteht auch darin, dass die Teilnahme an einer Studie
besonders durch den Gesundheitszustand beeinflusst wird, was sich dementsprechend auf
die Zusammensetzung der Stichprobe auswirkt. Dies hat damit zu tun, dass Menschen mit
gesundheitlichen Beeintrachtigungen ungleich schwerer zur Teilnahme an einer Studie zu
motivieren sind als solche mit einem relativ guten Gesundheitszustand (sofern man zu
gesundheitlich sehr stark eingeschrankten Personen Uberhaupt Zugang findet). Der
allgemeine Gesundheitszustand in einem Sample erscheint dann in der Auswertung in dem
MaBe besser, wie Personen mit schlechtem Gesundheitszustand nicht an der Studie
teilnehmen kénnen oder wollen. Hinzu kommt allgemein, dass die Teilnahme an der Studie
bei ausgepragten manifesten Demenzerkrankungen ihre Grenze findet. Wenn auch im
Hinblick auf das Phanomen der Hochaltrigkeit eigentlich von allerhdchster Relevanz, so
muss das Vorliegen einer Demenz bereits aufgrund unzureichender Teilnahmefahigkeit bzw.
Einwilligungsfahigkeit hinsichtlich der Teilnahme an einem wissenschaftlichen Interview

’ Der Anteil von Alten- und Pflegeheimbewohner/innen liegt laut Statistik Austria bei ca. 11% fur die
Altersgruppe 80+ (Statistik Austria 2020e).
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notwendig und von vornherein ein Ausschlusskriterium darstellen. Das bedeutet aber
letztlich auch eine Unterreprdsentanz von Personen mit manifester Demenz und
entsprechend eine Selektivitat der Stichprobe.®

Ein weiterer Grund fiir eine gesundheitsbezogene Selektivitdt der Stichprobe liegt im
Phinomen des sogenannten ,selektiven Uberlebens”. Die OIHS setzt als Mindestalter fiir
die Teilnahme an der Studie ein Alter von 80 Jahren voraus. Das bedeutet allerdings, dass
die OIHS-Stichprobe nicht samtliche Geburtskohorten der heute 80- bis 90-Jahrigen
berlcksichtigt, sondern lediglich solche Personen, die ein ausreichend hohes Alter erreicht
haben. Ein durchaus groBer Teil der Bevolkerung erreicht kein Alter von 80+, sodass dessen
Alternsprozess kein Gegenstand der Untersuchung sein kann. Da ein frilherer Tod wiederum
haufig Menschen betrifft, denen es gesundheitlich und/oder sozial schlechter geht, ist
anzunehmen, dass die hoheren Altersgruppen, d.h. diejenigen, die langer Uberlebt haben,
entsprechend bessere Gesundheits- und Funktionswerte aufweisen, als dies fiir die gesamte
Kohorte zutreffen wiirde, wenn alle so alt geworden wéaren. Auch das lasst also grundsatzlich
eine Stichprobenselektivitat hinsichtlich des gesundheitlichen und funktionalen Status
erwarten.

Zumindest teilweise ergibt sich eine gesundheitsbezogene Selektivitat auch aus dem vorhin
angesprochenen Bildungsbias, zumal generell eine Korrelation zwischen Gesundheit und
soziokonomischem Status besteht, d.h. Menschen mit hoherer Bildung und hoéherem
Einkommen sind tendenziell auch gesiinder als Personen mit niedriger Bildung und
niedrigem Einkommen. Dies wird auch durch die vorliegende Studie bestétigt (siehe Kapitel
9.5). Fur Hochaltrigenstudien, die eine mdglichst umfassende Einschatzung des
Gesundheitszustandes ihrer Teilnehmer/innen anstreben, ergibt sich daraus die
Notwendigkeit, mit dieser gesundheitsbezogenen Stichprobenselektivitdt umzugehen und
diese so gut als moglich zu kontrollieren und bei der Interpretation der Ergebnisse
entsprechend zu beriicksichtigen.

Zur Einschatzung und Darstellung der gesundheitlichen Stichprobenselektivitat werden im
Folgenden amtliche Statistiken zum Pflegegeldbezug in der 80- bis 90-jahrigen
Osterreichischen Bevolkerung herangezogen, um diese den Studienergebnissen hinsichtlich
des Bezugs von Pflegegeld in der OIHS-Stichprobe gegeniiberzustellen. Auch wenn
Pflegegeldstatistiken nur bedingt Auskunft Uber den Gesundheitszustand in der
hochaltrigen Bevolkerung geben, da sehr wahrscheinlich nicht alle Anspruchsberechtigten
tatsachlich Pflegegeld beziehen, ermdglicht ein Vergleich dennoch eine zumindest grobe
Beurteilung der gesundheitsbezogenen Stichprobenselektivitdt, da der Bezug von
Pflegegeld auf Einschrankungen in der Funktionalitat verweist. Und in der Tat deutet ein
Vergleich auf eine Selektivitat der OIHS-Stichprobe hin: Waren Ende 2019 mehr als die

® Das bedeutet nicht, dass es in der OIHS-Stichprobe keine Personen mit kognitiven Einschrankungen
gibt (siehe die Ergebnisse des kognitiven Tests in Kapitel 8.1). Auch befinden sich durchaus Personen
mit Demenzdiagnosen im Sample. Dabei handelt es sich allerdings in der Regel um leichte
Auspragungen, die keinen Einfluss auf Auskunfts- und Teilnahmefahigkeit hatten (bei den wenigen
schweren Demenzfallen im Sample handelt es sich um Proxy-Interviews, d.h. hier wurden die
Auskinfte durch Angehérige oder andere Personen erteilt).
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Halfte (56,9%) aller Osterreicherinnen und Osterreicher im Alter von 81+
Pflegegeldbezieher/innen?, sind es in der OIHS-Stichprobe nur 43,0%.

? Quellen: Osterreichischer Pflegevorsorgebericht 2019 (BMSGPK 2020) und Statistik Austria
(Bevdlkerung  zu  Jahresbeginn 2020 nach  Bundesland, Alter, Geschlecht sowie
Osterreichischer/auslandischer Staatsangehdrigkeit), eigene Berechnung
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ERGEBNISSE

Wie bereits in der Einleitung dargelegt, ist dieser Bericht den Herausforderungen des
héheren und hohen Alters gewidmet. Der Begriff ,Herausforderung” bezieht sich dabei
einerseits auf die groBBen und im Mittelpunkt der Forschung stehenden Themen aus Sicht
der Geriatrie und Gerontologie, andererseits auf die unmittelbaren Lebensrealitaten
hochaltriger Menschen. Das hohe Alter ist mit einer Reihe von gesundheitlichen,
psychischen und sozialen Veréanderungen verbunden, die sowohl belastend und
einschrankend sein, als auch Potentiale im Hinblick auf die Kompensation und Bewaltigung
von altersbedingten Einschréankungen freisetzen und aktivieren knnen. Gesundheit, Psyche
und Soziales sind dabei stets in ihrem komplexen Zusammenwirken zu betrachten. Mit
zunehmendem Alter wahrscheinlicher werdende gesundheitliche und funktionale
Einschrankungen wirken sich direkt auf die Autonomie und die Lebensqualitat hochaltriger
Menschen aus. Untrennbar mit der physischen und funktionalen Gesundheit verkniipft ist
dabei auch die psychische Gesundheit, die gerade mit Blick auf das hohe Alter nicht ohne
die Frage nach sozialer Lage, sozialen Netzwerken oder sozialen Aktivitdten betrachtet
werden kann. Entscheidend fir die Bewaltigung der mit dem hohen Alter verbundenen
~Herausforderungen” und letztlich fiir die Lebensqualitat im Alter ist dabei nicht zuletzt eine
adaquate Pflege und Betreuung, wenn die Selbsthilfefdhigkeit aufgrund von funktionalen
Einschrankungen nicht mehr in ausreichendem MalB3e gegeben ist.

Die folgenden Kapitel sind also jeweils einzelnen grof3en Themen und , Herausforderungen”
des hohen Alters gewidmet, die zum einen fir sich stehen und gelesen werden kénnen, zum
anderen aber immer auch als ein groBes und komplex verwobenes Ganzes zu betrachten
sind.

Kapitel 5 beschreibt ausfiihrlich die Gesundheitssituation der untersuchten hochaltrigen
Studienteilnehmer/innen, insbesondere im Hinblick auf die funktionale Gesundheit.
Funktionale Gesundheit bezieht sich vor allem auf die Fahigkeit alter Menschen, ihren Alltag
selbststandig zu meistern und weiterhin am sozialen Leben teilzunehmen. Dazu gehdren
etwa Aspekte wie Mobilitdt oder sensorische Fahigkeiten. Einschrankungen in den
funktionalen Kapazitdten wirken sich daher in unterschiedlichen Graden auf den Alltag, die
soziale Partizipation und letztlich auf die Lebensqualitat alter und hochaltriger Menschen
aus. Ein zentrales Stichwort in Gerontologie und Geriatrie in diesem Zusammenhang ist
Frailty. Der aus dem Englischen stammende und nur sehr unzureichend mit
.Gebrechlichkeit” zu Ubersetzende Begriff Frailty bezieht sich auf den mit zunehmendem
Alter fortschreitenden Verlust physischer, psychischer und sozialer Funktionen, der mit einer
erhéhten  Wahrscheinlichkeit  fir Pflegebedurftigkeit und Tod einhergeht. Der
Zusammenhang von Funktionalitdt und Lebensqualitat bildet einen inhaltlichen Schwerpunkt
dieses Kapitels.

Ein weiteres groBes Thema in gesundheitlicher Hinsicht ist Multimorbiditat (Kapitel 6). Damit
ist das Leiden unter mehreren chronischen Krankheiten gleichzeitig gemeint. Auch dafur
nimmt die Wahrscheinlichkeit mit steigendem Alter deutlich zu, und es gibt im hohen Alter
von 80+ nur sehr wenige Menschen, die frei von chronischen Krankheiten sind.
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Multimorbiditat ist allerdings nicht mit Frailty gleichzusetzen. Hochaltrige Menschen kénnen
trotz chronischer Erkrankungen funktional weitgehend intakt sein. Mit der Zahl und dem
Schweregrad der Erkrankungen steigt jedoch das Risiko flr funktionale Einschrankungen
und kann Multimorbiditat in eine Frailty minden. Es besteht daher auch ein statistisch
nachweisbarer Zusammenhang zwischen Frailty und Multimorbiditat. Ebenfalls ein haufiges
Problem, das mit Multimorbiditdt einhergeht und ein entsprechend zentrales Thema der
Geriatrie darstellt, ist Polypharmazie. Unter diesem Begriff wird die regelmafBige Einnahme
von mehreren Arzneimitteln thematisiert. Die Anwendung mehrerer Medikamente zur
Behandlung verschiedener chronischer Erkrankungen erhéht das Risiko von Wechsel- und
Nebenwirkungen, die ihrerseits negativ auf Funktionalitdt und Gesundheit zurlickwirken
kdnnen. In den letzten Jahren ist in diesem Kontext auch das Problem der Verordnung
inadaquater Arzneimittel in der Behandlung geriatrischer Patient/innen zunehmend in den
Fokus gerlickt.

Unter den zahlreichen chronischen Erkrankungen des hoheren Lebensalters ist ein
eigenstandiges Kapitel der Harninkontinenz gewidmet (Kapitel 7). Dies hat zum einen den
Grund, dass Harninkontinenz ein relativ weit verbreitetes Altersleiden darstellt. Immerhin
rund ein Drittel der Studienteilnehmer/innen ist von Harninkontinenz betroffen. Zum
anderen stellt Harninkontinenz nach wie vor eine stark tabuisierte Erkrankung dar. Darliber
hinaus liegen bis dato vergleichsweise wenige wissenschaftliche Daten Uber die Pravalenz
von Harninkontinenz in der alteren Bevolkerung vor. Ein Schwerpunkt der Analyse liegt
dabei auf den Auswirkungen des Inkontinenzleidens auf die soziale Inklusion. Ungewollter
Harnverlust kann nicht nur eine starke Beeintrachtigung des Wohlbefindens, sondern auch
des Alltagslebens mit sich bringen. Die Schambesetztheit der Inkontinenz, aber auch
infrastrukturelle Gegebenheiten (z.B. ein Mangel an 6ffentlichen Toiletten) kénnen zu einer
Einschrankung von Sozialkontakten und letztlich sogar zu sozialem Rickzug fihren.

Neben der physischen und funktionalen ist auch die psychische Gesundheit im Alter von
groBer Bedeutung (Kapitel 8). In Geriatrie und Gerontologie stehen vor allem zwei Aspekte
der psychischen Gesundheit im Zentrum: Demenz und Depression. Ahnlich wie physische
Fahigkeiten und Funktionen nehmen auch kognitive Funktionen mit zunehmendem Alter ab,
wobei  Einschréankungen kognitiver Natur haufig mit allgemeinen funktionalen
Einschrankungen einhergehen bzw. deren Zunahme beginstigen. Ebenso steigt im Alter
das Risiko demenzieller Erkrankungen. Mit dem demographischen Wandel und der stetigen
Zunahme des Anteils hochaltriger Menschen an der Bevélkerung wird die Problematik
demenzieller Erkrankungen in Zukunft weiter an Bedeutung gewinnen. Eine andere
Beeintrachtigung im Bereich der psychischen Gesundheit, die mit Blick auf das hohe Alter
im Blickpunkt des gesellschaftlichen wie auch wissenschaftlichen Interesses steht, ist die
Depression. Im hohen Lebensalter ereignen sich eine Reihe von einschneidenden
Verénderungen, die das Risiko, depressive Symptome zu entwickeln, erhéhen — wie etwa
der Verlust von Angehdrigen, Einsamkeit, gesundheitliche und funktionale Einschrankungen,
Pflegebedurftigkeit oder der Umzug in ein Pflegeheim und der damit einhergehende Verlust
der vertrauten Umgebung. Als ein zusatzlicher Aspekt des psychischen Befindens wird in
diesem Kapitel auch die Lebenszufriedenheit hochaltriger Menschen erértert.
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Nicht nur gesundheitliche, sondern auch soziale und sozio6konomische Aspekte préagen das
Leben und den Alltag hochaltriger Menschen (Kapitel 9). Dazu zéhlen neben der materiellen
Lage (Bildung, Einkommen, Wohnsituation etc.) auch Aspekte wie soziale Partizipation.
Soziockonomische Disparitaten bedingen dabei erhebliche Differenzen hinsichtlich der
Lebenslage. Damit ist auch das Problem der sozialen Ungleichheit berihrt. In diesem
Kapitel werden verschiedene Teilbereiche und Aspekte der Lebenslage hochaltriger
Menschen unter besonderer Berlicksichtigung soziobkonomischer Differenzen dargestellt.
Untersucht wird dabei auch der Einfluss des soziodkonomischen Status bzw. der Bildung auf
die Gesundheit im hohen Alter (gesundheitliche Ungleichheit).

Mit den Sozialbeziehungen hochaltriger Menschen (Kapitel 10) riickt ein weiteres grofBes
Thema der Gerontologie in den Fokus: Einsamkeit und soziale Isolation im Alter. Einsamkeit
ist ein sehr stark mit dem hohen Alter konnotiertes Phdnomen und sogar wesentlicher
Bestandteil gesellschaftlicher Altersbilder. Die Konnotation von Alter und Einsamkeit speist
sich Uberwiegend aus der Tatsache, dass Menschen mit zunehmendem Alter mit
Verwitwung und dem Tod von Angehérigen und Freunden konfrontiert sind, wodurch ihr
soziales Netz sich sukzessive ausdlnnt. Hinzu kommen gesundheitliche Einschrénkungen
oder Pflegebedurftigkeit, was es stark erschwert, soziale Kontakte auBerhalb der eigenen
vier Wande zu pflegen. Einsamkeit kann demnach als eine Folge von zunehmender sozialer
Isolation im Alter beschrieben werden. Die Forschungslage zu Einsamkeit im Alter ist bis
dato recht uneinheitlich: Studien, die einen klaren Zusammenhang zwischen hohem Alter
und Einsamkeit konstatieren, stehen die Befunde anderer Untersuchungen gegentber, die
teilweise sogar auf eine Abnahme der Einsamkeit mit zunehmendem Alter hindeuten.

Kapitel 11 widmet sich der Mobilitat und Alltagsgestaltung hochaltriger Menschen. Im
Mittelpunkt stehen hier Fragen der Aktivitdt im hohen Alter. Wie aus der Forschung
bekannt, ist Aktivitdt ein zentraler Faktor fiur die Erhaltung von Gesundheit und
Funktionalitdat bis ins hohe Alter. Hierzu zdhlt regelméaf3ige Bewegung ebenso wie
Sozialkontakte, sinnstiftende Tatigkeiten oder blrgerschaftliches Engagement. lhren
wissenschaftlichen und gesellschaftspolitischen Niederschlag findet dies insbesondere in
Konzepten eines ,aktiven Alterns” (active ageing).

Ein zentrales Thema mit Blick auf Hochaltrigkeit ist schlieBlich Pflege und Betreuung. Auch
wenn davon nicht alle hochaltrigen Menschen gleichermafBBen betroffen sind und hohes
Alter nicht auf Krankheit und Pflegebedurftigkeit reduziert werden kann, nimmt die
Wahrscheinlichkeit, aufgrund von altersbedingten funktionalen Einschrankungen auf Hilfe im
Alltag, auf Begleitung oder auf Pflege angewiesen zu sein, mit hoherem Alter stetig zu.
Kapitel 12 stellt daher die Verbreitung und Verteilung von Hilfe- und/oder
Pflegebedurftigkeit sowie die Inanspruchnahme von Pflegeleistungen (formell und informell)
von hochaltrigen Menschen in Osterreich dar. Gegenstand der Analyse sind dabei auch die
Zufriedenheit hilfs- bzw. pflegebediirftiger Personen mit ihren in Anspruch genommenen
Dienstleistungen (insbesondere Heimhilfe und 24-Stunden-Betreuung) sowie Aspekte der
individuellen Alters- und Pflegevorsorge (altersgerechte Wohnraumadaptierung, AAL,
Vollmachten und Verfligungen). Ein eigener Abschnitt widmet sich darlber hinaus der
Lebens- und Betreuungssituation in Pflegeheimen.
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Kapitel 13 ist geschlechtsspezifischen Differenzen im hohen Alter gewidmet. Mit Blick auf
Hochaltrigkeit besteht ein wesentliches Geschlechtsspezifikum bereits darin, dass sich die
hochaltrige Bevolkerung aufgrund einer héheren Lebenserwartung zum gréBten Teil aus
Frauen zusammensetzt. Hingegen befinden sich Ménner, sofern sie ein hohes Alter von 80
und mehr Jahren erreichen, tendenziell in einem besseren gesundheitlichen und
funktionalen Zustand als Frauen. Auch in soziodkonomischer (Bildung, Einkommen) und
sozialer Hinsicht (soziale Integration und Partizipation) bestehen betrachtliche Unterschiede
zwischen hochaltrigen Frauen und Méannemn. So sind Frauen haufiger verwitwet und
alleinstehend als Méanner, was eine hdhere Wahrscheinlichkeit flir soziale Isolation und
Einsamkeit sowie — in Kombination mit ihrem niedrigeren Bildungsgrad — fir Altersarmut
bedingt. Geringere okonomische wie soziale Ressourcen machen es fur Frauen darlber
hinaus wahrscheinlicher, bei Pflegebedirftigkeit in ein Pflegeheim Ubersiedeln zu missen,
wahrend Manner haufiger in den eigenen vier Wanden durch die Partnerin gepflegt werden
konnen.

Da in der aktuellen dritten Welle der OIHS nun auch mehr Bundeslander mit einem
groBeren Anteil an landlichen Regionen berlicksichtigt werden, ermdglicht dies die
Untersuchung von Stadt-Land-Unterschieden (Kapitel 14). Betrachtet werden Differenzen
zwischen hochaltriger Stadt- und Landbevélkerung in den Bereichen phyischer/funktionaler
Gesundheit, psychischer Gesundheit, soziookonomischer Status, soziale Integration sowie
Pflege und Betreuung.

Zentrale Ergebnisse aus Langsschnittanalysen sind schlieBlich Gegenstand von Kapitel 15.
Hier werden vor allem Daten der inzwischen seit 2013 zu insgesamt drei Messzeitpunkten
(wieder)befragten und untersuchten Panelstichprobe mit Teilnehmer/innen aus Wien und
der Steiermark analysiert. Die Darstellung konzentriert sich dabei auf zwei Aspekte: Zunachst
wird die Mortalitat der hochaltrigen Teilnehmer/innen seit der Ersterhebung im Jahr 2013
analysiert und wesentliche Einflussfaktoren auf die Sterblichkeit bzw. das weitere Uberleben
ins noch hohere Alter identifiziert und diskutiert. In einem zweiten Abschnitt wird
anschlieBend die gesundheitliche Entwicklung der Teilnehmer/innen Uber die Zeit einer
genaueren Betrachtung unterzogen.

Sofern nicht anders angegeben, beziehen sich die im Folgenden dargestellten Ergebnisse
auf Daten aus vollstandigen face-to-face-Interviews inkl. geriatrischer Assessments (n=571).
Sofern auch Telefoninterviews beriicksichtigt sind (n=717), wird dies u.a. in Abbildungen
und Tabellen entsprechend ausgewiesen. Dargestellt werden im Regelfall relative Werte,
d.h. Zahlen- und Prozentangaben unter Ausschluss fehlender Werte. Ausnahmen von dieser
Regel bestehen in solchen Féllen, in denen die Beriicksichtigung fehlender Werte (z.B.
aufgrund von Nichtwissen oder Ablehnung einer Antwort) inhaltlich gerechtfertigt oder fur
die Interpretation notwendig erscheint. Darauf wird an entsprechender Stelle jeweils
ausdriicklich hingewiesen.
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5. Funktionale Gesundheit und ihre Bedeutung flir Autonomie und
Lebensqualitdt im hohen Alter

Gesundheitliche Fragen nehmen in der wissenschaftlichen Auseinandersetzung mit
Hochaltrigkeit eine zentrale Stellung ein. Zwar ist Alter, vor allem im Sinne von Alter in
Lebensjahren (kalendarisches Alter), durchaus nicht gleichbedeutend mit Krankheit und
Pflegebedurftigkeit, wie dies im gesellschaftlichen Altersbild haufig erscheint (Haber 2000).
Auch fir das hohe Alter lassen sich gesundheitlicher Abbau, funktionale Einschrankungen
und Pflegebediirftigkeit nicht pauschal als typische Charakteristika bestimmen — das haben
nicht zuletzt die beiden ersten Erhebungswellen der OIHS eindrucksvoll ergeben. Allerdings
nimmt die Wahrscheinlichkeit, an altersassoziierten Krankheiten und funktionalen
Einschrankungen zu leiden, mit hdherem Alter zu. Der Gerontologe Andreas Kruse spricht in
diesem Zusammenhang von einer zunehmenden ,Verletzlichkeit”, die das hohe Alter prage
(Kruse 2017). Auch die Wahrscheinlichkeit, auf Hilfe im Alltag oder auf Pflege angewiesen zu
sein, nimmt ab einem Alter von etwa 85 Jahren stark zu (Wurm 2012).

Ein zentraler Bestandteil der Einschdatzung des allgemeinen Gesundheitszustandes
hochaltriger Menschen betrifft das Vorhandensein bzw. die Einschrankung von funktionalen
Kapazitaten — also deren funktionale Gesundheit. Funktionale Gesundheit ist der wichtigste
Grundbegriff der von der WHO im Jahr 2001 verabschiedeten International Classification of
Functioning, Disability and Health (ICF) (WHO 2001). Eine Person gilt nach ICF als funktional
gesund, wenn sie in der Lage ist, Alltagsanforderungen selbststandig zu bewaltigen und am
gesellschaftlichen Leben zu partizipieren. Eine wesentliche Rolle spielen dabei, neben
Kontextfaktoren wie Umwelt und personliche Ressourcen, vor allem der Korper mit seinen
Kérperfunktionen und -strukturen, Aktivitdten und die Teilhabe an allen Lebensbereichen
(Schuntermann 2009). Relevant fir die Beurteilung der funktionalen Gesundheit hochaltriger
Menschen sind in diesem Sinne z. B. sensorische Fahigkeiten wie Sehen oder Héren,
Mobilitat, kognitive Fahigkeiten usw.

Diese primar auf funktionale Kapazitaten abstellende Auffassung von Gesundheit als
.Selbstandigkeit” entspricht, wie im Rahmen qualitativer Untersuchungen im Kontext der
OIHS ermittelt wurde, auch den subjektiven Definitionen hochaltriger Menschen (OPIA
2018c). Neben ,Wohlbefinden”, ,Zufriedenheit” und ,Lebensqualitat” gehort
»Selbststandigkeit” zu den haufigsten Nennungen auf die Frage, was die Teilnehmer/innen
mit dem Begriff ,Gesundheit” verbinden.

5_.1 Zwischen ,ristig” und ,.frail“: Die Einschdtzung des funktionalen Status mit dem
OIHS Frailty-Index

Die Erhebung und Analyse der funktionalen Gesundheit erfolgt in der OIHS auf dem Wege
eines ausfihrlichen geriatrischen Assessments. Dabei wurden zur Einschatzung des
funktionalen Status der Studienteilnehmer/innen mehrere funktionsbezogene Variablen zu
einem sogenannten ,Frailty-Index” zusammengefasst. Unter ,Frailty” wird in der Geriatrie
ein multidimensionales Syndrom verstanden, fiir das in der deutschen Sprache leider nur
der etwas unprazise Begriff der ,Gebrechlichkeit” verflgbar ist. Gemeint ist damit der
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progrediente Verlust physischer, psychischer wie auch sozialer Funktionen, der zu einem
erhdhten Betreuungs- und Pflegebedarf fihrt sowie mit einem steigenden Morbiditats- und
Mortalitatsrisiko einhergeht. In ihrer ausgepragten Form ist Frailty irreversibel und gilt daher
in der Geriatrie als Vorbote des Todes (Frihwald 2008). Ein Frailty-Index gibt also im
Wesentlichen - in Ubereinstimmung mit der eingangs dargestellten Definition von
Gesundheit — Auskunft liber die funktionalen Kapazitdten alterer Menschen, d.h. inwieweit
altere Menschen noch selbsthilfefahig und in der Lage sind, ihren Alltag selbstéandig zu
bewidltigen, oder aber durch altersbedingte physische und funktionale Einschrankungen an
der autonomen Gestaltung ihres Lebens gehindert sind.

Der fiir die OIHS entwickelte Frailty-Index orientiert sich dabei an diversen anderen
internationalen Frailty-Indizes'™ und beriicksichtigt Variablen in den folgenden Bereichen:

Tabelle 3: OIHS Frailty Index

Indikatoren

Hilfe-/Pflegebedarf

Pflegeheimaufenthalt

Arztbesuche & Krankenhausaufenthalte in den letzten 3 Monaten
Sensorische Fahigkeiten (Sehen & Hoéren)
Handkraft

Beweglichkeit der Arme

Mobilitat (Gangtest & Bewegungsradius)
Harn-/Stuhlinkontinenz

Erndhrungsstatus

Kognitiver Status (3-Worter-Uhrentest)
Aktivitaten des taglichen Lebens (ADL/IADL)
Stlrze in den letzten 3 Monaten

Medikation (Polypharmazie)

Chronische Schmerzen

Aus den jeweiligen Ergebnissen eines/einer Teilnehmer/in in den verschiedenen
abgefragten bzw. getesteten Bereichen ergibt sich in der Auswertung ein Punktewert auf
einer vierstufigen Skala, wobei ein hoherer Punktewert eine entsprechend stérkere
Betroffenheit von gesundheitlichen und funktionalen Einschrankungen anzeigt (vgl. Tabelle
4).

' Bislang existiert keine einheitliche Definition von Frailty. Es gibt daher sehr viele unterschiedliche
Frailty-Indizes, die wiederum unterschiedlich viele Aspekte und Indikatoren berticksichtigen. So
beschrénkt sich der vielleicht international bekannteste Index nach Fried auf finf Indikatoren
(ungewollter Gewichtsverlust, subjektive Erschopfung, niedrige korperliche Aktivitat, langsame
Gehgeschwindigkeit, Schwéche) (Fried et al. 2001). Den Fried-Kriterien folgt im Wesentlichen auch
der Frailty-Index von SHARE (Santos-Eggimann et al. 2009; Romero-Ortuno et al. 2010). Der ,,CSHA
Frailty Index” von Rockwood et al. berlicksichtigt hingegen rund 70 Variablen (Searle et al. 2008).

36



FUNKTIONALER STATUS

Tabelle 4: Funktionaler Status — Punktwerte

Punktwert Funktionaler Status
0-2 Punkte ristig

3-4 Punkte fit

5-10 Punkte pre-frail

11-19 Punkte frail

.Rustig” bedeutet, die Person befindet sich insgesamt in einem nach wie vor sehr guten
korperlichen und gesundheitlichen Zustand ohne nennenswerte Funktionseinschrankungen.
Ahnliches gilt fir die Kategorie ,fit". Auch hier ist immer noch ein recht guter
Allgemeinzustand ohne groBere Einschrankungen in der Selbsthilfefadhigkeit gegeben, auch
wenn im Frailty-Index bereits etwas hohere Punktewerte erzielt werden als im Segment der
.Rustigen”. Das bedeutet, dass bereits etwas mehr (wenngleich moderate) gesundheitliche
Einschrankungen vorliegen, die aber bislang noch keine gravierenden funktionalen
EinbuBen zeitigen.

.Pre-frail” beschreibt hingegen einen bereits recht labilen kérperlichen Allgemeinzustand
mit durchaus betrachtlichen Einschrankungen in der Funktionalitdt. Pre-Frailty kann im
Prinzip als eine Vorstufe der Frailty verstanden werden, und die Wahrscheinlichkeit ist hoch,
dass sich daraus mittelfristig ein manifeste Frailty entwickelt.

Als frail” werden schlieBlich solche Teilnehmer/innen eingestuft, die von gravierenden
gesundheitlichen und funktionalen Einschrankungen betroffen sind und somit voll das
geriatrische Kriterium der Frailty erfillen. Hier ist eine weitgehende Minderung der
Selbsthilfefahigkeit gegeben, und die Betroffenen sind in der Regel auf Pflege und
Betreuung angewiesen. Auch innerhalo der Frailty bestehen durchaus Differenzen
hinsichtlich des Schweregrads, d.h. es gibt Personen, die von erheblich schwereren Formen
der Frailty betroffen sind als andere, was sich gewdhnlich in einem entsprechend héheren
Grad der Hilfe- und Pflegebediirftigkeit niederschlagt. Eine Zuordnung zur Kategorie ,frail”
bedeutet aber in jedem Fall, dass funktionale Einschrankungen vorliegen, die die
Selbsthilfefahigkeit erheblich herabsetzen und Betroffene von verschiedenen Formen der
Betreuung und Pflege abhangig machen.

5.2 Ergebnisse des OIHS Frailty-Index

Wie stellt sich nun der funktionale Status der Teilnehmer/innen nach Auswertung auf Basis
des OIHS Frailty-Index dar? Die Datenauswertung bestatigt zundchst die eingangs
angesprochene, bereits in frilheren OIHS-Erhebungswellen festgestellte Heterogenitat unter
den hochaltrigen Studienteilnehmer/innen. Rund ein Drittel der Befragten (34%) weist einen
vergleichsweise guten gesundheitlichen und funktionalen Status auf ohne ausgepragte
funktionale Einschrankungen auf. 10,3% konnen sogar als auBerordentlich ,ristig”
bezeichnet werden. Diese Personen sind grundsatzlich in der Lage, ihren Alltag vollkommen
selbststandig zu bewiéltigen und insofern noch ein nahezu unabhangiges Leben zu fihren.
Fir eine groBen Teil des Samples trifft also zu, was eingangs als Gesundheit im Sinne einer

37



FUNKTIONALER STATUS

hohen Funktionalitdat im Hinblick auf die Bewaltigung des alltdglichen Lebens definiert
wurde.

Tabelle 5: Funktionaler Status (OIHS Frailty Index, n=549)

Funktionaler Status %
Hohe Funktionalitat 34% ristig 10,3%
fit 23,7%
Funktionale Einschrankungen 66% pre-frail 50,4%
frail 15,6%
Gesamt 100% 100%

Auf der anderen Seite zeigt sich, dass ein relativ groBBer Teil des Samples von mehr oder
weniger stark ausgepragten funktionalen Einschrankungen betroffen ist. 15,6% sind sogar
von so gravierenden gesundheitlichen und funktionalen Einschréankungen betroffen, dass
diese als ,frail” kategorisiert werden mussen. Zusammen mit den nicht ganz so stark
funktional eingeschrankten, jedoch im Vergleich mit den ,Rustigen” und den ,Fitten”
ebenfalls bereits relativ labilen Personen im Segment der ,Pre-Frailty” (50,4%) ergibt sich
somit ein Anteil von 66%, deren funktionaler Zustand vergleichsweise schlecht ist, und der
neben den durchaus zahlreichen ,Ristigen” und ,Fitten” keinesfalls lbersehen werden
darf.

Hier ist auBerdem zu beriicksichtigen, dass der OIHS Frailty Index die Gesundheit der
Teilnehmer/innen, aufgrund der schwereren Erreichbarkeit von funktional eingeschrankten
Personen, tendenziell etwas Uberschéatzt. Speziell als ,frail” zu klassifizierende Personen sind
sehr schwer zu erreichen bzw. koénnen oftmals auch aufgrund mangelnder
Teilnahmefahigkeit (etwa bei Demenz) nicht in der Stichprobe berlicksichtigt werden. Bei
einem reprasentativen Anteil ,frailer” Teilnehmer/innen im Sample wirde sich die
Verteilung also tendenziell zuungunsten der ,Ristigen” und ,Fitten” verschieben und deren
prozentuellen Anteil entsprechend verringern.

5.3 Risikofaktoren: Alter, Geschlecht und Bildung

Wie die Ergebnisse ebenfalls zeigen, sind Gesundheit und Funktionalitat in der Stichprobe
sehr ungleich verteilt, d.h. es lassen sich Faktoren feststellen, die mit einer héheren
Wahrscheinlichkeit fir gesundheitliche und funktionale Einschrankungen einhergehen.

5.3.1 Geschlecht

So sind etwa Frauen in der OIHS-Stichprobe stirker von funktionalen Einschrinkungen
betroffen als Manner (y(3) = 15.556, p = .001). Sie sind fast doppelt so haufig frail wie
Ménner (19,2% vs. 11%). Auch gehdren sie erheblich seltener der Gruppe der besonders
~Rustigen” an (6,5% vs. 15,3%). Die Unterschiede fallen zwar etwas weniger deutlich aus,
wenn Pre-Fraily und Frailty gemeinsam betrachtet werden und die jeweiligen Anteile fiir
vergleichsweise stark ausgepragte funktionale Einschrankungen in den Fokus genommen
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werden (Frauen: 69,5%, Manner: 61,4%). Insgesamt ergibt sich allerdings das Bild eines
signifikant besseren funktionalen Status von hochaltrigen Méannern im Vergleich zu Frauen.

5.3.2 Bildung

Ein statistisch signifikanter Zusammenhang lasst sich auch zwischen Gesundheit und Bildung
feststellen (3(6) = 30.670, p < .001). Liegt bei Personen mit niedriger Bildung (hochstens
Pflichtschulabschluss) zu 26,1% eine Frailty vor, sind es bei Personen mit hoher Bildung
(Matura und hoher) nur 7,5%. 13,6% der Hochgebildeten fallen gar in die Gruppe der
besonders ,ristigen” Studienteilnehmer/innen. Bei niedriger Bildung ist das hingegen nur
bei 4,2% der Fall.

5.3.3 Alter

Ebenso Iasst sich ein statistisch hoch signifikanter Zusammenhang zwischen Frailty und Alter
feststellen (x*(3) = 16.455, p = .001). So weisen immer noch 40,6% der 80- bis 85-Jahrigen in
der Stichprobe einen vergleichsweise guten oder sogar sehr guten funktionalen Status auf.
Bei den 86- bis 90-Jdhrigen sind dies nur noch 25,1%. Dementsprechend sind dort
ausgepragte gesundheitliche und funktionale Einschrankungen (Frailty) mit einem Anteil von
19,9% wesentlich starker verbreitet als bei jingeren Teilnehmer/innen (12,5%). Damit
bestatigt sich, dass die Wahrscheinlichkeit fir funktionale Einschrankungen mit
zunehmendem Alter sukzessive steigt.

Die Analyse zeigt aber ebenso, dass sich auch nach dem 85. Lebensjahr nicht zwangslaufig
eine erhohte ,Gebrechlichkeit” und damit ein erhohtes Risiko fur Pflegebedurftigkeit
einstellen muss. Die Wahrscheinlichkeit daflir erhoht sich jedoch, und dies bei bestimmten
Personengruppen stérker als bei anderen. Bestimmte Faktoren — insbesondere Geschlecht
und soziodkonomischer Status — begiinstigen den altersbedingten physischen und
kognitiven Abbauprozess, der letztlich in die Frailty mindet. Ein umfassendes Verstandnis
der Funktionalitdt im hohen Alter und insbesondere der Frailty bedarf daher einer
besonderen Beriicksichtigung solcher Einflussfaktoren.

5.4 Aspekte funktionaler Gesundheit

Nach dieser Analyse der funktionalen Kapazitaten und insbesondere der Verteilung von
Frailty in der Stichprobe insgesamt, werden im Folgenden einige Aspekte der funktionalen
Gesundheit im Detail betrachtet. Eingegangen wird dabei vor allem auf sensorische
Fahigkeiten (Sehen/Hoéren), Mobilitat, Handkraft, Erndhrungsstatus und Aktivitdten des
taglichen Lebens (ADL/IADL).

5.4.1 Sensorische Fahigkeiten

Ein wesentlicher Teil der funktionalen Gesundheit sind sensorische Fahigkeiten wie Sehen
und Héren. Eine Beeintrachtigung sensorischer Fahigkeiten wirkt sich in der Regel nicht nur
negativ auf die Lebensqualitat von Menschen aus, sondern geht auch mit einem erhéhten
Risiko fur Unfélle und dergleichen einher.

Betrachtet man zunachst das Sehvermdgen, so zeigen sich durchaus gravierende
Einschrankungen im hohen Alter. Die meisten Personen in der OIHS-Stichprobe (93,3%)
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bendtigen laut Selbstauskunft eine Sehhilfe. Von diesen berichten 23,1% von
Schwierigkeiten beim Sehen trotz Verwendung einer Sehhilfe. Deutlich groBer sind
Sehprobleme bei Personen ohne Sehhilfe: Hier geben 40% an, Probleme beim Sehen zu
haben. 10% berichten sogar von groBen Problemen. 1,8% aller Befragten sind blind oder
hochgradig sehbehindert. Frauen sind dabei etwas stdrker von Seheinschrankungen
betroffen als Manner: 27,2% der Frauen haben Schwierigkeiten beim Sehen (mit oder ohne
Sehbhilfe), hingegen wird dies nur von 21,6% der Manner angegeben. Weniger deutlich sind
altersspezifische Unterschiede, auch wenn éaltere Teilnehmer/innen (86-90 Jahre) ein wenig
haufiger Sehprobleme zu Protokoll geben als jlingere (80-85 Jahre) (25,9% vs. 24,1%).

Beeintrachtigungen  des  Sehvermdgens  kdénnen  auch  durch  degenerative
Augenerkrankungen entstehen. Eine sehr weit verbreitete Augenerkrankung im hohen Alter
ist der sogenannte Graue Star. Dabei handelt es sich um eine Tribung der Augenlinse, die
bei Erreichen eines entsprechend hohen Alters die meisten Menschen irgendwann im Laufe
ihres Lebens betrifft. Behandelt wird der Graue Star durch operative Entfernung der Linse
und Ersetzung durch ein kiinstliches Linsenimplantat. Die Staroperation gehort aufgrund der
hohen Pravalenz des Grauen Stars im hoheren Alter zu den am haufigsten durchgefihrten
chirurgischen Eingriffen tiberhaupt (Allen/Vasavada 2006).

Die hohe Pravalenz des Grauen Stars wird auch durch das geriatrische Assessment der OIHS
bestatigt: 62,1% der Befragten geben an, bereits einmal wegen Grauem Star operiert
worden zu sein, mehr als die Halfte (51,2%) sogar an beiden Augen. Auch hier sind Frauen
(66,1%) etwas haufiger betroffen als Manner (56,9%) (y*(2) = 7.910, p = .019) sowie altere
Teilnehmer/innen (86-90 Jahre) (69,1%) haufiger als jlingere (80-85 Jahre) (56,7%)
(*(2) = 12.618, p = .002).

Tabelle 6: Sensorische Einschrankungen nach Geschlecht und Alter

Sensorische Einschrankungen Gesamt Geschlecht Alter

m w 80-85 86-90
Sehprobleme 24,9% 21,6% 27,2% 24,1% 25,9%
Grauer Star 62,1% 56,9% 66,1% 56,7% 69,1%
Horprobleme 27,5% 27,3% 27,7% 21,4% 35,3%

Ahnliches wie fiir die Sehfahigkeiten gilt auch fiir das Hérvermégen. In der von der OIHS
untersuchten Studienpopulation geben rund 27,5% der Befragten an, Horprobleme zu
haben, d.h. sie haben Schwierigkeiten zu héren, was in einem Gesprach mit einer anderen
Person in einem ansonsten ruhigen Raum gesagt wird. Besonders grof3 sind die Probleme
bei Horgerattrager/innen: Von den 22,4%, die angeben, ein Horgerat zu tragen, berichten
deutlich mehr als ein Drittel (40,6%) von Schwierigkeiten beim Horen. Allerdings sind die
Probleme sowohl bei Personen mit als auch ohne Hoérgerat offenbar moderat: Von den
Horgerattrager/innen sagen 9,8%, sie hatten groBe Probleme, bei den Personen ohne
Horgerat sind es sogar nur 3,1%.
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Auch hier gibt es nur geringe geschlechtsspezifische Unterschiede. Das heif3t, Manner und
Frauen sind in dhnlichem Ausmal von Hoérproblemen betroffen (27,3% vs. 27,7%). Manner
tragen etwas haufiger ein Horgerat als Frauen (24,4% vs. 21%). Daflr berichten Frauen
haufiger als Manner von ,,groBen Horproblemen” (6,5% vs. 3,3%). Signifikante Unterschiede
gibt es hingegen nach Alter: 35,3% der 86-bis 90-Jahrigen berichten von Hérproblemen,
jedoch nur 21,4% der 80- bis 85-Jéhrigen (y*(2) = 15.922, p < .001). Horprobleme nehmen
also mit héherem Alter deutlich zu.

5.4.2 Mobilitat

Ein weiterer wesentlicher Indikator fir die funktionale Gesundheit einer Person ist ihre
Mobilitat. Entsprechend der insgesamt verhaltnismédBig hohen Funktionalitdt in der
Stichprobe, stellt sich auch die Mobilitat der Teilnehmer/innen als relativ hoch heraus. Die
relativ hohe Mobilitdt wird insbesondere durch den im Rahmen der Untersuchung
durchgefiihrten Gangtest belegt. Dabei wurden die Teilnehmer/innen gebeten, von ihrem
Stuhl aufzustehen, ein paar Schritte zu gehen (ggf. unter Verwendung einer Gehhilfe) und
sich anschlieBend wieder hinzusetzen."' 95,1% der Teilnehmer/innen haben diesen
Gangtest bewaltigt. Von diesen haben wiederum drei Viertel (75,5%) den Test mit einer
Gehgeschwindigkeit absolviert, die von den Interviewer/innen als ,normal”, d.h. unauffillig,
eingeschatzt wurde. Bei 24,5% erschien der Gang hingegen als auffallig langsam und
schwerfallig.

Mobilitat der Teilnehmer/innen
[Angaben in %]

24,5
95,1
= Gangtest nicht bewaltigt = normale Gehgeschwindigkeit
Gangtest bewaltigt auffallige Gehgeschwindigkeit

Abbildung 8: Gangtest

" Im Gegensatz zum weit verbreiteten, sogenannten ,Timed Get-Up-and-Go-Test”
(Podsiadlo/Richardson 1991) wurde beim hier durchgefiihrten Gangtest, zur Vereinfachung des Tests,
auf eine Zeitmessung verzichtet. Stattdessen wurde eine Einschdtzung der Gehgeschwindigkeit
vorgenommen, d.h. ob die Person den Test mit einer als normal einzuschatzenden Geschwindigkeit
absolviert, oder ob ihr Gang auffallig langsam und schwerfallig erscheint.
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Etwas mehr als ein Viertel der Teilnehmer/innen (28,2%) gibt an, bereits einen Gelenksersatz
(Knie, Hufte etc.) zu haben. 28,3% verwenden regelmillig eine Gehbhilfe (Stock, Kriicken,
Rollator etc.). Weitere 16,2% geben an, zumindest gelegentlich eine Gehhilfe zu verwenden.
4,9% der Befragten verwenden regelméaBig (auch) einen Rollstuhl. Die Angewiesenheit auf
eine Gehbhilfe ging in der Regel auch mit einem schlechteren Abschneiden beim Gangtest
bzw. einer langsameren Gehgeschwindigkeit einher (x3(2) = 139.405, p < .001).

Ebenfalls ein guter Indikator fir die Mobilitat ist der Bewegungsradius. Dieser gibt die
Reichweite der selbststandigen Fortbewegung an. Dabei geben mehr als die Halfte der
Befragten (53,7%) an, sich innerhalb des gesamten Wohnortes, also ohne nennenswerte
Einschrankung selbststéandig fortbewegen zu konnen. Bei weiteren 32% erstreckt sich der
Bewegungsradius immerhin noch auf die ndhere Umgebung des Hauses. Mehr als jede/r
Achte (13,7%) kann sich hingegen laut eigenen Angaben nur noch innerhalb des Hauses
fortbewegen. 4 Personen (0,6%) geben schlieBlich auch an, sich gar nicht selbststéandig
fortbewegen zu kénnen. Dabei handelt es sich vermutlich um bettlagerige Personen, die in
unserer Stichprobe fast ausschlieBlich in Pflegeheimen anzutreffen sind.

Bewegungsradius
[Angaben in %]

0,6

Selbststandige Fortbewegung nicht mehr méglich
= Fortbewegung innerhalb des Hauses
= Fortbewegung in der ndheren Umgebung des Hauses

= Fortbewegung innerhalb des gesamten Wohnortes

Abbildung 9: Bewegungsradius, inkl. Telefoninterviews (n=715)

Aufgrund zunehmender Mobilitatseinschrankungen steigt mit dem Alter auch das Risiko fir
Stiirze und sturzassoziierte Verletzungen (Schafer 2008). In etwa die Halfte der tber 80-
Jahrigen in Osterreich stiirzt statistisch gesehen mindestens einmal im Jahr, 10-20% dieser
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Stiirze flhren zu Verletzungen, bei ca. 5% sogar zu Knochenbriichen (Winkler et al. 2012:
19). Die Verletzungsfolgen bei Stiirzen kénnen im héheren Lebensalter lebensbedrohlich
sein, etwa aufgrund von Immobilisierung, Hospitalisierung oder sekundaren Komplikationen
(z.B. bei Operationen). Die Erhebung von Stiirzen ist daher integraler Bestandteil
geriatrischer Assessments.

Die Sturzneigung wurde erhoben durch Selbstauskunft der Teilnehmer/innen Uber Stirze
innerhalb der vergangenen 3 Monate und allféllige daraus resultierende Verletzungen. Auch
hier sind die Zahlen, aufgrund Gberwiegend guter Werte bei der Mobilitat, relativ niedrig:
21,6% der Befragten geben an, in den letzten 3 Monaten gestirzt zu sein. Jedoch haben
sich dabei fast drei Viertel von ihnen (71,3%) ihrer Aussage nach zumindest leicht verletzt
(Hautabschirfungen, blaue Flecken etc.), 19% davon sogar schwer mit Knochenbriichen und
dhnlich schweren Verletzungen. Diese Befunde stehen einigermafen in Kontrast zu den
oben zitierten Zahlen und verdeutlichen ein durchaus stark erhohtes Verletzungsrisiko bei
Stiirzen im hohen Alter.

Der Zusammenhang zwischen Sturzhaufigkeit und eingeschrankter Mobilitat erhartet sich
auch in der OIHS im direkten Vergleich der Sturzstatistiken mit den Mobilititswerten:
Vergleicht man etwa die Ergebnisse des Gangtests mit jenen bei den Stlirzen, so zeigt sich
hier ein deutlicher Zusammenhang insofern, als Personen mit Einschrankungen der
Gangfahigkeit (langsame Gehgeschwindigkeit) signifikant haufiger zu Stiirzen neigen
(1) =5.717, p = .017).

Tabelle 7: Gangtest und Sturzneigung

Stlirze %
Mind. 1 Sturz in den letzten 3 Monaten bei aufféllig langsamer 30,1%
Gehgeschwindigkeit

Mind. 1 Sturz in den letzten 3 Monaten bei normaler 20,1%
Gehgeschwindigkeit

Stiirze kdnnen aber auch in Zusammenhang mit Medikamenten stehen, die aufgrund ihrer
Nebenwirkungen (Schwindel, Verwirrtheit etc.) die Sturzneigung erhéhen. Dazu zahlen
insbesondere Psychopharmaka. In der Tat ergibt die Auswertung eine signifikant hohere
Sturzneigung von Teilnehmer/innen, die regelmdBig Antidepressiva einnehmen
(x3(1) = 14.011, p < .001).

Manner verfliigen Uber einen hoheren Grad an Mobilitat als Frauen: Sie bewaltigen haufiger
den Gangtest, haben dabei seltener ein langsames und schwerfélliges Gangbild und weisen
seltener Einschrankungen in ihrem Bewegungsradius auf. Zwar deuten die Ergebnisse fir
einen GroBteil der hochaltrigen Frauen auf eine nach wie vor beachtliche Mobilitat hin —
immerhin berichtet fast die Halfe von ihnen von keinerlei Einschrankungen in ihrem
Bewegungsradius —, die Mobilitédtswerte fallen jedoch fiir Manner durchgehend hoher aus
(siehe Tabelle 8). Auch das Alter macht sich als Einflussfaktor bemerkbar. Jingere
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Teilnehmer/innen (80-85 Jahre) erzielen beim Mobilitdts-Assessment teils deutlich hohere
Werte als altere (86-90 Jahre), sowohl beim Gangtest als auch beim Bewegungsradius.

Unterschiede hinsichtlich der Sturzneigung ergeben sich hingegen nur in Bezug auf das
Alter, jedoch nicht mit Blick auf das Geschlecht der Teilnehmer/innen. Das resultiert
wahrscheinlich daraus, dass auch Frauen in der Stichprobe im Allgemeinen, trotz einer
tendenziell niedrigeren Mobilitat als Manner, eine relativ hohe Funktionalitdt aufweisen. Das
Risiko fir Stlrze ist daher auch fir Frauen nicht GbermaBig erhéht im Vergleich zu Ménnern.
Auch im Hinblick auf Sturzverletzungen ergeben sich keine signifikanten Unterschiede,
wobei die Verletzungshaufigkeit fir Manner sogar ein wenig hoher liegt als fiir Frauen. Fir
altere Teilnehmer/innen Uber 85 ergibt sich allerdings eine relativ hohere Sturzneigung als
fir jingere Teilnehmer/innen. Hinsichtlich des Verletzungsrisikos unterscheiden sich die
beiden Vergleichsgruppen jedoch nicht.

Tabelle 8: Mobilitatseinschrankungen nach Geschlecht und Alter

Mobilitatseinschrankungen Gesamt  Geschlecht Alter

m w 80-85 86-90
Gangtest nicht bewaltigt 4,9% 29% 6,4% 40% 6,1%
Langsame Gehgeschwindigkeit 245% 21,0% 272% 22,4% 27,4%
Einschrankungen im Bewegungsradius 46,4% 36,6% 53,7% 38,7% 55,8%
Sturzneigung (vergangene 3 Monate) 21,5% 21.8% 215% 18,3% 25,8%

Sturzverletzungen (vergangene 3 Monate)* 71,3% 71,6% 709% 71,2% 71,3%

Anmerkung. * Die relativen Haufigkeiten zu Sturzverletzungen beziehen sich auf den Anteil
der Teilnehmer/innen mit erhdhter Sturzneigung (Sturz innerhalb der letzten 3 Monate,
n=153).

5.4.3 Beweglichkeit der Arme

Ein zusatzlich durchgefihrter Mobilitdtstest betraf die Beweglichkeit der Arme.
Einschrankungen in diesen Bereichen haben wie auch andere Mobilitatseinschrankungen
negative Auswirkungen auf die Selbsthilfefahigkeit und die Bewaltigung alltaglicher
Anforderungen. Insofern ist die Beweglichkeit der Arme flr die Einschatzung des
funktionalen Status ebenfalls von nicht zu vernachlassigender Bedeutung. Im Rahmen der
Tests wurden daher die Teilnehmer/innen gebeten, ihre Arme hinter den Kopf zu legen.
92,3% waren dazu in der Lage. Lediglich bei 7,7% konnte dieser Test entweder aufgrund
von Mobilitatseinschrankungen im Bereich der Arme nicht positiv absolviert oder infolge
einer offensichtlichen Behinderung in diesem Bereich nicht durchgefiihrt werden.

5.4.4 Handkraft

Ein zentraler und in der Geriatrie haufig verwendeter Indikator fiir die physischen
Kapazitdten alter und hochaltriger Menschen ist die Handkraft. In der OIHS wurde die
Handkraft der Teilnehmer/innen mit einem digitalen Dynamometer gemessen. Dabei
wurden pro Person insgesamt vier Messungen vorgenommen (jeweils zwei mit der rechten
und der linken Hand). Der hochste erzielte Messwert ging in die Auswertung ein. Gemessen
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wird die Handkraft in Kilogramm (kg). Wichtige Kriterien fir die Beurteilung der Handkraft
sind das Geschlecht und der Body-Mass-Index (BMI). Das heil3t, die Grenzwerte zur
Einschatzung der gemessenen Handkraft als ,normal” oder ,auffillig”, im Sinne eines
Handkraftdefizits, unterscheidet sich zwischen Mannern und Frauen und héngt darlber
hinaus von ihrem Body-Mass-Index ab. Tabelle 9 gibt die jeweiligen Cut-off-Werte zur
Bestimmung eines Handkraftdefizits wieder:

Tabelle 9: Handkraftmessung — Cut-off-Werte zur Bestimmung eines Handkraftdefizits in
Abhangigkeit von Geschlecht und Body-Mass-Index

Handkraft (GS) — Defizit

Manner Frauen
BMI < 24, GS < 29 BMI < 23, GS < 17
BMI > 24 und < 28, GS < 30 BMI > 23 und < 26, GS < 17.3
BMI > 28, GS < 32 BMI > 26 und < 29, GS < 18

BMI > 29, GS < 21

Tabelle 10 zeigt die Ergebnisse, differenziert nach Geschlecht und Alter. Im Mittel erzielen
die Teilnehmer/innen einen Handkraft-Wert von rund 23,1kg, wobei der Mittelwert von
Mannern deutlich Gber dem von Frauen liegt. Ménner erzielen im Schnitt eine Handkraft von
30,1kg, wéhrend bei Frauen der Mittelwert nur 17,6kg betragt. Auch jlingere
Studienteilnehmer/innen (80-85 Jahre) verfligen im Schnitt Uber eine etwas groBere
Handkraft als dltere (24,2 kg vs. 21,1kg).

Mehr als die Halfte der Teilnehmer/innen (52%) weist ein Handkraftdefizit auf, d.h. sie
erreichen bei der Handkraftmessung einen Wert, der unter den fiir ihr Geschlecht und ihren
Body-Mass-Index definierten Grenzwerten einer als ,normal” zu qualifizierenden Handkraft
liegt. Dies deutet auf verminderte physische Kapazitaten hin und ist daher ein Indikator fiir
Frailty. Dementsprechend besteht auch eine hochsignifikante Korrelation zwischen
Handkraft und funktionalem Status (r =-.489, p < .001). Altere Teilnehmer/innen weisen
deutlich haufiger ein Defizit im Bereich der Handkraft auf als jingere (61,8% vs. 45,3%).
Auch dieser Zusammenhang ist hochsignifikant (¢*(1) = 15,139, p < .001). Weniger deutlich
sind hingegen geschlechtsspezifische Differenzen - hier stehen 54,2% Frauen mit
Handkraftdefizit 50,2% bei den Mannern gegentber.
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Tabelle 10: Handkraft, nach Geschlecht und Alter

Handkraft insgesamt Geschlecht Alter

m w 80-85 86-90
Normale Handkraft 48,0% 49.8% 45,8% 54,7% 38,2%
Handkraftdefizit 52,0% 50,2% 54,2% 45,3% 61,8%
Mittelwerte (in kg) 23,1 30,1 17,6 24,2 21,2

5.4.5 Ernahrungsstatus

Ein wichtiger Parameter der Funktionalitat ist auch der Erndhrungsstatus. Altere Menschen
haben ein erhohtes Risiko einer sowohl quantitativen (Unterernahrung) als auch qualitativen
Mangelernahrung (Fehlerndhrung), da sie infolge von altersbedingten
Funktionalitatseinschrankungen oftmals nicht mehr in der Lage sind, selbst Nahrungsmittel
zu besorgen und zuzubereiten. Besonders betroffen sind davon alleinstehende Menschen
(Elmadfa/Leitzmann 2004). Umgekehrt wirkt sich eine Mangelerndhrung negativ auf die
physischen Kapazitaten aus, was wiederum bestehende funktionale Einschrankungen
potentiell vergroBert. Eine Abklarung des Ernahrungsstatus ist daher fester Bestandteil eines
geriatrischen Assessments und geht als relevanter Indikator dementsprechend auch in den
OIHS Frailty-Index ein. Im Rahmen der OIHS wurde hierfiir ein kurzes, kompaktes, leicht
abgewandeltes  Erhebungsinstrument  eingesetzt  (Short  Nutritional ~ Assessment
Questionnaire — SNAQ)™, das nach ungewollten Gewichtsverlusten, dem Appetit und
speziellen Erndhrungshilfen (Trinknahrung, Emahrungssonde) fragt (OGGG 2011: 29). Je
nach Auspragung ergibt sich dabei ein Punktewert auf einer Skala von 0-5. Ein Punktewert
von 2 und mehr wird als Risiko fir Mangelerndhrung gewertet (sieche das
Auswertungsschema in Tabelle 11).

Die Auswertung ergibt ein Risiko fir Mangelerndhrung bei 14% der Teilnehmer/innen.
15,2% der Befragten sagen, sie hatten im letzten Monat wenig Appetit gehabt. 13,3%
berichten von signifikanten ungewollten Gewichtsverlusten in den vergangenen Monaten,
davon 9,9% mehr als 5kg im vergangenen Jahr. 3,4% geben an, mehr als 3kg Gewicht im
letzten Monat verloren zu haben. Trinknahrung bzw. Emahrungssonde spielt zahlenmaBig
nur eine geringe Rolle (2,6%). Geschlechtsspezifische Unterschiede ergibt die Auswertung
keine. Auch ein héheres Mangelernahrungsrisiko fir alleinlebende Menschen konnte nicht
verifiziert werden.

2 Im Vergleich zum Original wird beim Gewichtsverlust die Auspragung ,5kg im letzten Jahr” statt
.6kg in den letzten 6 Monaten” verwendet. Diese Adaptierung wurde vorgenommen, um eine
bessere Vergleichbarkeit mit anderen Frailty-Indizes (z.B. Fried et al.) zu gewéahrleisten.
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Tabelle 11: Ermahrungsstatus (SNAQ)

SNAQ %
Wenig Appetit im letzten Monat (1 Punkt) 15,2%
Signifikanter Gewichtsverlust in den vergangenen Monaten 13,3%
- mehr als 3 kg im letzten Monat (2 Punkte) 3,4%
- mehr als 5 kg im letzten Jahr (3 Punkte) 9,9%
Trinknahrung/Ernahrungssonde (1 Punkt) 2,6%
Risiko flir Mangelerndhrung (ab 2 Punkten) 14,0%

Ein wichtiger und haufig herangezogener Indikator fir den Erndhrungsstatus ist auch der
Body Mass Index (BMI), der aus dem Verhéltnis von Gewicht und GroBe einer Person
errechnet wird (kg/m?. Im direkten Vergleich mit den Ergebnissen aus dem oben
dargestellten Erndhrungsassessment bestdtigt die Auswertung des BMI eine geringe
Pravalenz der Mangelerndhrung in der untersuchten Stichprobe: Entsprechend der
internationalen BMI-Klassifikation der WHO'™ ergibt sich eine Pravalenz von 4,9%
(BMI < 20 kg/m?)." Bei weiteren 12,4% besteht, ausgehend von ihrem BMI, ein erhdhtes
Risiko fir Mangelerndhrung. Sowohl das Risiko fir als auch eine manifeste Mangelernéhrung
sind in der hier untersuchten Stichprobe also relativ gering. Hinweise auf eine
Fehlerndhrung ergeben sich eher noch in die andere Richtung, hin zum Ubergewicht. So
fallen 50,1% der Teilnehmer/innen unter die Kategorie Ubergewicht (BMI > 27 kg/m?),
davon sind wiederum 13,9% gemaB BMI-Klassifikation adipés (BMI > 30 kg/m?). Zum
Ubergewicht neigen dabei Frauen und Manner ebenfalls gleichermaBBen: 52% der Manner
und 48,5% der Frauen erreichen einen BMI von mehr als 27. Adipds sind Frauen jedoch
etwas haufiger als Ménner: Hier sind es bei den Frauen 17,2%, bei den Mannern hingegen
nur 11,1%.

5.4.6 Aktivitaten des taglichen Lebens

Einschrankungen in den physischen Kapazitdten und der Funktionalitat, insbesondere der
Mobilitat, wirken sich hdufig unmittelbar auf die Selbsthilfefahigkeit von Menschen aus bzw.
auf ihre Fahigkeit, alltédgliche Anforderungen selbststéndig zu erfillen. Die Bewaltigung
oder Nicht-Bewaltigung von alltédglichen Verrichtungen kann insofern als ein wesentlicher
Indikator flir den funktionalen Status einer Person gesehen werden. In der Altenpflege
haben sich mit den sogenannten Activities of Daily Living (ADL) Messinstrumente rund um
solche alltaglichen Aktivitaten entwickelt, die der Einschédtzung der funktionalen Kapazitaten
von alten Menschen dienen. Relevante Aktivitdten sind hier etwa Waschen oder Anziehen
(Katz et al. 1963). Eine Erweiterung des ADL-Konzepts stellen Instrumental Activities of Daily
Living (IADL) dar, wie z.B. Einkaufen, Kochen, Haushalt usw. (Lawton/Brody 1969).

3 https://www.euro.who.int/en/health-topics/disease-prevention/nutrition/a-healthy-lifestyle/body-
mass-index-bmi

' Zur Bestimmung einer Mangelerndhrung wird bei dlteren Menschen ein etwas héherer Grenzwert
von 20 kg/m? verwendet. Der gemeinhin verwendete Grenzwert (18,5 kg/m?) wird fir alte Menschen
seitens der Geriatrie als zu niedrig eingeschéatzt. Auch wird ein Wert unter 22 weiter als Risiko fir eine
Mangelerndhrung betrachtet (Sieber 2008).

47



FUNKTIONALER STATUS

Die Befragung im Rahmen der OIHS sah daher auch eine Auswahl an ADLs und IADLs vor.
Gefragt wurde, ob sich die Teilnehmer/innen selbst anziehen kénnen, ob sie eine Stiege mit
mindestens 10 Stufen steigen koénnen und ob sie selbst einkaufen gehen kénnen. In
Ubereinstimmung mit den Ergebnissen zur Mobilitat ergibt sich, insgesamt betrachtet, ein
vergleichsweise hoher Grad an Selbsthilfefdhigkeit unter den hochaltrigen Personen in der
Stichprobe: So geben 87,4% an, sich selbst anziehen zu kénnen. 85,5% sagen, sie kénnen
ohne Unterstitzung eine Stiege mit zumindest 10 Stufen steigen. Und immer noch 67,8%
der Befragten kénnen ihre Einkdufe selbst erledigen.

Statistisch signifikante Unterschiede finden sich auch hier wieder vor allem nach Geschlecht
und Alter. 42,4% der Frauen, aber nur 26,9% der Manner weisen Einschréankungen bei
mindestens einer der abgefragten ADLs auf (x*(1) = 18,500, p < .001). Ahnlich groBe
Unterschiede sind mit Blick auf das Alter zu konstatieren. Hier zeigen sich bei 43,8% der
alteren (86-90 Jahre), hingegen nur bei 29,3% der jingeren Teilnehmer/innen (80-85 Jahre)
Einschrankungen (y*(1) = 16,418, p < .001). Besonders haufig, im direkten Vergleich mit den
Mannern, sind Einschrankungen von Frauen beim Stiegen steigen und beim Einkaufen. In
Bezug auf das Alter zeigen sich deutliche Differenzen zuungunsten von alteren
Teilnehmer/innen in allen drei Bereichen.

Tabelle 12: Einschrankungen bei Aktivititen des taglichen Lebens (ADL), inkl.
Telefoninterviews (n=717)

Activities of Daily Living insgesamt Geschlecht Alter

m w 80-85 86-90
Einschrankungen bei mind. 1 ADL 35,7% 26,9% 42,4% 29,3% 43,8%
Probleme beim Anziehen 12,4% 11,3% 13,2% 9,5% 16,1%
Probleme beim Stiegen steigen 14,1% 8,4% 18,5% 12,0% 16,8%
Probleme beim Einkaufen 31,8% 23,0% 38,7% 26,3% 39,0%

5.5 Einfluss der Funktionalitat auf Lebensgestaltung und Lebensqualitat

Die zentrale Bedeutung der funktionalen Gesundheit nicht nur, aber insbesondere im hohen
Alter besteht in ihrem starken Einfluss auf die autonome und aktive Lebensgestaltung.
Einschrankungen in der Funktionalitdt und damit der Selbsthilfefahigkeit gehen daher mit
einem tendenziellen Verlust von Autonomie und entsprechenden Einschnitten in der
Lebensqualitat alter und hochbetagter Menschen einher. Der Zusammenhang von
funktionaler Gesundheit und Lebensgestaltung und Lebensqualitat soll daher im Folgenden
an einigen Korrelationen des funktionalen Status mit relevanten sozialen Variablen und
Parametern verdeutlicht werden.

Als Indikatoren fiir die aktive Lebensgestaltung und die Lebensqualitat im hohen Alter
werden vier Aspekte herangezogen und entlang des funktionalen Status der
Teilnehmer/innen ausgewertet — namlich AuBer-Haus-Mobilitat, Aktivitatsgrad, Aktivitaten
des taglichen Lebens (ADL) und Lebenszufriedenheit (Tabelle 13). Die dargestellten Werte
sind jeweils auf eine eher hohe Aktivitat und Lebensqualitdt bezogen (AuBer-Haus-Mobilitat
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mind. 1x/taglich, hohe Anzahl an Aktivitdten, keine Einschrankungen bei Aktivitdten des
taglichen Lebens und eine hohe Lebenszufriedenheit). Wie die Auswertung zeigt, besteht in
allen untersuchten Bereichen ein hoch signifikanter Zusammenhang mit dem funktionalen
Status.

In der Gruppe der ,Ristigen” verlassen fast neun von zehn mindestens einmal taglich das
Haus. Bei Personen mit manifester Frailty trifft dies hingegen nur auf jede/n Dritte/n zu
(x3(12) = 105.156, p < .001). Ein hoher Aktivitatsgrad (> 14 genannte Aktivitaten im Rahmen
der Erhebung zur Alltags- und Lebensgestaltung) ist in der Stichprobe mit einem Anteil von
12,1% generell eher selten. Wie in Tabelle 13 abzulesen ist, streuen die Haufigkeiten jedoch
extrem stark entlang der funktionalen Gesundheit. Wahrend fast jede/r vierte ,Ristige” und
jede/r finfte ,Fitte” einen hohen Aktivitatsgrad aufweist, ist dies nur noch bei jeder/jedem
Zehnten aus dem Segment der Pre-Frailty der Fall. Bei Personen mit Frailty kommt ein hoher
Aktivitatsgrad gar nicht mehr vor (32(6) = 99.546, p < .001).

Bei Aktivitaten des taglichen Lebens - als zentralem Indikator fur die Selbsthilfefahigkeit —
ergibt sich ein ahnliches Bild. Wahrend ,Ristige” und ,Fitte” fast ausschlieBlich frei sind
von Einschrankungen bei den abgefragten ADLs (Anziehen, Stiegen steigen, Einkaufen),
trifft dies bei Pre-Frailty zwar immerhin noch auf mehr als die Halfte zu (61,7%), bei Frailty
jedoch nur noch auf 8,2%. Hier liegt also bei fast allen eine Einschrankung bei mindestens
einer der abgefragten Aktivitdten des taglichen Lebens vor (3(3) = 207.983, p < .001).

Tabelle 13: Funktionalitat und Lebensgestaltung/Lebensqualitat

Variable/ AuBer-Haus- Hoher Aktivitdten des Lebens-
Auspragung Mobilitat' Aktivitatsgrad? tagl. Lebens® zufriedenheit*
Gesamt 61,5% 12,1% 64,3% 38,4%
Funktionaler Status
ristig 89,3% 23.2% 100,0% 60,7%
fit 74,4% 20,2% 96,1% 59,7%
pre-frail 59,2% 9,9% 61,7% 32,5%
frail 35,7% 0,0% 8,2% 9,5%

Anmerkung. ' Auspragung: mindestens 1x/Tag, * >14 genannte Aktivitdten bei Befragung
zu Aktivitdten und Alltagsgestaltung, * Auspragung: keine Einschrénkungen, * Auspragung:
~sehr zufrieden”

Die Lebenszufriedenheit setzt sich aus den gemittelten Zufriedenheitswerten in
verschiedenen Lebensbereichen zusammen, die im Rahmen der OIHS erhoben werden (z.B.
Gesundheit, finanzielle Situation, Sozialkontakte, Familienbeziehung, Lebenssituation
insgesamt). Aus den Mittelwerten ergibt sich auf diese Weise ein Wert auf einer Skala von 1
(.sehr zufrieden”) bis 5 (,sehr unzufrieden”). Dargestellt sind hier die Ergebnisse fir die
Auspragung ,sehr zufrieden”. Dabei ist zundchst zu erkennen, dass die Lebenszufriedenheit
unter den hochaltrigen Studienteilnehmer/innen mit einem Anteil von 38,4% ,sehr
Zufriedenen” recht hoch ist (der Anteil steigt auf 88,9%, wenn auch ,eher Zufriedene”
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berlcksichtigt werden). Die Analyse entlang des funktionalen Status zeigt aber auch, dass
die Funktionalitdt einen hoch signifikanten Einfluss auf die Lebenszufriedenheit hat
039 = 118.419, p < .001): Wéhrend deutlich mehr als die Halfte der ,Ristigen” und
.Fitten” eine hohe Lebenszufriedenheit aufweisen, sind es unter den Bedingungen von Pre-
Frailty nur noch 32,5%. Dieser Anteil sinkt weiter auf 9,5% bei Personen mit manifester
Frailty. Trotz einer insgesamt sehr hohen Lebenszufriedenheit im Sample ist im Lichte dieser
Befunde also zu berlicksichtigen, dass die Lebenszufriedenheit in hohem Mal3e vom
funktionalen Status abhangt.
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6. Multimorbiditat als groBBe Herausforderung des hohen Alters

Wie bereits an friherer Stelle erwdhnt, kann in der hier untersuchten Bevolkerungsgruppe
der Hochaltrigen im Grunde nicht von Gesundheit im Sinne einer volligen Freiheit von
Krankheiten und kérperlichen Beschwerden die Rede sein. Mit zunehmendem Alter steigt
die Wahrscheinlichkeit fur funktionale Einschrankungen an. Ebenso entstehen und
akkumulieren im hoheren Alter chronische Erkrankungen. Wie bereits frilhere Erhebungen
im Rahmen der OIHS gezeigt haben, gibt es im Alter von 80+ kaum jemanden, der oder die
nicht zumindest unter einer chronischen Krankheit leiden wiirde (OPIA 2015). Treten zwei
oder mehr chronische Krankheiten gemeinsam auf, spricht man in der Geriatrie von
~Multimorbiditat” (Bohmer 2008). Die zunehmende Morbiditdt im Alter ist wiederum
begleitet von einer haufigeren Anwendung von Medikamenten, was bei einer bestehenden
Multimorbiditdat das Risiko fir Wechsel- und Nebenwirkungen betrachtlich erhoht.
Multimorbiditat wirkt sich daher negativ auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat und
die Inanspruchnahme von Unterstlitzungs- und Pflegeleistungen aus (Brijoux et al. 2021).

Der Begriff der Multimorbiditat ist in den letzten Jahren stark erweitert worden und
beinhaltet zusatzlich, neben der bereits im vorigen Kapitel besprochenen funktionalen
Gesundheit, auch subjektive Gesundheit. Die subjektive Gesundheit ist ein Mal3 fir die
eigene Bewertung des Gesundheitszustandes einer Person, das den Gesundheitszustand
und die gesundheitsbezogene Lebensqualitdat mitunter genauer beschreiben kann als
medizinische Diagnosen.

6.1 Chronische Krankheiten — weit verbreitet im hohen Alter

Die Erhebung chronischer Krankheiten erfolgte im Rahmen des durchgefihrten
geriatrischen Assessments Uberwiegend auf dem Wege einer Selbstanamnese durch die
Studienteilnehmer/innen. Das heif3t, diesen wurde ein Katalog mit verschiedenen
chronischen Krankheiten vorgelegt, deren Vorliegen von den Teilnehmer/innen jeweils
bejaht oder verneint wurde. Ausgenommen davon sind Pflegeheimbewohner/innen - in
Pflegeheimen konnten entsprechende Daten direkt aus den medizinischen Aufzeichnungen
der Teilnehmer/innen gewonnen werden. Die Erhebung gesundheitsbezogener Daten
durch Selbstanamnese hat den Nachteil, dass die Ergebnisse durch fehlerhafte Angaben zu
einem gewissen Grad verzerrt sein kénnen.

Ein Blick auf die Ergebnisse verdeutlicht, dass chronische Krankheiten im hohen Alter sehr
weit in der Bevolkerung verbreitet sind. Lediglich - aber immerhin - 9,4% der
Teilnehmer/innen sind den Daten zufolge frei von chronischen Krankheiten. Fast drei Viertel
der Teilnehmer/innen (71%) geben zwei und mehr chronische Krankheiten zu Protokoll. Bei
diesen liegt demnach Multimorbiditat vor. 13% geben sogar finf oder mehr chronische
Krankheiten an, an denen sie leiden. Hinsichtlich der Morbiditat, also der Haufigkeit
chronischer Krankheiten, besteht ein leichter, wenn auch statistisch nicht signifikanter
Zusammenhang mit dem Alter: Zwar sind jlingere (80-85 Jahre) und éaltere Teilnehmer/innen
(86-90 Jahre) annahernd gleich haufig frei von chronischen Krankheiten (9,9% vs. 8,9%).
Altere Teilnehmer/innen sind jedoch haufiger multimorbide, leiden also unter mehr als einer
Krankheit (74,2% vs. 68,6%). Als wesentlich deutlicher erweisen sich geschlechtsspezifische
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Differenzen. Frauen sind, in Ubereinstimmung mit ihrem bereits oben dargestellten,
allgemein etwas schlechteren Gesundheitszustand, haufiger von chronischen Krankheiten
betroffen als Manner: 93% geben an, zumindest an einer chronischen Krankheit zu leiden,
bei den Mannern sind es 87,3%. Frauen leiden vor allem haufiger als Manner unter
mehreren Krankheiten gleichzeitig (75,9% vs. 64,4%). Diese Unterschiede sind auch
statistisch hoch signifikant (y*(4) = 19.227, p = .001).

6.1.1 Pravalenz chronischer Krankheiten

Abbildung 10 gibt Auskunft Uber die Pravalenz chronischer Krankheiten unter den
Studienteilnehmer/innen, geordnet nach ihrer relativen Haufigkeit. Spitzenreiter unter den
chronischen Krankheiten ist der Bluthochdruck, der von 57,7% der Befragten angegeben
wird. 32,6% geben weiters an, an einer Herzkrankheit zu leiden, worunter verschiedene
Krankheiten des Herzens, etwa Erkrankungen der HerzkranzgefaBe, der Herzklappen oder
auch eine Herzinsuffizienz unterschiedlicher Ursache zusammengefasst sind. Fasst man
Bluthochdruck und Herzkrankheiten im weiteren Sinne zu Herz-Kreislauf-Krankheiten
zusammen, ergibt sich ein Anteil von 67,6% mit Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems.

Pravalenz chronischer Erkrankungen
[Angaben in %]

Bluthochdruck mssssssssssSSSSSSSSSSSS 577
Herzkrankheit s 32,6
Harninkontinenz s 29,2
Osteoporose ISR 26,3
Rheuma/Gicht meesssssss——— 22 5
Krebs mmmmssssss 16,3
Diabetes mellitus m——————— 16
chron. Atemwegserkrankungen s 13
Depression mmmmssss 10,7
Demenz mmmmm 82
Stuhlinkontinenz mmsm 59
Parkinson mm 2,6
Epilepsie m 1,6
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Abbildung 10: Pravalenz chronischer Erkrankungen, nach Haufigkeit, inkl. Telefoninterviews
(n=699)

Die haufigste chronische Erkrankung, nach Herz-Kreislauf-Erkrankungen, ist mit einem Anteil
von 29,2% die Harninkontinenz. Dabei ist anzunehmen, dass dieses Ergebnis die
tatsdchliche Prévalenz der Harninkontinenz in der hochaltrigen Bevdlkerung sogar noch
etwas unterschitzt — einerseits aufgrund der Uberreprasentation von vergleichsweise
,rustigen” Personen in der Stichprobe, andererseits aufgrund der Tatsache, dass
Harninkontinenz bis heute ein gesellschaftlich relativ tabuisiertes Leiden darstellt, sodass
moglicherweise nicht alle Teilnehmer/innen die Frage nach Vorliegen einer Harninkontinenz
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wahrheitsgemal3 beantwortet haben. Frauen sind von Harninkontinenz deutlich starker
betroffen als Manner (35,8% vs. 18,8%, (1) = 25,004, p < .001). Ebenso leiden altere
Teilnehmer/innen (86-90 Jahre) haufiger an einer Harninkontinenz als jlingere (80-85 Jahre)
(33,1% vs. 24,8%, ¥*(1) = 6,091, p < .014). Besonders weit verbreitet ist Harninkontinenz
unter Pflegeheimbewohner/innen: Etwa die Halfte (50,8%) ist davon betroffen, in
Privathaushalten sind es hingegen nur 25,8% (*(2) = 19,242, p < .001). Aufgrund der hohen
Pravalenz und der daraus resultierenden Bedeutung der Harninkontinenz im Hinblick auf die
Gesundheits- und Lebenssituation im hohen Alter wird der Harninkontinenz im Rahmen der
OIHS ein eigener Abschnitt in diesem Bericht gewidmet (siehe Kapitel 7).

Deutlich seltener als Harninkontinenz ist die Stuhlinkontinenz. Diese wird von 5,9% der
Befragten angegeben. Hier gelten mit Blick auf die Interpretation der Daten dieselben
Einschrankungen wie oben fir die Harninkontinenz — auch die Stuhlinkontinenz dirfte in der
hochaltrigen Bevolkerung etwas weiter verbreitet sein als in der OIHS-Stichprobe.’ Die
Stuhlinkontinenz tritt dabei haufig in Kombination mit einer Harninkontinenz auf (18,2% der
von Harninkontinenz Betroffenen leiden auch unter einer Stuhlinkontinenz), und Betroffene
sind in der Stichprobe der OIHS vorwiegend Pflegeheimbewohner/innen (Pflegeheim: 18%,
Privathaushalte: 4,3%, x*2) = 20,986, p < .001). Dies deutet darauf hin, dass
Stuhlinkontinenz mit einer hohen individuellen Krankheitsbelastung sowie Komorbiditat
verbunden ist und fiir die Betroffenen nur schwer in haduslicher Umgebung und Pflege zu
bewaltigen ist. Auch von der Stuhlinkontinenz sind altere Teilnehmer/innen (86-90 Jahre)
haufiger betroffen als jingere (80-85 Jahre) (7,9% vs. 4%, y*(1) = 4,955, p = .026). Keine
signifikanten Unterschiede finden sich hingegen nach Geschlecht (Frauen: 6,1%, Manner:
5,2%).

Die weiteren chronischen Krankheiten, gereiht nach ihrer Haufigkeit, sind Osteoporose
(26,3%), Rheuma bzw. Gicht (22,5%), Krebserkrankungen (16,3%), Diabetes mellitus (16%)
und chronische Atemwegserkrankungen wie Asthma oder COPD (13%). Osteoporose
betrifft, dhnlich wie die Harninkontinenz, deutlich haufiger Frauen als Ménner (36,3% vs.
11,7%). Zu chronischen Krankheiten ist auch die Depression zu rechnen. Diese wird im
Rahmen der Selbstanamnese von 10,7% der Befragten angegeben. Frauen sind etwas
haufiger von einer Depression betroffen als Manner (13,4% vs. 9,1%), wenngleich das
Ergebnis nicht statistisch signifikant ausfallt. Seltener genannte chronische Erkrankungen in
der Stichprobe sind Demenz (8,2%), Parkinson (2,6%) und Epilepsie (1,6%). Insbesondere
bei der Demenz ist abermals zu bericksichtigen, dass die Erhebung auf einer
Selbstanamnese durch die Teilnehmer/innen beruht. Es kann daher nicht ausgeschlossen
werden, dass nicht jede vorliegende Demenz wahrheitsgemal3 angegeben wurde, zumal
Demenz — 3hnlich wie Harninkontinenz — relativ schambesetzt ist. Darliber hinaus ist zu
bertlicksichtigen, dass manifeste, schwerer ausgepragte Demenzerkrankungen im Hinblick
auf die Teilnahme an der Studie ein Ausschlusskriterium waren. Das heif3t, der erfasste
Anteil dirfte die tatsachliche Pravalenz deutlich unterschatzen und gibt somit sehr
wahrscheinlich keinen reprasentativen Wert wieder. Hinzu kommt schlieBlich, dass den
Angaben der Teilnehmer/innen nicht notwendigerweise eine arztliche Diagnose zugrunde

> In Fachkreisen wird geschatzt, dass die Pravalenz einer Stuhlinkontinenz bei Personen im Alter von
65+ bei etwa 10% liegt und bis zu 56% in Pflegeheimen (Gruss 2008).
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liegt. So zeigt die Auswertung, dass nur in 68% der Falle eine facharztliche
Demenzdiagnose vorliegt.

6.1.2 Herzinfarkt und Schlaganfall

Abgefragt wurde auch, ob die Teilnehmer/innen schon einmal einen Schlaganfall oder einen
Herzinfarkt hatten. Dabei geben 12,9% der Befragten an, bereits einmal einen Schlaganfall
gehabt zu haben. 8,9% sagen, sie hatten schon einmal einen Herzinfarkt erlitten. Beides,
insbesondere aber Herzinfarkte, betrifft Manner etwas haufiger als Frauen (Schlaganfall:
15,4% vs. 11,1%, Herzinfarkt: 12,8% vs. 6%). Die hdhere Herzinfarkt-Prdvalenz unter
Ménnern ist dabei auch statistisch hoch signifikant (y*(1) = 9.578, p = .002). Die insgesamt
vergleichsweise niedrige Herzinfarkt- und Schlaganfallprévalenz in der Stichprobe deckt sich
mit Ergebnissen vieler anderer Hochaltrigenstudien, wonach sich sehr alte Menschen
dadurch auszeichnen, dass sie altersspezifische Krankheiten im Vergleich zur
Durchschnittsbevolkerung spater im Lebenslauf bzw. erst im sehr hohen Alter entwickeln.
Dementsprechend sind auch die Schlaganfall- und Herzinfarktraten in dieser Altersgruppe
relativ gering, wahrend Personen, die Herz-Kreislauf-Erkrankungen bereits in jlingeren
Jahren entwickeln, mit deutlich geringerer Wahrscheinlichkeit ein hohes Alter erreichen,
sondern eher vorzeitig versterben.

6.2 Medikation

Die hohe Prévalenz chronischer Erkrankungen spiegelt sich auch in der Anwendung von
Arzneimitteln wider. Alte Menschen sind haufig — wie auch die oben dargestellten Zahlen zu
chronischen Krankheiten zeigen — multimorbide, d.h. sie leiden an mehreren Krankheiten
gleichzeitig. Dementsprechend bekommen sie in der Regel auch mehrere Medikamente
gleichzeitig verordnet. Mehr als die Halfte aller in Mitteleuropa verordneten Medikamente
entfallen auf die Uber 60-Jahrigen (Fisgen/Renteln-Kruse 2008). Mit hohem Alter ergibt sich
daher zunehmend das Problem der Polypharmazie. Von Polypharmazie wird im Allgemeinen
dann gesprochen, wenn gleichzeitig mehr als flinf Substanzen verordnet werden (Fincke et
al. 2005). Damit steigt das Risiko von Neben- und Wechselwirkungen dramatisch an. Hinzu
kommt, dass dltere Menschen oft, neben den &rztlich verordneten Substanzen, auch auf
rezeptfreie Medikamente (,over-the-counter drugs”) zurlickgreifen. Polypharmazie gilt
daher als eine der gréBten geriatrischen Herausforderungen der Gegenwart und ist in den
letzten Jahren zusehends in den Fokus der geriatrischen Forschung gertickt.

Die hohe Medikationspravalenz - als Spiegelbild der erhéhten Morbiditat und
Multimorbiditat im hohen Alter — wird durch die Medikationsanamnese und -analyse der
OIHS bestéatigt. Zu diesem Zweck wurden alle von den Teilnehmer/innen verwendeten und
arztlich  verordneten  Arzneimittel erhoben, nach  pharmazeutisch  definierten
Medikamentengruppen sortiert und anschlieBend ausgewertet. Die Analyse ergibt einen
Anteil von 96,7% unter den hochaltrigen Teilnehmer/innen, die mindestens ein vom Arzt
verordnetes Medikament regelmaBig einnehmen. Das heif3t, lediglich ein kleiner Anteil von
3,3% ist frei von einer regelmaBigen Medikation. Bei 47,4% sind es mehr als finf
Medikamente gleichzeitig. Damit fallt fast die Halfte der Hochaltrigen in unserem Sample
unter die Kategorie Polypharmazie. 12,9% nehmen sogar mehr als zehn verschiedene
Medikamente gleichzeitig ein. Letzteres trifft vor allem auf in Pflegeheimen lebende
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Personen zu. Dort lag die Anzahl verordneter Medikamente in mehr als der Halfte aller Falle
(54,2%) Uber zehn. 36,5% der befragten Hochaltrigen geben schlieBlich auch an,
regelmaBig (auch) rezeptfreie Medikamente zu verwenden.

Anzahl arztlich verordneter Medikamente
[Angaben in %]
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Abbildung 11: Anzahl arztlich verordneter Medikamente, inkl. Telefoninterviews (n=701)

Trotz insgesamt etwas schlechterer Werte bei Gesundheit und Funktionalitdt finden sich
keine eindeutigen geschlechtsspezifischen Differenzen. Zwar sind Frauen etwas haufiger von
Polypharmazie betroffen als Manner (48,1% vs. 47%), die Unterschiede sind jedoch nur
geringfligig. Auch hoheres Alter schlagt nicht mit einer signifikant hoheren Polypharmazie-
Rate zu Buche (80-85: 45,4%; 86-90: 50,5%).

Tabelle 14 gibt einen Uberblick iiber die am haufigsten verordneten Arzneimittel und
Medikamentengruppen.  Die  haufigste in  der  Stichprobe  vorgefundene
Medikamentengruppe sind Praparate mit antithrombotischer Wirkung, deren Einnahme von
etwas mehr als der Halfte aller Teilnehmer/innen angegeben wird (54,5%). Wesentlich ist
hier vor allem die Acetylsalicylsdure im primar- und sekundarprophylaktischen Einsatz.
Deutliche Entsprechung in der Medikationsprévalenz findet auch die im Rahmen der OIHS
am haufigsten erhobene chronische Krankheit, der Bluthochdruck. So gibt rund die Halfte
aller Befragten (52,4%) eine laufende Therapie mit Medikamenten an, die auf das Renin-
Angiotensin  System  wirken, vor allem ACE-Hemmer in Reinform oder in
Kombinationspréaparaten. Auch B-Blocker (38,5%), Diuretika (23,5%), Calciumkanalblocker
(15,4%) und andere Anti-Hypertonika (7,4%) machen einen wesentlichen Anteil an
Arzneimittelverordnungen aus. Zusammen mit Medikamenten zur ,Herztherapie” (10,9%)
reflektieren bzw. bestétigen diese Zahlen die hohe Pravalenz chronischer Erkrankungen des
Herz-Kreislauf-Systems im hohen Alter. Haufige Anwendung finden bei hochaltrigen
Menschen auch Anti-Sdure-Praparate gegen Gastritis, Reflux-Krankheit oder als
Magenschutz in Kombination mit anderen Verordnungen (27,1%). Rund ein Drittel (31,3%)
der Befragten verwendet regelmaBig Lipidsenker. Hierbei handelt es sich um Medikamente,
die bei erhohten Blutfetten (Cholesterin, Triglyceride) zur Vorbeugung von
arteriosklerotischen Gefal3erkrankungen eingesetzt werden.
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Eine durchaus groBe Rolle bei hochaltrigen Patient/innen spielen auch Antidepressiva
(15,6%) und Antidementiva (14,2%). Mit Blick auf Antidepressiva ergibt sich insofern eine
auffdllige Geschlechtsspezifik, als Frauen fast doppelt so hdufig Antidepressiva nehmen
bzw. verordnet bekommen als Manner (19,3% vs. 10,2%, ¥*(1) = 8.896, p = .003). Anders als
die nicht statistisch signifikanten Ergebnisse aus der Krankheitsanamnese im vorherigen
Abschnitt, liefern die Medikationsdaten also Hinweise auf eine deutlich gréBere Pravalenz
von Depressionen unter hochaltrigen Frauen. Auch in Pflegeheimen finden Antidepressiva
deutlich haufiger Anwendung als etwa in Privathaushalten (37,7% vs. 12,4%, ¥%(2) = 27.260,
p < .001). Besonders aufféllig ist darliber hinaus in Pflegeheimen die vergleichsweise
haufige Verordnung von Sedativa, die fast beim Dreifachen der Verordnungshaufigkeit in
Privathaushalten liegt (16,4% vs. 6,1%, ¥*(2) = 12.464, p = .002). Dies bestatigt Ergebnisse
aus anderen Studien, die einen hohen Einsatz von psychotropen Substanzen in
Pflegeheimen feststellen und problematisieren (Mann et al. 2013). Weitere haufiger
genannte Medikamente in der Stichprobe der OIHS sind Praparate zur Schilddriisentherapie
(17,5%), Antidiabetika (Insulin und orale Antidiabetika — 13,3%), Mineralstoffe (z.B. bei
Osteoporose — 17,9%), Vasoprotektoren (bei Krampfadern, Beinédemen, Hamorrhoiden —
12,4%) und diverse Schmerzmittel (18%).

Tabelle 14: Am haufigsten verordnete Arzneimittel und Medikamentengruppen

Arzneimittel und Medikamentengruppen %

Antithrombotische Mittel 54,5
Mittel mit Wirkung auf das Renin-Angiotensin-System 52,4
Beta-Adrenorezeptoren-Antagonisten 38,5
Psychoanaleptika 31,3
Mittel, die den Lipidstoffwechsel beeinflussen 31,3
Mittel bei sdurebedingten Erkrankungen 27 1
Diuretika 23,5
Analgetika 18,0
Mineralstoffe 17,9
Schilddriisentherapie 17,5
Antidepressiva 15,6
Calciumkanalblocker 15,4
Urologika 14,9
Psycholeptika 14,9
Antidemenzmedikamente 14,2
Antidiabetika 13,3
Vasoprotektoren 12,4
Herztherapie 10,9
Antiepileptika 9,6
Gichtmittel 8,6
Ophtalmika 8,2
Vitamine 7,7
Sedativa 7,5
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Wenig Aussage kann auf Basis der Medikationsanamnese zu einer moglicherweise
bestehenden Unter- oder Ubermedikation — als Folge einer Unterdiagnostizierung von
Krankheiten oder einer nicht- bzw. kontraindizierten Verordnung von Arzneimitteln —
getroffen werden. Hierzu musste auf medizinische Unterlagen und é&rztliche Diagnosen
zurlickgegriffen werden, um diese anschlieBend mit den Verordnungen abzugleichen -
Daten, die uns leider nicht zur Verfligung stehen. Als auffallig und potentiell problematisch
kann allenfalls die Verwendung von Psychopharmaka und Sedativa hervorgehoben werden,
zumal diese auch in anderen Altersstudien am haufigsten als nicht indizierte oder
kontraindizierte Verordnungen identifiziert werden (z.B. Steinhagen-Thiessen/Borchelt
2010). Speziell der bereits erwahnte haufige Einsatz von Sedativa in Pflegeheimen legt die
Vermutung nahe, dass hier nicht immer eine in erster Linie medizinisch begriindete
Indikation vorliegt, sondern deren Verabreichung oftmals primar pflegetechnischen
Gesichtspunkten folgt.

Generell birgt ein hohes Ausmaf3 an Multimedikation bzw. Polypharmazie, wie es auch in
der OIHS festgestellt wurde, ein erhdhtes Risiko fiir die Verordnung von potentiell
inaddquaten Medikamenten bei alteren Menschen. Aus Studien geht hervor, dass davon
besonders haufig Frauen betroffen sind sowie Medikamente aus der Gruppe der
Psychopharmaka (Mann et al. 2014). Mittlerweile gibt es Anstrengungen, auf Basis klinischer
und pharmakologischer Studien Kriterien zu entwickeln, um fiir dltere Menschen potentiell
ungeeignete Medikamente zu identifizieren. In Osterreich gibt es in diesem Zusammenhang
etwa seit einigen Jahren die sogenannte ,PIM-Liste” (Mann et al. 2012), die Arzneimittel
erfasst, von deren Verordnung bei der Behandlung éalterer Menschen abgesehen werden
sollte. Mit Blick auf die Verringerung von Polypharmazie und damit assoziierten
Folgeproblemen stellt dies sicherlich eine erste positive Entwicklung dar.

6.3 Arztbesuche und Krankenhausaufenthalte

Ein weiterer Indikator fir die Morbiditat in der Population der Hochaltrigen ist die Anzahl
der Arztbesuche. 77,9% der Befragten geben an, in den vergangenen 3 Monaten zumindest
einmal einen Arzt aufgesucht zu haben. 37,3% waren in diesem Zeitraum ofter als 1-2 Mal
beim Arzt. 16,8% haben sogar 5 Mal und 6fter einen Arzt aufgesucht. Einzuschrénken sind
diese relativ hohen Zahlen nur insofern, als die Befragten in ihren Angaben in der Regel
auch solche Arztbesuche berticksichtigt haben, die lediglich den Zweck hatten, ein Rezept
abzuholen. Nicht bei allen Arztbesuchen erfolgte also eine arztliche Behandlung im engeren
Sinne.
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Haufigkeit Arztbesuche
[Angaben in Prozent]
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Abbildung 12: Anzahl Arztbesuche in den letzten 3 Monaten (n=565)

Wenig Uberraschend korreliert die Anzahl der Arztbesuche mit der Anzahl chronischer
Krankheiten (p = .126, p = .009) und dem funktionalen Status (p = .481, p < .001). Wer mehr
Krankheiten hat und sich in einem schlechteren funktionalen Zustand befindet, konsultiert
auch haufiger einen Arzt. Was Krankenhausaufenthalte betrifft, so geben 14,9% an,
innerhalb der vergangenen 3 Monate stationar als Patient/in in einem Krankenhaus gewesen
zu sein. Auch hier besteht ein klarer Zusammenhang mit dem Gesundheitszustand
(*(3) = 42.905, p < .001): Fast ein Drittel (31,8%) jener Personen, die mit Blick auf ihren
funktionalen Status als ,frail” einzustufen sind, waren innerhalb der vergangenen 3 Monate
stationar in einem Krankenhaus. In der Kategorie ,pre-frail” waren es immer noch 18,6%.
Hingegen waren unter den Personen in relativ gutem Gesundheitszustand nur 3,1% der
JFitten” und nur 1,8% der ,Ristigen” in den letzten 3 Monaten als Patient/in in einem
Krankenhaus.

6.4 Chronische Schmerzen

Ebenfalls ein haufig auftretendes Phanomen im hohen Alter sind chronische
Schmerzzustande. Schmerzen koénnen das Wohlbefinden und die Lebensqualitdt von
Menschen erheblich beeintrachtigen. Haufigste Schmerzursache im Alter sind Erkrankungen
des Stitz- und Bewegungsapparates, insbesondere Arthrosen, Osteoporose und
entziindliche Gelenkserkrankungen (Hardt 2008).

Die Schmerzbetroffenheit und Schmerzintensitdt wurde erhoben auf Basis einer 10-Punkte-
Skala, auf der die Befragten ihrem subjektiven Schmerzempfinden einen Zahlenwert
zwischen 1 und 10 zuordnen sollten, wobei 1 sehr leichte Schmerzen bedeutet und 10 den
starksten Uberhaupt vorstellbaren Schmerz. Knapp die Halfte der Befragten (49,6%) gibt an,
haufig unter Schmerzen zu leiden. Bei der Mehrheit der Betroffenen (65,2%) handelt es sich
laut Selbsteinschatzung um leichte bis mittelstarke Schmerzen (d.h. im Bereich von 1-5 auf
der 10-Punkte-Skala). Die anderen 34,8% leiden demzufolge unter eher starken bis sehr
starken Schmerzen. 33,9% der Betroffenen klagen lUber Schmerzen eher bei Bewegung,
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15,5% eher im Ruhezustand. Bei 50,6% treten Schmerzen sowohl bei Bewegung als auch in
Ruhe auf.

Frauen sind von Schmerzen haufiger betroffen als Manner (55,2% vs. 42,2%, ¥*(3) = 14.820,
p = .002). Keinen Unterschied gibt es hingegen bei der Schmerzintensitat. Hier geben
betroffene Frauen und Manner in etwa gleich haufig an, unter starken oder sehr starken
Schmerzen zu leiden (34,6% vs. 35,2%). Die stdrkere Schmerzbetroffenheit von Frauen
dirfte zum Teil auf den bereits konstatierten, allgemein etwas schlechteren
Gesundheitszustand von Frauen im Vergleich zu Mannern zurlickzufiihren sein.

Deutliche Unterschiede ergeben sich auch entlang des Bildungsniveaus, insofern Personen
mit niedriger Bildung (hdchstens Pflichtschulabschluss) signifikant haufiger von chronischen
Schmerzzustéanden betroffen sind als Personen mit hoherer Bildung (Matura und hoher)
(60,1% vs. 40,1%, ¥¥(6) = 16.533, p = .011). Darliber hinaus geben sie auch haufiger an,
unter starken Schmerzen zu leiden im Vergleich zu Betroffenen mit hoher Bildung (34,8% vs.
26,2%). Im Gegensatz zur Schmerzbetroffenheit erweist sich diese bildungsspezifische
Differenz jedoch statistisch nicht als signifikant (x*(18) = 27.645, p = .068).

Tabelle 15: Chronische Schmerzen nach Geschlecht und Bildung

Chronische Schmerzen insgesamt Geschlecht Bildung

m w niedrig hoch
Schmerzprévalenz 49,6% 42,2% 55,2% 60,1% 40,1%
Leicht bis mittelstark (1-5) 65,2% 64,8% 65,4% 65,2% 73,8%

Eher stark bis sehr stark (6-10) 34,8% 35,2% 34,6% 34,8% 26,2%

6.5 Subjektive Gesundheit

Wie bereits eingangs erwahnt, gehort auch die subjektive Gesundheit zur Einschatzung der
(Multi-)Morbiditat im Alter. Dabei handelt es sich um die subjektive Bewertung des
Gesundheitszustandes einer Person. Wie mittlerweile aus der geriatrischen Forschung
bekannt ist, kann die subjektive Gesundheit den objektiven Gesundheitszustand annahernd
genauso gut und mitunter sogar genauer beschreiben als medizinische Diagnosen (Bohmer
2008). Das heiB3t, die subjektive Gesundheit ist ein guter Indikator fir die objektive
Gesundheit. In léangsschnittlichen Studien hat sie sich sogar als ein aussagekréftiger
Pradiktor der Sterblichkeit erwiesen (DeSalvo et al. 2006). Die Selbsteinschatzung des
Gesundheitszustandes zahlt daher auch zu den am haufigsten verwendeten Indikatoren fiir
die Beschreibung des allgemeinen Gesundheitszustandes (Mossey/Shapiro 1982; Miilunpalo
et al. 1997).

Zur Erfassung der subjektiven Gesundheit wurden die Teilnehmer/innen der OIHS um eine
subjektive Einschatzung zu zumindest drei verschiedenen gesundheitsbezogenen Bereichen
gebeten, namlich: Gesundheitszustand allgemein, korperliche Verfassung und Gedachtnis
(Merkfahigkeit). Die subjektive Einschatzung dieser Gesundheitsbereiche erfolgte dabei auf
der Grundlage einer flnfstufigen Skala von ,sehr gut” bis ,sehr schlecht”. Die Auswertung

59



MULTIMORBIDITAT

der Daten zeigt, dass hochaltrige Menschen ihre Gesundheit weitestgehend als gut
einschatzen. Darin spiegelt sich auch die Tatsache wider, dass Personen mit einem relativ
guten Allgemeinzustand in der Studie etwas starker reprasentiert sind als solche mit einem
schlechten Gesundheitszustand. Mehr als die Halfte der Befragten (52,1%) schéatzt ihre
Gesundheit als gut oder sogar sehr gut ein. Ein weiteres Drittel (33,7%) betrachtet den
eigenen Gesundheitszustand immerhin noch als mittelmaBig. 14,2% schatzen ihre
Gesundheit hingegen als schlecht oder sehr schlecht ein.

Ahnliche Werte ergeben sich bei der subjektiven Einschatzung der kérperlichen Verfassung.
Mit der Frage nach der korperlichen Verfassung war beabsichtigt, starker die subjektive
Sicht der Befragten auf ihre Funktionalitdt und korperliche Leistungsféhigkeit hinsichtlich der
Bewaltigung alltdglicher Verrichtungen zu erfassen. Dabei schatzen 51,5% ihre korperliche
Verfassung als sehr gut oder gut ein, 32,4% als mittelmaB3ig und 15,6% als schlecht oder
sehr schlecht. Dass die Werte nahezu ident mit jenen zur allgemeinen Gesundheit sind, 1asst
darauf schlieBen, dass die eigene Gesundheit besonders stark an der korperlichen
Verfassung bzw. deren Wahrnehmung festgemacht wird. Dies zeigt sich auch an der starken
Korrelation zwischen der Einschdtzung des allgemeinen Gesundheitszustandes und der
Einschatzung der korperlichen Verfassung (r = .674, p < .001).

Einschédtzung des Gesundheitszustandes
[Angaben in Prozent]
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sehr gut gut mittelmaRig schlecht sehr schlecht

Abbildung 13: Subjektive Gesundheit, inkl. Telefoninterviews (n=715)

Noch besser fallt die subjektive Bewertung der eigenen Gedachtnisleistung aus: Hier sind es
beinahe zwei Drittel (62,6%), die die eigene Merkfahigkeit als sehr gut oder gut einschéatzen.
Immer noch 30% bewerten ihre Gedachtnisleistung als mittelmaBig, und lediglich 7,3%
schatzen ihr Gedachtnis als schlecht oder sehr schlecht ein.

60



MULTIMORBIDITAT

Einschatzung der Merkfahigkeit
[Angaben in %]
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Abbildung 14: Selbsteinschatzung Merkfahigkeit (n=570)

Wenig Uberraschend korreliert die subjektive Einschdtzung der eigenen Gesundheit
signifikant mit dem objektiven Gesundheitszustand (3*(12) = 149.793, p < .001). Das heift,
ein guter Gesundheitszustand geht in der Regel mit einer entsprechend positiven
subjektiven Einschdtzung einher, wahrend Personen mit einem eher schlechten
Gesundheitszustand ihre Gesundheit auch selbst schlechter einschatzen. Allerdings zeigt
sich auch — in Ubereinstimmung mit Ergebnissen anderer Hochaltrigenstudien (z. B.
Collerton et al. 2009) — dass dem nicht notwendig so ist, die subjektive Einschatzung also
mitunter besser ausfallen kann als sich der Gesundheitszustand objektiv darstellt.
Uberraschend viele Teilnehmer/innen schitzen ihre Gesundheit trotz bestehender
gesundheitlicher Beeintrachtigungen als relativ gut ein. So bewerten etwa immer noch
17,7% jener Personen mit objektiv schlechtem Allgemeinzustand (,frail”) ihre Gesundheit als
gut oder sehr gut. Weitere 48,2% schatzen ihre Gesundheit zumindest als mittelmaBig ein.

GroBere Diskrepanzen zwischen objektiver Funktionalitdt und subjektiver Einschatzung
ergeben sich hingegen mit Blick auf die Merkfahigkeit. Anders als die Gesundheit und der
funktionale Status wird die Merkféhigkeit von den Teilnehmer/innen tendenziell liberschatzt.
Ein Merktest im Rahmen eines Demenzscreenings (siche Kapitel 8) ergab Defizite in der
Merkfahigkeit bei 65,3% der Teilnehmer/innen. 30,8% wiesen dabei sogar erhebliche
Merkschwachen auf. Diese kognitiven Befunde stehen recht deutlich in Kontrast zur
wesentlich besseren subjektiven Einschatzung der Merkfahigkeiten.

Mit Blick auf geschlechtsspezifische Unterschiede lasst sich feststellen, dass Frauen ihren
Gesundheitszustand Uberwiegend — wenn auch statistisch nicht signifikant — schlechter
einschatzen als Manner. Schatzen 57% der befragten Manner ihrer Gesundheit als gut oder
sehr gut ein, sind es bei den Frauen lediglich 48,4%. Ahnlich verteilt sind die Werte bei der
Einschatzung der korperlichen Verfassung (54,9% vs. 48,9%). Umgekehrt fallen hingegen die
Ergebnisse zur subjektiven Einschatzung der eigenen Gedachtnisleistung aus. Diese wird
von Frauen haufiger als gut oder sehr gut eingeschatzt als von Mannern (65,2% vs. 59,1%).
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Einschéatzung des Gesundheitszustandes
[Angaben in %]

50 46,3
40 36,9 35,6
311
30
20
11,5

0 10,7 8.7 1,1

| il im

0 |
sehr gut gut mittelmaRig schlecht sehr schlecht

= Manner =Frauen

Abbildung 15: Subjektive Gesundheit nach Geschlecht

Die geschlechtsspezifischen Unterschiede in der subjektiven Einschatzung der Gesundheit
sind, wie schon oben die allgemeinen Differenzen, vor dem Hintergrund objektiver
Gesundheitsunterschiede zu betrachten. Wie bereits dargestellt, befinden sich Manner in
der Stichprobe tendenziell in einem besseren funktionalen Zustand als Frauen. Dies spiegelt
sich hier in einer entsprechend schlechteren subjektiven Einschatzung durch Frauen wider.
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7. Harninkontinenz — Eine weit verbreitete, aber tabuisierte Erkrankung
im hohen Alter

Harninkontinenz ist eine Erkrankung, die im hdheren Lebensalter relativ weit verbreitet ist.
Als  Harninkontinenz  wird ,jeder unfreiwillige Urinverlust ohne quantifizierende
Einschrankung” definiert (Wiedemann/Flisgen 2008: 167). Genaue Zahlen Uber die
Pravalenz der Harninkontinenz waren bis vor kurzem relativ rar und beruhten grofB3teils auf
Schatzungen (Talasz 2014: 58). Dabei wurde davon ausgegangen, dass unter den Uber 70-
jahrigen zu Hause lebenden Personen etwa 30% von Harninkontinenz betroffen sind und in
Pflegeheimen 50-70% (Wiedemann/Fiisgen 2008: 167). Empirische Erhebungen der letzten
Jahre konnten diese Schatzungen weitgehend bestdtigen. Unter hochaltrigen Menschen
sind demnach rund ein Drittel von einer Harninkontinenz betroffen (Winkler et. al. 2012: 87;
OPIA 2015: 49-54), wobei Frauen deutlich stirker betroffen sind als Ménner. Deutlich héher
ist die Pravalenz der Harninkontinenz unter Pflegeheimbewohner/innen: Dort sind laut einer
Osterreichischen Studie im Rahmen der Europdischen Pflegequalitatserhebung aus dem Jahr
2011 rund 80% der Heimbewohner/innen von einer Harninkontinenz betroffen
(NuBbaumer/Lohrmann 2011).

Harninkontinenz fihrt, je nach Schwere der Erkrankung, nicht nur zu einer signifikanten
Verminderung des subjektiven Wohlbefindens, sondern wirkt sich auch negativ auf die
Mobilitat und Gesamtgesundheit der Betroffenen aus. Als besonders problematisch sind
dabei auch die negativen Folgen fir eine aktive Teilnahme am gesellschaftlichen Leben
anzuflhren. Bisherige Forschung weist darauf hin, dass es ein vielschichtiger, multikausaler
Prozess ist, der beim Vorliegen von Harninkontinenz Prozesse sozialer Exklusion verstarkt.
Zum einen sind haufig indirekte Konsequenzen und Probleme einer Harninkontinenz zu
bericksichtigen, wie z.B.:

» Reduziertes Trinkverhalten mit der Gefahr der Dehydrierung

» Rascher (nachtlicher) Toilettengang mit erhohter Sturzgefahr (Chiarelli et al.
2009)

»  Wechselwirkungen von gleichzeitig eingenommen Medikamenten (etwa bei
gleichzeitiger Behandlung einer Harninkontinenz und einer Demenz)

» Verminderte Mobilitat mit verstarkter Isolation und Verschlechterung einer Frailty

Zum anderen sind ein individueller Rickzug infolge der Erkrankung und der damit
verbundenen Belastung selbst (z.B. Scham) wesentliche Einflussfaktoren (Hayder/Schnepp
2009). Ein solcher Rickzug verweist einerseits auf strukturelle Bedingungen und
insbesondere infrastrukturelle Gegebenheiten (z.B. Mangel und fehlende Barrierefreiheit bei
Toiletten im o&ffentlichen Raum), andererseits aber auch auf gesellschaftliche Normen und
Ausschlussmechanismen, die in modernen Gesellschaften nicht zuletzt entlang der
Funktionalitat und der Fahigkeit zur Kontrolle lber den eigenen Kérper verlaufen. Kontrolle
tber sich und den Koérper sind wesentliche Bestandteile unserer Identitdt, die durch
Erkrankungen wie die Harninkontinenz existentiell bedroht wird. Inkontinenz ist daher
weitgehend tabuisiert und speziell fiir Betroffene oftmals ein umso unangenehmeres
Thema. Umso wichtiger ist es vor diesem Hintergrund, die Auswirkungen von
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Harninkontinenz auf den Alltag und das soziale Leben betroffener hochaltriger Menschen zu
untersuchen, um auf diese Weise besser zu verstehen, wie solche Prozesse der sozialen
Exklusion vonstatten gehen und wie diesen méglichst entgegengewirkt werden kann.

Die Erhebung beziiglich Harninkontinenz im Rahmen der OIHS beruht im Wesentlichen auf
einer deutschen Version des Bristol LUTS (Lower Urinary Tract Symptoms) Questionnaire
(vgl. Schatzl et al. 2001). Folgende Fragen wurden dabei erhoben:

» Wie lange besteht die Harninkontinenz bereits?

»  Wie haufig verlieren Betroffene unfreiwillig Harn?

»  Wie viel Harn wird jeweils verloren?

»  Wie sehr wird durch die Harninkontinenz das Wohlbefinden beeintrachtigt?

»  Wie schitzen sich Betroffene gegen die Inkontinenz (z.B. Inkontinenzvorlagen)?
» Sind Betroffene wegen ihrer Inkontinenz in arztlicher Behandlung?

7.1 Pravalenz der Harninkontinenz

Die Anamnese im Rahmen des geriatrischen Assessment bestatigt weitestgehend die oben
angefiihrten Annahmen und empirischen Befunde beziiglich der Pravalenz von
Harninkontinenz in der hochaltrigen Bevolkerung: Etwas weniger als ein Drittel der
Studienteilnehmer/innen (29,2%) gab an, unter einer Harninkontinenz zu leiden.
Pflegeheimbewohner/innen (50,8%) sind dabei deutlich haufiger betroffen als Personen in
Privathaushalten (25,8%). Dies verweist darauf, dass Harninkontinenz vor allem bei funktional
eingeschrankten Personen (Frailty) auftritt (¥3(3) = 92.237, p < .001) Auch Frauen (35,8%)
und éltere Teilnehmer/innen zwischen 86 und 90 Jahren (33,1%) leiden haufiger unter
Harninkontinenz als Méanner (18,8%) und jlngere Teilnehmer/innen zwischen 80 und 85
Jahren (24,8%).

Verteilung Harninkontinenz
[Angaben in %]

Gesamt
Privathaushalt
Pflegeheim 50,8
86- bis 90-Jahrige
80- bis 85-Jahrige

Frauen

Manner

Abbildung 16: Harninkontinenz, nach Geschlecht, Alter und Wohnform, inkl.
Telefoninterviews (n=699)
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Grundséatzlich  kann angenommen werden, dass die tatsdchliche Pravalenz der
Harninkontinenz noch etwas hoher liegt als es die Ergebnisse der OIHS nahelegen, da —
abgesehen von der Uberreprisentation von Personen mit guter Gesundheit und
Funktionalitat in der Stichprobe — Harninkontinenz ein nach wie vor weitgehend tabuisiertes
und flr die Betroffenen sehr unangenehmes Thema ist. Es ist daher zu vermuten, dass nicht
alle tatsachlich Betroffenen das Vorliegen einer Harninkontinenz wahrheitsgemaf
angegeben haben und die vorliegenden Ergebnisse die tatsdchliche Pravalenz etwas
unterschatzen.

7.2 Haufigkeit und AusmaR des ungewoliten Harnverlustes

Eine Auswertung von Daten bezliglich der Schwere des Inkontinenzleidens, die von 163
(von insgesamt 204) Betroffenen erhoben werden konnten, ergibt, dass die meisten bereits
Uber einen langeren Zeitraum hinweg, jedenfalls aber langer als drei Jahre davon betroffen
sind (55,2%). Bei 14,1%, also etwas mehr als einem Achtel der Betroffenen, handelt es sich
noch um ein relativ neues Leiden und besteht die Inkontinenz seit weniger als einem Jahr.
Hinsichtlich des Schweregrades des ungewollten Harnverlusts (Haufigkeit und Menge des
Harnverlustes) geben 56,3% der Betroffenen an, mehrmals taglich Harn zu verlieren, davon
13,3% sogar dauernd. Rund jede/r Finfte (19,6%) verliert zumindest einmal am Tag Harn.
Damit sind in Summe 75,9% der Betroffenen jeden Tag mit Harnverlust konfrontiert. Etwas
mehr als die Halfte der Befragten (52,2%) gibt an, bei einem Harnverlust jeweils nur Tropfen
zu verlieren, bei 47,8% ist der Harnverlust jedoch starker.

Haufigkeit und AusmaR der Harninkontinenz
[Angaben in %]
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seltener
wochtentlich
2-3x/Woche
taglich

mehrmals taglich

dauernd 13,3

Abbildung 17: Haufigkeit und Ausmal3 der Harninkontinenz

Hinsichtlich geschlechtsspezifischer Auspragungen der Harninkontinenz ergibt sich ebenfalls
eine starkere Belastung fir Frauen: Frauen sind nicht nur, wie dargestellt, wesentlich
haufiger von Harninkontinenz betroffen als Manner, sondern leiden auch unter schwereren
Auspragungen der Erkrankung. Wahrend 79,8% der betroffenen Frauen mindestens einmal
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taglich Harn verlieren, sind es bei den Mannern nur 65,9%. Auch die jeweils verlorene
Harnmenge ist bei Frauen in der Regel groBer: 55,4% von ihnen geben an, bei einem
ungewollten Harnverlust mehr als nur Tropfen zu verlieren, bei Mannern trifft dies nur auf
28,9% zu. Keine groBBen Unterschiede sind hingegen mit Blick auf die Dauer des
Inkontinenzleidens zu beobachten: Bei mehr als der Halfte sowohl der betroffenen Ménner
(56,5%) als auch der betroffenen Frauen (54,7%) liegt der Beginn der Erkrankung bereits
drei Jahre oder langer zurlick.

Schwere der Harninkontinenz nach Geschlecht
[Angaben in %]
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3 Jahre oder langer
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mehr als nur Tropfen
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Abbildung 18: Schwere der Harninkontinenz (nach Geschlecht)

GrofBe Unterschiede ergeben sich, wenn man die Ergebnisse getrennt nach Privathaushalten
und Pflegeheimen betrachtet: Personen in Pflegeheimen sind nicht nur haufiger, sondern
auch deutlich starker, d.h. von schwerwiegenderen Auspragungen der Harninkontinenz
betroffen. 25% von ihnen verlieren nicht nur taglich, sondern dauernd Harn (Privathaushalt:
11,6%). Bei 66,7% beschrankt sich der Harnverlust auch nicht nur auf einzelne Tropfen,
sondern hier liegt ein schwerwiegenderer Harnverlust vor. Dies ist bei Betroffenen aus
Privathaushalten mit einem Anteil von 43,3% deutlich seltener der Fall.
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Schwere der Harninkontinenz nach Wohnform
[Angaben in %]
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Abbildung 19: Schwere der Harninkontinenz nach Wohnform

Aufféllig ist auch, dass sich ein betrachtlicher Teil der von Harninkontinenz Betroffenen
(63,8%) in keinerlei arztlicher Behandlung wegen ihrer Erkrankung befindet: Deutlich
weniger als die Halfte von ihnen gibt an, ihre Harninkontinenz behandeln zu lassen. 19,6%
geben dabei an, ihre Harninkontinenz bei einem/einer Urolog/in behandeln zu lassen.
15,3% nennen (auch) ihren Hausarzt. Die relativ geringe Behandlungsrate in der
vorliegenden Stichprobe konnte ein Hinweis darauf sein, dass aufgrund der nach wie vor
bestehenden gesellschaftlichen Tabuisierung von Inkontinenz und der daraus resultierenden
Scham viele Betroffene sich davor scheuen, sich mit ihrer Erkrankung an einen Arzt zu
wenden.

7.3 Beeintrachtigung des Wohlbefindens durch Harninkontinenz

Eine andere mogliche Interpretation wére, dass die Betroffenen dazu neigen, ihre
Harninkontinenz zu bagatellisieren, oder durch die Inkontinenz nicht oder nur wenig in
ihrem Wohlbefinden beeintrachtigt werden. Die niedrige Behandlungsquote wére dann
darin begrindet, dass die Harninkontinenz von zahlreichen Betroffenen nicht
notwendigerweise als ein behandlungsbedirftiges Leiden wahrgenommen wird. Danach
gefragt, wie sehr die Inkontinenz ihr Wohlbefinden beeintrachtigt, sagen immerhin zwei
Drittel (66,9%), dass die Inkontinenz ihr Wohlbefinden wenig oder gar nicht beeintrachtigt.
Nur jede/r Dritte (33,1%) gibt an, sich ziemlich oder sehr im Wohlbefinden beeintrachtigt zu
flhlen. Frauen fihlen sich dabei etwas starker beeintrachtigt als Manner.
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Beeintrachtigung durch Harninkontinenz
[Angaben in %]
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Abbildung 20: Beeintrachtigung durch Harninkontinenz (nach Geschlecht)

Sehr deutliche Hinweise gibt die Datenauswertung aber auch darauf, dass der Einfluss auf
das subjektive Wohlbefinden stark von der Schwere der Erkrankung abhangt. Beriicksichtigt
man in der Auswertung die Haufigkeit des ungewollten Harnverlustes, so ergibt sich eine
statistisch signifikante Korrelation (y3(15) = 33.374, p = .004). Kein signifikantes Ergebnis
ergibt hingegen eine Korrelation mit der Menge des jeweils verlorenen Harns (33(3) = 7.359,
p = .061). Das heif3t, die Haufigkeit des ungewollten Harnverlustes wirkt sich negativer auf
das subjektive Wohlbefinden aus als die Harnmenge, die jeweils bei einem Harnverlust
abgeht.

Eine Frage der Schwere des Leidens ist es auch, wie die Betroffenen mit der Inkontinenz
umgehen bzw. wie sie sich davor schitzen: 9,3% geben an, die Harninkontinenz einfach
nicht zu beachten. 32,1% sagen, sie verwenden Slipeinlagen. Hier handelt es sich
mehrheitlich um leichtere Falle der Inkontinenz. 54,9% verwenden Inkontinenzvorlagen,
wobei diese bevorzugt bei Personen zur Anwendung kommen, die von schwereren
Auspragungen der Harninkontinenz betroffen sind.

Die auf den ersten Blickt recht niedrige Beeintrachtigung des Wohlbefindens durch
Harninkontinenz sollte also gerade auch aufgrund der Unterschiede in Ausmal3 und
Haufigkeit des Harnverlustes nicht dartber hinwegtauschen, dass Harninkontinenz durchaus
mit erheblichen Einschréankungen verbunden sein kann. In vielen dieser Falle liegt eine
entsprechend weniger schwere Form der Harninkontinenz vor, die noch weitgehend
kompensiert werden kann. Aus der geriatrischen bzw. der Pflegepraxis ist dariiber hinaus
bekannt, dass vor allem Frauen dazu neigen, ihre Inkontinenz-Symptome zu verharmlosen
(Talasz 2014: 58). Die sich aus der Befragung ergebende, vergleichsweise geringe
Beeintrachtigung im Wohlbefinden kénnte somit in einer tendenziellen Verharmlosung der
Inkontinenz begriindet liegen. Aussagen von Teilnehmer/innen in Richtung einer geringen
Beeintrachtigung durch Inkontinenz deuten insofern vielleicht eher auf eine nach wie vor
bestehende Tabuisierung des Leidens hin, als dass sie Auskunft Gber den tatsdchlichen Grad
der Beeintrachtigung geben.
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7.4 Harninkontinenz und soziale Inklusion

Wie bereits eingangs erwadhnt, kann Harninkontinenz Prozesse der sozialen Exklusion
bewirken bzw. verstarken, etwa durch sozialen Rickzug Betroffener aufgrund von Scham
oder strukturellen Einschréankungen (z.B. Mangel an &ffentlichen Toiletten). Inkontinenz kann
nicht nur, wie gezeigt, das subjektive Wohlbefinden stark beeintrachtigen — vor allem bei
schwereren Auspragungen der Erkrankung — sondern auch Einschrankungen im Alltags- und
Sozialleben der Betroffenen verursachen. Es soll daher in diesem Kapitel auch einem
potentiellen Zusammenhang von Harninkontinenz und sozialer Exklusion nachgegangen
werden. Die Analyse fokussiert dabei auf Indikatoren, die sich in erster Linie auf das
Sozialleben der Teilnehmer/innen beziehen. Als relevante Indikatoren ausgewahlt wurden
AuBer-Haus-Mobilitat, Aktivitatsgrad, soziales Netzwerk und Einsamkeit (Tabelle 16).

Dabei zeigt sich zunachst insofern ein Zusammenhang, als Personen mit Harninkontinenz in
allen Bereichen haufiger von Einschrénkungen betroffen sind als Teilnehmer/innen, die nicht
unter einer Inkontinenz leiden. Sie weisen haufiger eine geringe Aul3er-Haus-Mobilitat
(< 1x/Woche) und einen niedrigen Aktivitatsgrad (< 7 Aktivitdten) auf, haben eher ein
schwaches soziales Netzwerk (wenig Kontaktpersonen, niedrige Kontaktfrequenz) und leiden
haufiger unter Einsamkeit. Diese Zusammenhéange erweisen sich auch allesamt als statistisch
signifikant. Weniger deutlich sind die Ergebnisse unter Bericksichtigung der Schwere des
Inkontinenzleidens. Hier werden ausschlieBlich Inkontinenzbetroffene in Abhangigkeit von
Schwere und Ausmal3 der Erkrankung (Frequenz und Menge des ungewollten Harnverlustes)
verglichen. Dabei ergeben sich Uberwiegend keine signifikanten Zusammenhange. Das
hei3t, die Schwere des Inkontinenzleidens hat keinen statistisch nachweisbaren Effekt auf
das Sozialleben der Betroffenen.

Lediglich fir die AuBer-Haus-Mobilitat ergibt sich ein hochsignifikantes Ergebnis
(x3(4) = 14.521, p = .006), und auch dieses nur mit Blick auf die Harnmenge, nicht jedoch
hinsichtlich der Haufigkeit bzw. Frequenz des Harnverlustes. Starker Harnverlust (mehr als
nur Tropfen) scheint sich jedoch negativ auf die AuBer-Haus-Mobilitat auszuwirken. Dies
zeigt sich nicht nur, wie in der Tabelle 16 dargestellt, in den deutlich héheren Prozentwerten
von Personen mit starkem Harnverlust im Hinblick auf eine geringe AuBer-Haus-Mobilitat
(< 1x/Woche), sondern kann auch am anderen Ende der Verteilung abgelesen werden:
Wahrend von Betroffenen mit starkem Harnverlust weniger als jede/r Zehnte (9,3%)
mehrmals taglich das Haus verldsst, ist es unter Personen mit schwacher ausgepréagtem
Harnverlust (nur Tropfen) immerhin jede/r Dritte (32,1%).
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Tabelle 16: Harninkontinenz und soziale Exklusion

Variable/ AulBer-Haus- niedriger Schwaches  Einsamkeit®
Auspragung Mobilitat Aktivitatsgrad' soziales
(<1x/Woche) Netzwerk?

Harninkontinenz

betroffen 14,9% 28,4% 9.1% 7,5%

nicht betroffen 7,9% 20,8% 6,3% 2,3%
Haufigkeit Harnverlust

mind. 1x/Tag 12,3% 35,8% 9,0% 9.4%

2-3x/Woche 6,7% 40,0% 6,7% 6,7%

seltener 8,7% 0,0% 0,0% 4,3%
Harnmenge

nur Tropfen oder wenig 9,5% 23,8% 8,3% 7,2%

mehr 14,7% 28,9% 6,6% 10,6%

Anmerkung. ' < 7 genannte Aktivitaten bei Befragung zu Aktivitaten und Alltagsgestaltung,
2 Auspragung: "schwaches Netzwerk" und "kein Netzwerk", * Ausprdgung: "oft" und

“immer"

Allerdings verschwinden samtliche signifikanten Zusammenhange, wenn in der Auswertung
auch der allgemeine Gesundheitszustand (funktionaler Status) bericksichtigt wird. Dies lasst
darauf schlieBen, dass die Korrelation zwischen Harninkontinenz und sozialer Exklusion
weniger durch die Harninkontinenz selbst und dadurch bedingte Einschrankungen, sondern
durch den tendenziell schlechteren gesundheitlichen und funktionalen Status von
Inkontinenzbetroffenen zustande kommt.

70



KOGNITIVER STATUS UND PSYCHISCHE GESUNDHEIT

8. Psychische Gesundheit — Depression und kognitive Einschrankungen
als Merkmale erhéhter Verletzlichkeit im hohen Alter

Psychische Gesundheit stellt einen integralen Bestandteil der gesundheitlichen Verfassung
eines Menschen dar. Unter Rekurs auf die Weltgesundheitsorganisation (WHO) kann
psychische Gesundheit als Zustand des Wohlbefindens definiert werden, in dem das
Individuum seine Fahigkeiten erkennt, mit den Belastungen des Lebens umzugehen sowie
in der Lage zu sein, einen Beitrag zu seiner Gemeinschaft zu leisten. In Bezug auf die
Gruppe der alteren Menschen impliziert dies, dass Gesundheit nicht ausschlieBlich als
Absenz von Krankheit zu verstehen ist und fir die Beurteilung des Gesundheitszustandes
eines Menschen nicht nur physiologische Aspekte wie chronische Krankheiten bzw. Frailty
Beriicksichtigung finden durfen.

Der psychische Gesundheitszustand eines Menschen wird dabei von unterschiedlichen
sozialen, psychologischen und biologischen Risiko- und Schutzfaktoren beeinflusst, die das
Wohlbefinden eines Menschen zu einem bestimmten Lebenszeitpunkt wesentlich
(mit)bestimmen. Psychische Gesundheit zeichnet sich unter anderem durch personliches
Wohlbefinden, personale Ressourcen wie Selbstwert, Selbstwirksamkeit, soziale Fertigkeiten
und Bewaltigungsfahigkeiten aus, wahrend die psychische Erkrankung durch psychische
Belastungen, bedingt durch kritische Lebensereignisse und daraus resultierende psychische
Probleme, und psychische Stérungen in Form von klinisch diagnostizierbaren
Symptomkomplexen oder Verhaltensauffélligkeiten gekennzeichnet ist.

Mit hoherem Alter nimmt nicht nur die Wahrscheinlichkeit fiir physische Einschrankungen zu,
sondern auch fiir psychische Erkrankungen, z.B. fir Demenz oder Depressionen. Anders als
oft angenommen, stehen derartige psychische Krankheiten und Einschrankungen urséchlich
nicht unmittelbar mit dem Alter in Zusammenhang. Aus der Forschung ist bekannt, dass
psychische Erkrankungen wie Demenz oder Depressionen insbesondere mit dem
allgemeinen Gesundheitszustand (z.B. Multimorbiditat, Frailty) zusammenhangen, also in
besonderem Mal3e Menschen betrifft, die gesundheitlich und kérperlich eingeschrankt sind.
Ebenso gibt es Hinweise darauf, dass der soziodkonomische Status (Bildung, Einkommen)
fur die Entwicklung psychischer Erkrankungen eine erhebliche Rolle spielt (Helmchen et al.
2010).

In diesem Kapitel wird die psychische Gesundheit, unter besonderer Berticksichtigung der
beiden genannten Aspekte Kognition/Demenz und Depression, ndher beleuchtet.
Beriicksichtigung findet darliber hinaus die Lebenszufriedenheit als Indikator fir das
seelische Wohlbefinden. Im Rahmen des geriatrischen Assessments kamen diverse
Instrumente zum Einsatz, die es erlauben, fundierte Aussagen Uber die Pravalenz
entsprechender psychischer Einschrankungen und Leidenszustande zu treffen (z.B. kognitive
Tests, geriatrisches Depressions-Screening). Einschrankend ist vorab festzuhalten, dass die
Représentativitat der Stichprobe im Hinblick auf psychische Erkrankungen gewissen
Einschrankungen  unterworfen ist, da  psychische Erkrankungen mit hoherer
Wahrscheinlichkeit zu einer Verweigerung der Studienteilnahme fihren kénnen (z.B. bei
Depression)  oder aufgrund  einer  Beeintrachtigung der  Teilnahme-  und
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Einwilligungsfahigkeit (z.B. bei Demenz) zu selektiven Stichprobenausfallen fihren. Die
Pravalenz solcher psychischen Erkrankungen wird daher in der vorliegenden Studie
wahrscheinlich unterschatzt — dies gilt insbesondere fiir Demenzen, zumal das Vorliegen
einer manifesten Demenzerkrankung bereits aus ethischen Griinden ein Ausschlusskriterium
fur die Teilnahme an der Studie darstellte."

8.1 Demenz und kognitive Einschrankungen

Kognitive Funktionen stehen in einem engen Zusammenhang mit der allgemeinen
Funktionalitdt und Selbsthilfefdhigkeit im hohen Alter. Ahnlich wie physische Kapazititen
(z.B. Mobilitat, sensorische Fahigkeiten etc.) nehmen auch kognitive Funktionen mit
zunehmendem Alter ab. Einschrankungen kognitiver Natur gehen dabei haufig auch mit
allgemeinen funktionalen Einschrankungen einher bzw. beglinstigen diese und umgekehrt
(Infurna et al. 2011). Ebenso steigt im Alter das Risiko demenzieller Erkrankungen wie z.B.
Alzheimer (Marksteiner 2008). Die Pravalenz sowie die Erforschung von Risikofaktoren fir
demenzielle Erkrankungen bildet daher oftmals einen wesentlichen Gegenstand der
Altersforschung sowie von Alters- und Hochaltrigenstudien (z. B. Fischer et al. 2002; Luck et
al. 2010; Fratiglioni et al. 2007; Kovacs et al. 2013). Vor dem Hintergrund des
demographischen Wandels und der damit verbundenen Verdnderungen der
gesellschaftlichen Altersstruktur wird die Problematik demenzieller Erkrankungen in Zukunft
weiter an Bedeutung gewinnen (Doblhammer et al. 2012).

In der OIHS war zur Untersuchung der kognitiven Funktionen der Teilnehmer/innen im
Rahmen des geriatrischen Assessments ein kognitiver Test vorgesehen. Zum Einsatz kam
dabei mit dem sogenannten Drei-Worter-Uhrentest (Strotzka et al. 2003) ein moglichst
kurzes und kompaktes Screeningverfahren, welches einerseits die Belastung fiir die
Teilnehmer/innen so niedrig wie moglich halt, andererseits aber zumindest einige
grundsatzliche und dabei auch verlassliche Aussagen lber die kognitiven Kapazitaten der
Teilnehmer/innen erlaubt. Dieser Test zeichnet sich durch eine doppelte Aufgabenstellung
aus: Zum einen sollten sich die Teilnehmer/innen drei Begriffe (Ball — Fahne — Baum)
merken. Zum anderen sollten sie auf einem Blatt Papier ein Uhrenziffernblatt mit allen Ziffern
zeichnen und anschlieBend auf diesem Ziffernblatt die Uhrzeit 11:10 (,zehn nach elf”)
eintragen. Die Bewaltigung oder Nicht-Bewaltigung dieser Aufgaben gibt Aufschluss tber
den kognitiven Status der Teilnehmer/innen und Ulber potentiell bestehende bzw.
beginnende Demenzerkrankungen.

Der Drei-Worter-Uhrentest ist damit bedeutend einfacher und weniger umfangreich als der
im gerontologischen Kontext gebrauchliche MMSE (Mini Mental State Examination; vgl.
Folstein et al. 1975), der kognitive Beeintrachtigungen in deutlich mehr verschiedenen
Doménen (Sprache, Rechenfahigkeit etc.) erfasst. Laut einer prospektiven Studie von
Kamenski et al. (2009) ist der Drei-Worter-Uhrentest jedoch ahnlich genau wie der MMSE
und insofern besonders gut geeignet fiir eine erste und unkomplizierte Demenzerkennung.
Ein auffdlliger bzw. nicht bewaéltigter Drei-Worter-Uhrentest ist damit noch nicht
gleichbedeutend mit einer Demenzdiagnose. Der Test stellt lediglich ein Screening-

¢ Vereinzelte Ausnahmen von dieser Regel bilden solche Félle, in denen ein Proxy (z.B. Angehdrige)
fir das Interview zur Verfligung stand.
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Instrument dar, mit dem sich ein Demenzverdacht begriinden lasst. Eine Demenzdiagnose
misste im Anschluss daran durch eine vertiefende gerontopsychiatrische Untersuchung
gestellt werden.

8.1.1 Teil 1: Merktest

Der Test beginnt mit der Aufforderung an die Teilnehmer/innen, sich die drei Begriffe
LBall”, ,Fahne” und ,Baum” zu merken."” Erhoben wurde dabei bereits die Anzahl der
Versuche, die Teilnehmer/innen bendtigten, um diese drei Begriffe im Rahmen der
Aufgabenstellung  korrekt  wiederzugeben. Dabei zeigten sich bei manchen
Teilnehmer/innen bereits erste Auffalligkeiten.

Tabelle 17 gibt die Anzahl der Versuche der Befragten wieder, die zuvor vorgelesenen
Begriffe unmittelbar danach korrekt zu wiederholen. Hier ist zu erkennen, dass zwar die
Mehrzahl der Teilnehmer/innen problemlos in der Lage war, die drei vorgegebenen Begriffe
korrekt zu wiederholen. Jede/r Zehnte (12,1%) bendtigte daflr allerdings mehr als einen
Versuch. 12 Teilnehmer/innen (2,1%) waren selbst nach mehreren Anldufen nicht in der
Lage, die Begriffe korrekt wiederzugeben. Dies deutet bereits auf gravierende kognitive
Einschrankungen hin.

Tabelle 17: Anzahl Versuche fiir die richtige Wiedergabe der Vorgaben des Merktests
(n=564)

Anzahl an Versuchen %

1 Versuch 87.9%
2 Versuche 6,7%
3 Versuche 2,1%
mehr als 3 Versuche 1,1%
korrekte Wiederholung nicht méglich 2,1%

Nach der daran anschlieBenden Durchfihrung des Uhrentests (siehe unten) wurden die
Teilnehmer/innen ersucht, die drei Begriffe erneut wiederzugeben, um so ihre Merkfahigkeit
zu testen. Die Skala reicht dabei von ,alle drei Begriffe erinnert” bis ,kein Begriff erinnert”.
Die Auswertung zeigt ein recht auffalliges Bild:

"7 Diese Vorgabe weicht vom urspriinglichen Test von Strotzka et al. ab. Die Anderung erfolgte
bereits 2013 im Rahmen der Pilotstudie auf Empfehlung des wissenschaftlichen Beirats der OIHS und
insbesondere der an der Studie beteiligten Geriater/innen.
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Tabelle 18: Ergebnisse des Merktests (n=556)

Ergebnisse des Merktests %

alle Begriffe erinnert 34,7%
2 Begriffe erinnert 34,5%
1 Begriff erinnert 20,7%
kein Begriff erinnert 10,1%

Lediglich etwas mehr als ein Drittel der Teilnehmer/innen war in der Lage, alle drei Begriffe
zu erinnern. Der Rest zeigte mehr oder weniger ausgepragte Defizite in der Merkfahigkeit.
10,1% waren sogar auBerstande, nur einen der Begriffe zu erinnern.

8.1.2 Teil 2: Uhrentest

Anders als der Merktest, zielt der Uhrentest nicht auf die Merkfahigkeit, sondern eher auf
das abstrakte Denkvermégen und die rdumlich-konstruktiven  Fahigkeiten der
Teilnehmer/innen. Die Aufgabenstellung bestand darin, ein Ziffernblatt zu zeichnen und die
eingezeichneten Uhrzeiger auf die Uhrzeit 11:10 zu stellen. Korrekt gezeichnet war ein
Ziffernblatt dann, wenn alle Ziffern an der richtigen Stelle im Ziffernblatt platziert waren,
wenn die eingezeichneten Uhrzeiger die korrekte Zeit anzeigten und wenn auch das
Verhaltnis von Stunden- und Minutenzeiger einigermaBBen stimmig (d.h. langerer
Minutenzeiger, kiirzerer Stundenzeiger) dargestellt war.

Abbildung 21: Beispiel fiir korrekten Uhrentest (,,unauffalliger Befund”)

Abweichungen davon wurden, je nach Art und Schwere der Fehler, unterschiedlich
klassifiziert und beurteilt. Auffdllige Fehler in der Platzierung von Stunden- und
Minutenzeiger oder deutliche Abweichungen der Zeigerplatzierung von der Zeitvorgabe
wurden in der Auswertung als Hinweis auf ,kognitive Einschréankungen” gewertet. Ein
typischer, haufig wiederkehrender Fehler bestand dabei z.B. in einer Zeigerplatzierung, die
statt 11:10 eine Uhrzeit von etwa 11:56 anzeigte. Die Vorgabe 11:10 (,zehn nach elf”)
wurde in diesen Fallen offenbar kognitiv so interpretiert, dass der Stundenzeiger ein wenig
nach der Elf zu positionieren sei.
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Abbildung 22: Beispiele fiir fehlerhafte Uhrentests (Befund: , kognitive Einschrankungen”)

Dariber hinausgehende Abweichungen und Fehler waren als Hinweis auf einen
demenziellen Abbau und auf gravierende raumlich-konstruktive Stérungen einzustufen. Dies
war etwa dann der Fall, wenn statt der Verwendung von Zeigern eine andere
Kennzeichnung der Uhrzeit vorgenommen wurde, wenn sich Ziffern in einem Bereich des
Ziffernblatts merklich hauften, wenn die Zahlenreihenfolge entstellt war oder die Zeichnung
nur eine vage oder gar keine Ahnlichkeit mit einer Uhr aufwies. Ein haufig vorkommender
Fehler bestand dabei ebenfalls — dhnlich wie bei den oben dargestellten Beispielen fir
auffallige Uhrentests — in einer fehlerhaften kognitiven Umsetzung der Zeitvorgabe, indem
nach der Elf eine Zehn ins Ziffernblatt eingetragen wurde (siehe drittes Beispiel von links in
Abbildung 23).

Abbildung 23: Beispiele fiir sehr fehlerhafte Uhrentests (Befund: ,, demenzieller Abbau”)

Betrachtet man die Ergebnisse der Uhrentests, so zeigt sich ein dhnliches Bild wie beim
Merktest: Weniger als die Halfte die Teilnehmer/innen war in der Lage, das Ziffernblatt mit
der korrekten Uhrzeit so zu zeichnen, dass es als richtig gewertet und damit ein unauffalliger
Befund ausgestellt werden konnte. Fast ein Viertel der Tests deutet auf kognitive
Einschrankungen hin, der Rest sogar auf einen demenziellen Abbau.
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Tabelle 19: Ergebnisse des Uhrentests (n=543)

Ergebnisse des Uhrentests %

unauffalliger Befund 46,4%
kognitive Einschrankungen 22,8%
demenzieller Abbau 28,1%

8.1.3 Gesamtauswertung des Drei-Worter-Uhrentests

Fir eine Gesamtauswertung des Drei-Worter-Uhrentests wurde schlieBlich die Performance
der Teilnehmer/innen bei Merktest und Uhrentest zusammengefasst. Zu diesem Zweck
wurden die Ergebnisse des Merktests und Uhrentests zu einem Index von 0-5 Punkten
summiert. In Anlehnung an Strotzka et al. (2003) konnten beim Uhrentest insgesamt 0-2
Punkte erreicht werden (von O Punkten bei demenzverdachtigen Ergebnissen bis zu 2
Punkten bei einem unauffélligen Befund). Beim Merktest wurde in Anlehnung an den von
Borson et al. (2000) entwickelten Mini-Cog Test jeweils 1 Punkt fir jeden erinnerten Begriff
gezahlt, wodurch 0-3 Punkte erreicht werden konnten. Der aus den beiden Einzeltests
errechnete Summenindex besteht somit aus 0 bis 5 Punkten.

Tabelle 20: Drei-Wérter-Uhrentest Gesamtauswertung (5-Punkte Index)

Uhrentest / Unauffalliger Kognitive Demenzieller
Merktest Befund (2) Einschrankungen (1) Abbau (0)
alle Begriffe (3) 5 Punkte 4 Punkte 3 Punkte

2 Begriffe (2) 4 Punkte 3 Punkte 2 Punkte

1 Begriff (1) 3 Punkte 2 Punkte 1 Punkt
keinen Begriff (0) 2 Punkte 1 Punkt 0 Punkte

Da die beiden Tests unterschiedliche kognitive Fahigkeiten der Studienteilnehmer/innen
ansprechen (Merkfahigkeit vs. Abstraktionsniveau und raumlich-konstruktive Fahigkeiten)
und darlber hinaus die Merkfdhigkeit durch die psychische Verfassung zum
Interviewzeitpunkt beeinflusst sein kann, wurde zusatzlich mit einer Farbtypologie
gearbeitet, die eine starkere Gewichtung des Uhrentests verfolgt (Kamenski et al. 2009;
Strotzka et al. 2003). Dem Ampelprinzip folgend wurde ein richtiger Uhrentest griin, ein
Uhrentest mit Fehlern gelb und ein Uhrentest mit schweren Fehlern rot markiert. Beim
Merktest wurden alle erinnerten Worter als grin, 1 bis 2 erinnerte Worter als gelb, und kein
erinnertes Wort als rot gewertet.

Wie auch beim oben dargestellten 5-Punktesystem gilt ein , griin-griines” Testergebnis mit
einer korrekt gezeichneten Uhr und allen erinnerten Wortern als ein fehlerfreier Test. Ein
solches Testergebnis wird in der Analyse der kognitiven Funktionen mit der Auspragung
Lunauffallig” bezeichnet. Sobald jedoch die Farbe Gelb hinzukommt, weist der Test auf
leichte kognitive Defizite hin. Dabei wiegt ein ,gelb-griines” Testergebnis (Uhr mit Fehlern
und alle Begriffe erinnert) schwerer als ein , griin-gelbes” Testergebnis (richtige Uhr und 1-2
Begriffe erinnert) — auch wenn im letzten Fall auf der Punkteskala nur 3 Punkte erreicht
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werden. Beide Farbkombinationen befinden sich jedoch noch im ,griinen Bereich” und
liefern noch keine Indizien auf ausgepragte kognitive Einschrankungen. Ein solches
Testergebnis wird in der Auswertung als ,leichte Defizite” bezeichnet. Dies entspricht in
etwa dem Befund eines ,mild cognitive impairment” (Gauthier et al. 2006).

.Gelb-gelbe” und ,gelb-rote” Testergebnisse (Uhr mit Fehlern und 0-2 Worter erinnert)
sind hingegen als auffallig einzustufen und weisen auf betrachtliche kognitive
Einschrankungen hin. Dieser Gruppe sind auch ,griin-rote” (richtiger Uhrentest und kein
Begriff erinnert) und ,rot-griine” Testergebnisse (schwere Fehler beim Uhrentest und alle
Begriffe erinnert) zuzuordnen. Hier besteht bereits ein durchaus begriindeter
Demenzverdacht. Ein derartiges Testergebnis wird in der Analyse mit der Auspragung
Jauffallig” bezeichnet. Als ,sehr auffallig” sind schlieBlich ,rot-gelbe” und ,rot-rote”
Testergebnisse einzustufen, die durch schwere Fehler beim Uhrentest und 0-2 erinnerten
Woértern zustande kommen. Bei jenen Studienteilnehmer/innen sind bereits stark
ausgepragte kognitive Einschrankungen gegeben, die auf einen demenziellen Abbau
hindeuten.

Tabelle 21: Drei-Woérter-Uhrentest Gesamtauswertung, mit Farbtypologie

Uhrentest/ Unauffalliger Kognitive
Merktest Befund (2) Einschrankungen (1)
alle Begriffe (3) 5 Punkte 4 Punkte
2 Begriffe (2) 4 Punkte 3 Punkte
1 Begriff (1) 3 Punkte 2 Punkte

[Keinen Berff@ | ZPunk | 17

8.1.4 Ergebnisse: Weit verbreitete kognitive Defizite

Die Ergebnisse des kognitiven Tests in seiner Gesamtheit (d.h. Merktest und Uhrentest
zusammen), deuten auf weit verbreitete kognitive Defizite unter den hochaltrigen
Studienteilnehmer/innen hin: Lediglich 19,8% der Teilnehmer/innen haben den gesamten
Test fehlerfrei absolviert. Bei 33,5% gab es zumindest leichte Auffalligkeiten (z.B. leichte
Fehler beim Uhrentest oder nicht alle Begriffe erinnert). Hier kann man von leichten
kognitiven Defiziten, im Sinne eines ,mild cognitive impairment” sprechen. Bei 46,7%
mussten jedoch die Tests als auffallig oder sogar sehr auffallig qualifiziert werden, d.h. hier
gab es sowohl eklatante Defizite beim Uhrentest als auch beim Merktest. In diesen Fallen
besteht bereits ein erheblicher Demenzverdacht.
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Kognitiver Test
[Angaben in %]

= Demenzverdacht

= Leichte Defizite

Unauffalliger Befund

Abbildung 24: Gesamtergebnis Drei-Worter-Uhrentest (n=540)

In ihrer Deutlichkeit stehen die Ergebnisse in gewissem Kontrast zu den weitgehend recht
hohen allgemeinen Gesundheits- und Funktionswerten (siehe oben Kapitel 5). Auf den
ersten Blick zeigt sich freilich, dass der allgemeine Gesundheitszustand hoch signifikant mit
den kognitiven Kapazitaten korreliert (p = .447, p < .001): Wer sich tendenziell in einem
schlechteren Allgemeinzustand befindet, schneidet auch schlechter bei den kognitiven Tests
ab. Insbesondere besteht auch ein Zusammenhang zwischen kognitiven Funktionen und der
Selbsthilfefahigkeit im Hinblick auf alltdgliche Verrichtungen (ADL) (x3(3) = 34.760,
p < .001). Hier bestatigt sich also, dass kognitive Einschrankungen in der Regel auch mit
Einschrankungen in der allgemeinen Funktionalitdt einhergehen. Besonders auffallig waren
vor diesem Hintergrund daher die in Pflegeheimen durchgefiihrten kognitiven Tests
(Demenzverdacht in 81,3% der Tests).

Auf der anderen Seite zeigt sich aber recht deutlich, dass kognitive Einschrankungen nicht
nur bei funktional beeintrachtigten Personen, sondern auch bei solchen Teilnehmer/innen zu
finden sind, die sich ansonsten in einem relativ guten Gesundheitszustand befinden bzw.
mit Blick auf Funktionalitdt und Selbsthilfefahigkeit hohe Werte erzielen (,ristig” bzw. ,fit").
Zwar sind bei diesen Personen liberwiegend leichtere Defizite im Sinne eines mild cognitive
impairment (41,2%), stark auffillige, demenzverdadchtige kognitive Tests hingegen eher
weniger zu finden (31,5%). Trotzdem kann konstatiert werden, dass zumindest leichte
kognitive Defizite offenbar auch bei jenen Teilnehmer/innen mit besserem
Allgemeinzustand relativ weit verbreitet sind.
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8.1.5 Risikofaktoren: Bildung, Geschlecht und Alter

Als wesentliche Einflussfaktoren — neben dem funktionalen Status — lassen sich vor allem
soziodkonomischer Status (Bildung), Geschlecht und Alter identifizieren. Hier zeigt sich, dass
Teilnehmer/innen mit niedriger Bildung (hochstens Pflichtschulabschluss) wesentlich
haufiger demenzverdachtige Tests ablegen als Teilnehmer/innen mit hoher Bildung (Matura
und hoher) (61,1% vs. 35,1%). Soziodkonomisch benachteiligte Menschen haben demnach
ein signifikant hoheres Risiko fir kognitive Einschrankungen im hohen Alter als sozial besser
gestellte (x3(6) = 50.306, p < .001). Zum Teil diirfte das Ergebnis darauf zurlickzufiihren sein,
dass Teilnehmer/innen mit niedrigem Sozialstatus sich insgesamt haufiger in einem
schlechteren gesundheitlichen und funktionalen Zustand befinden, was wiederum mit einem
hoheren Risiko fur kognitive Defizite einhergeht.

Weniger deutlich sind altersspezifische Differenzen. Zwar besteht insofern ein sichtbarer
Zusammenhang, als jingere Teilnehmer/innen (80-85) den kognitiven Test etwas haufiger
positiv absolvieren als altere (86-90) (21,8% vs. 17,2%). Auch sind ihre Testergebnisse
seltener demenzverdachtig (42,2% vs. 52,6%). Demzufolge zeichnet sich also durchaus ein
tendenzieller Abbau kognitiver Kapazitaten ab, der mit steigendem Alter zunimmt. Die
Ergebnisse sind allerdings statistisch knapp nicht signifikant (3(3) = 7.284, p = .063).

Als statistisch signifikant erweist sich hingegen der Zusammenhang zwischen kognitiven
Funktionen und Geschlecht (3(3) = 9.410, p = .024). Zwar bewaltigen Frauen wie Manner
den kognitiven Test in etwa in derselben Haufigkeit fehlerfrei (19,7% vs. 19,9%), allerdings
liefern die Tests von Frauen haufiger ein demenzverdachtiges Ergebnis (50,8% vs. 41,1%).
Das spricht flr ein tendenziell héheres Demenzrisiko fiir Frauen, auch wenn Manner
ebenfalls nicht frei von kognitiven Einschrankungen sind. Bei ihnen handelt es sich allerdings
etwas haufiger um leichtere Auspragungen, im Sinne eines mild cognitive impairment.

Bemerkenswerte Unterschiede ergeben sich vor allem mit Blick auf unterschiedliche
Domanen, in welchen jeweils Defizite bestehen. So waren Méanner tendenziell etwas besser
beim Uhrentest, Frauen hingegen beim Merktest. Unter den von Méannern gezeichneten
Ziffernblattern konnten 53,6% als richtig eingestuft werden, bei den Frauen waren es 41,1%.
Insbesondere machten Frauen mehr schwere Fehler beim Uhrentest als Manner (34,5% vs.
19,7%). Umgekehrt stellt es sich beim Merktest dar: Hier waren 37,6% der Frauen in der
Lage, alle drei Begriffe zu erinnern, jedoch nur 30,8% der Méanner.
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Kognitive Tests nach Alter, Bildung und Geschlecht
[Angaben in %]
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Abbildung 25: Kognitive Tests nach Alter, Bildung und Geschlecht

8.2 Depression

Eine weitere Beeintrachtigung im Bereich der psychischen Gesundheit, die haufig mit dem
hohen Alter assoziiert wird, ist die Depression. Dabei wird davon ausgegangen, dass sich im
hohen Lebensalter eine Reihe von einschneidenden Veranderungen ereignen, die das
Risiko, depressive Symptome zu entwickeln, erhéhen — wie etwa der Verlust von
Angehodrigen, gesundheitliche Einschrankungen und Zunahme der Hilfs- bzw.
Pflegebedurftigkeit sowie, oft damit einhergehend, der Umzug in ein Pflegeheim und
infolgedessen der Verlust der vertrauten Umgebung (Pillen 2008).

Im Rahmen der OIHS wurden zwei einander ergdnzende Wege beschritten, um die
Pravalenz der Depression in der untersuchten Stichprobe zu ermitteln: Zum einen durch eine
Erhebung der Depression im Zuge der Krankheitsanamnese (siehe Kapitel 6), zum anderen
durch ein geriatrisches Screeninginstrument, die Geriatrische Depressionsskala (GDS)
(Yesavage et al. 1983). Dabei handelt es sich um ein Screening mit insgesamt 15 Fragen
zum psychischen Wohlbefinden und ebenso vielen erreichbaren Punkten, deren
Summenwerte Auskunft Uber die Wahrscheinlichkeit einer Depression geben (siehe
Abbildung 26). Wie oben beim Demenz-Screening, sind auch die Ergebnisse des
Depressions-Screenings nicht mit einer Depressionsdiagnose zu verwechseln. Letztere setzt
eine weitere Exploration nach DSM-IV-Kriterien voraus. Das Screening liefert aber
belastbare Hinweise auf das Vorliegen einer Depression. Zu beachten ist auch, dass die
Validitat der Ergebnisse der Geriatrischen Depressionsskala bei  kognitiven
Beeintrachtigungen eingeschrankt ist.
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ltems Punktewerte
ja nein

1. Sind Sie grundsatzlich mit Ihrem Leben zufrieden? 0 1
2. Haben Sie viele lhrer Aktivitaten und Interessen 1 0
aufgegeben?
3. Haben Sie das Geflhl, das Leben sei ohne Sinn? 1 0
4. Ist Ihnen oft langweilig? 1 0
5. Sind Sie meist gut drauf? 0 1
6. Haben Sie manchmal Angst, dass Ihnen etwas Schlimmes 1 0
passieren wird?
7. Wachen Sie morgens gerne auf? 0 1
8. FlUhlen Sie sich oft hilflos? 1 0
9. Hadern Sie mit lhrer Vergangenheit? 1 0
10. Haben Sie das Geflhl, ein schlechteres Gedachtnis zu 1 0
haben als andere Leute lhres Alters?
11. Finden Sie, es sei schon, jetzt zu leben? 0 1
12. Wirden Sie sich als kontaktfreudig bezeichnen? 0 1
13. Haben Sie viel Tatendrang? 0 1
14. Finden Sie Ihre Lage oft hoffnungslos? 1 0
15. Glauben Sie, dass es den meisten Leuten lhres Alters 1 0

besser geht als Ihnen?

0 -4 Punkte:  keine Depression
5-10 Punkte: leichte Depression
11 - 15 Punkte: schwere Depression

Abbildung 26: Geriatrische Depressionsskala (GDS)

Wie bereits im Kapitel Uber chronische Krankheiten (Kapitel 6) dargestellt, ergibt sich aus
der durchgefiihrten Anamnese eine Depressionspravalenz von 10,7%. Hier ist natirlich
einschrankend festzuhalten, dass die Anamnese in Form einer Selbstanamnese erfolgte, d.h.
es wurde hauptsachlich auf Angaben der Teilnehmer/innen selbst zuriickgegriffen. Insofern
kann also nicht mit Sicherheit davon ausgegangen werden, dass hinter der Angabe
.Depression” auch tatsachlich eine entsprechende, medizinisch gesicherte Diagnose steht.
Unter Rickgriff auf erhobene Daten hinsichtlich Medikamentenverordnungen, wonach
15,6% der Befragten regelmafBig Antidepressiva einnehmen, scheinen sich allerdings diese
Angaben durchaus zu bestitigen. Auch gibt es eine Ubereinstimmung mit den Resultaten
des Depressionsscreenings.

Das Screening auf Basis der Geriatrischen Depressionsskala ergibt eine Haufigkeit von rund

15,7% fir eine leichte oder schwere Depression. Schwere Depressionen machen dabei
einen sehr kleinen Teil aus (1,2%).
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Geriatrische Depressionsskala
[Angaben in %]
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84,2
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Abbildung 27: Ergebnisse des Depressionsscreenings (GDS) (n=571)

Ein deutlicher Zusammenhang besteht zwischen depressiven Symptomen und dem
funktionalen Status (p = .352, p < .001): 44,7% jener Personen mit starken gesundheitlichen
und funktionalen Einschrankungen (Frailty) weisen eine depressive Symptomatik auf, 3,5%
davon in schwerer Form. Unter ,Ristigen” fallt hingegen das Screening sowohl im Hinblick
auf leichte als auch schwere Depressionen negativ aus. Selbst unter Personen aus dem
Segment der ,Pre-Frailty” sind die Werte deutlich niedriger (depressive Symptomatik bei
15,3%, davon 0,7% schwere Depressionen).

8.2.1 Risikofaktoren: Pflegeheimaufenthalt und Bildung

Als weitere wesentliche Einfluss- und Risikofaktoren fiir depressive Symptome kristallisieren
sich in der Analyse vor allem Pflegeheimaufenthalt und Bildung heraus. Fir Pflegeheim-
Bewohner/innen ergibt das Screening signifikant hdufiger depressive Symptome als fir in
Privathaushalten lebende Personen (y3(4) = 12.935, p = .012): Sind es in Privathaushalten
14%, die eine zumindest leichte Depression aufweisen, so sind es im Pflegeheim 31,2%,
davon 3,3% schwere Depressionen (versus 1% in Privathaushalten). Ebenso ist niedrige
Bildung und ein haufig damit assoziierter geringerer soziookonomischer Status signifikant
mit einer hoheren Depressionspravalenz korreliert (x3(4) = 10.672, p = .031). 19% der
Teilnehmer/innen mit niedriger Bildung (hochstens Pflichtschulabschluss) weisen laut der
GDS eine depressive Symptomatik auf. Diese Werte sind bei Personen mit hoher Bildung
(mind. Matura) erheblich niedriger (11%).

Auch die oben angesprochene Korrelation zwischen Gesundheitszustand und Depression ist
wahrscheinlich zum Teil vor diesem Hintergrund zu betrachten: So ist Gesundheit im hohen
Alter nicht unmaBgeblich auch eine Frage des soziodkonomischen Status. Personen mit
hoher Bildung und hohem Sozialstatus sind Uberwiegend gesiinder als Personen mit
niedrigem  Sozialstatus. = Dementsprechend  sind  Personen  mit  niedrigem
soziookonomischem Status nicht zuletzt deshalb stérker von depressiven Symptomen
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betroffen, da sie auch in deutlich héherem Ausmal3 von gesundheitlichen Einschrankungen
betroffen sind. Ebenso sind Personen mit héherem Sozialstatus wesentlich seltener in
Pflegeheimen anzutreffen, d.h. auch der Pflegeheim-Faktor hat im Hinblick auf die
Haufigkeit depressiver Symptome wahrscheinlich eine gewisse sozio6konomische Basis.

Keine signifikanten Ergebnisse liefert die Auswertung hinsichtlich des Geschlechts
(x3(2) = 3.653, p = .161) und des Alters der Teilnehmer/innen (x3(2) = .830, p = .660). Zwar
sind Frauen (18,2%) sowie altere Teilnehmer/innen (86-90) (17,3%) anteilig etwas starker von
depressiven Symptomen betroffen als Manner (12,4%) und jlingere Teilnehmer/innen (80-
85) (14,6%). Diese Differenzen sind jedoch nicht statistisch signifikant.

Depression nach Geschlecht, Alter, Bildung und
Wohnform
[Angaben in %]
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Abbildung 28: Depression nach Geschlecht, Alter, Bildung und Wohnform

8.3. Lebenszufriedenheit

Als einen dritten wesentlichen Aspekt des psychischen Befindens soll abschlieBend noch auf
die Lebenszufriedenheit eingegangen werden. Die Lebenszufriedenheit setzt sich in der
OIHS aus den gemittelten Zufriedenheitswerten der Teilnehmer/innen im Hinblick auf
verschiedene Lebensbereiche zusammen, die im Rahmen der Interviews abgefragt werden.
Beriicksichtigung finden dabei der Gesundheitszustand, die finanzielle Situation,
Sozialkontakte, die Beziehung zur Familie, Aktivititen und Hobbys sowie die
Lebenssituation insgesamt. Die Zufriedenheit in den einzelnen Bereichen wird jeweils auf
einer Skala von 1 (,sehr zufrieden”) bis 5 (,,gar nicht zufrieden”) erfasst. Aus der Summe der
Antworten und der entsprechenden Punktewerte lasst sich anschlieBend ein Mittelwert
bilden, der sich ebenfalls auf einer Skala zwischen 1 und 5 bzw. ,sehr zufrieden” und ,gar
nicht zufrieden” bewegt.
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Abbildung 29 gibt die Lebenszufriedenheit und ihre Verteilung in der OIHS-Stichprobe
wieder:

Lebenszufriedenheit
[Angaben in %]

60
52,2
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Sehr zufrieden Eher zufrieden  MittelmaRig Eher nicht Gar nicht

zufrieden zufrieden

Abbildung 29: Lebenszufriedenheit, inkl. Telefoninterviews (n=714)

Die Lebenszufriedenheit in der hochaltrigen Bevélkerung in Osterreich kann vor dem
Hintergrund dieser Datenlage als sehr hoch veranschlagt werden. 87,5% der
Teilnehmer/innen weisen eine hohe Lebenszufriedenheit auf (,sehr zufrieden” bzw. ,eher
zufrieden”). Ausdriickliche Unzufriedenheit stellt mit einem Anteil von 1,3% eine seltene
Ausnahme in der Stichprobe dar. Wie Depression und kognitive Einschrénkungen ist jedoch
auch die Lebenszufriedenheit in der hochaltrigen Bevélkerung ungleich verteilt (Tabelle 22).
Zwar finden sich keine statistisch signifikanten Zusammenhange hinsichtlich des Alters und
des Geschlechts. Hoch signifikant ist jedoch die Korrelation mit der Wohnform sowie
abermals mit dem Bildungsniveau. Die Wohnform hat insofern einen messbaren Einfluss auf
die Lebensqualitat, als Pflegeheimbewohner/innen — wenngleich auf insgesamt recht hohem
Niveau - eine signifikant geringere Lebenszufriedenheit aufweisen als Personen in
Privathaushalten (inkl. Seniorenresidenzen). Ebenso weisen niedrig gebildete Personen, die
bereits, wie oben dargestellt, sowohl ein héheres Demenz- als auch Depressionsrisiko
haben, auch eine deutlich geringere Lebenszufriedenheit auf als hoher gebildete.

Generell gehen Einschrankungen in der psychischen Gesundheit mit einer geringeren
Lebenszufriedenheit einher — dies gilt zumindest flir Depression, jedoch nicht fiir kognitive
Einschrankungen. Auch insgesamt finden sich die deutlichsten Unterschiede mit Blick auf
die Lebenszufriedenheit entlang des Gesundheitszustands bzw. des funktionalen Status. Die
Lebenszufriedenheit nimmt kontinuierlich mit der Verschlechterung des funktionalen Status
ab. Selbst bei fortgeschrittenen funktionalen Einschrankungen befindet sich die
Lebenszufriedenheit jedoch Uberwiegend auf hohem Niveau — so liegt der Anteil der
Personen mit hoher Lebenszufriedenheit im Segment der Pre-Frailty immerhin noch bei
90,5%. Eine groBere Differenz ergibt sich erst bei manifester Frailty. Hier liegt der Anteil fur
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hohe Lebenszufriedenheit nur noch bei 67,8%. Auch explizite Unzufriedenheit findet sich
ausschlieBlich bei Personen aus der Frailty-Kategorie.

Tabelle 22: Einflussfaktoren der Lebenszufriedenheit

Variable/ Lebenszufriedenheit Korrelation/
Auspragung Signifikanz
hoch mittel niedrig
Alter x3(3) = 5.465, p = .141
80-85 89,2% 10,3% 0,5%
86-90 85,4% 12,4% 2,2%
Geschlecht x3(3) = 3.766, p = .288
mannlich 89,6% 9,8% 0,7%
weiblich 86,0% 12,3% 1,7%
Bildung x3(6) = 13.788, p = .032
niedrig 85,8% 12,5% 1,7%
mittel 84,1% 15,0% 0,9%
hoch 93,3% 5,8% 0,8%
Wohnform x*(3) = 9.382, p = .025
Privathaushalt 88,7% 10,3% 1,1%
Pflegeheim 75,4% 21,3% 3,3%
Funktionaler Status x*(9) = 118.419, p < .001
ristig 100,0% 0,0% 0,0%
fit 96,9% 3,1% 0,0%
pre-frail 90,5% 9,5% 0,0%
frail 67,8% 25,0% 7,1%
Depression x2(6) = 176.025, p < .001
keine 94,8% 5,0% 0,2%
leichte Depression 62,6% 33,7% 3,6%
schwere Depression 0,0% 71,4% 28,6%
Kognitiver Status W(6) = 6.416, p = .378
unauffalliger Befund 93,4% 6,5% 0,0%
leichte Defizite 91,2% 8,3% 0,6%
Demenzverdacht 86,9% 11,5% 1,6%

Diese Ergebnisse verdeutlichen den extrem hohen Einfluss der Gesundheit und des
funktionalen Status auf die Lebenszufriedenheit im hohen Alter. Wer gesund ist und eine
hohe Funktionalitdt aufweist, ist relativ unabhangig von Geschlecht, Alter und
soziodkonomischem Status (Bildung) mit seinem Leben zufrieden. Zwar gehen funktionale
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Verluste und Einschrankungen, wie die empirischen Befunde ebenfalls eindrucksvoll
veranschaulichen, nicht zwingend mit einer geringen Lebenszufriedenheit einher, besteht
also auch bei Frailty noch in vielen Fallen ein hoher Grad an subjektiver Lebensqualitat.
Gerade bei manifesten Formen der Frailty ist die Lebenszufriedenheit, im Vergleich zu
funktional intakt(er)en Personen, aber signifikant geringer, was auf erhebliche EinbuBen bzw.
auf ein stark erhohtes Risiko fir Einbuf3en in der Lebensqualitat schlieBen |asst.
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9. Lebenslage und soziale Ungleichheit im hohen Alter

Einen wesentlichen Einfluss auf die Gesundheits- wie auch auf die allgemeine
Lebenssituation eines Menschen haben soziale und dkonomische Rahmenbedingungen. In
der Sozialwissenschaft wird mit Blick auf solche Rahmenbedingungen von ,sozialer Lage”
oder ,Lebenslage” gesprochen (Hradil 1987; Schwenk 1999). Beriihrt sind damit immer
auch Fragen der sozialen Ungleichheit, da soziale und 6konomische Ressourcen in der
Gesellschaft sehr ungleich verteilt sind.

Im Kontext einer Hochaltrigenstudie sind soziokonomische Fragestellungen in mehrerlei
Hinsicht von Relevanz: Zunadchst ermdglicht die Integration soziodkonomischer
Fragestellungen, allgemeine Aussagen Uber die soziale und materielle Lage hochaltriger
Menschen zu machen — wie sie leben, wie gut sie wirtschaftlich abgesichert sind und auf
welche sozialen Ressourcen sie in ihrem Alltag zurlickgreifen kénnen. Wesentliche
Indikatoren und statistische Kennzahlen, die dartber Auskunft geben, sind z.B. Bildung,
Einkommen, soziales Netz, Wohnsituation und dergleichen. Dabei spielt, wie bereits
erwdhnt, auch die ungleiche Ausstattung mit sozialen und 6konomischen Ressourcen eine
Rolle, da sich daraus betrachtliche Unterschiede hinsichtlich der Lebenslage hochaltriger
Menschen und damit auch im Hinblick auf deren jeweilige Lebensrealitaten ergeben.

Soziale Ungleichheit und eine daraus resultierende Ungleichverteilung sozialer und
materieller Ressourcen haben darliber hinaus betrachtliche Auswirkungen auf verschiedene
Lebensbereiche, so etwa auf den Gesundheitszustand (gesundheitliche Ungleichheit). Aus
zahlreichen Studien ist bekannt, dass Angehodrige soziodkonomisch benachteiligter
Bevolkerungsgruppen wesentlich haufiger von Krankheiten und chronischen Beschwerden
betroffen sind, ihre eigene Gesundheit dementsprechend auch schlechter einschatzen und
dariiber hinaus auch eher zu gesundheitsriskanten Lebens- und Verhaltensgewohnheiten
neigen als Angehorige von sozial besser gestellten Gruppen (Richter/Hurrelmann 2006;
Siegrist/Marmot 2008; Klein/Unger 2001; Marmot/Wilkinson 2006). Soziodkonomisch
bedingte gesundheitliche Ungleichheiten dieser Art setzen sich bis ins hohe Alter fort
(Lampert 2000; Lampert/Maas 2002; Mnich et al. 2008; Winkler/Stlickler 2018). Eine
wesentliche Folge daraus ist ferner, dass sozial benachteiligte Menschen ein deutlich
erhShtes Frihsterberisiko haben. Soziockonomische Benachteiligungen wirken sich also
ganz allgemein negativ auf die Lebenserwartung von Menschen aus (Klein/Unger 2001;
Lampert et al. 2007). Studien der letzten Jahre belegen, dass soziookonomische
Gesundheits- und Mortalitatsunterschiede in den letzten Jahren, trotz Verbesserungen im
allgemeinen Lebensstandard und zahlreicher gesundheitspolitischer Bemiihungen, eher zu-
als abgenommen haben.

Soziobkonomische Differenzen haben auch Auswirkungen auf die soziale Versorgung im
Alter. Diese bestehen etwa in der ungleichen Verfligbarkeit von Hilfsquellen oder im
ungleichen Zugang zu bestimmten Pflege- und Betreuungsleistungen. So ist etwa bekannt,
dass Méanner haufiger von Angehdrigen im Privathaushalt gepflegt werden, wahrend Frauen
bei Pflegebedirftigkeit mit hoherer Wahrscheinlichkeit in ein Pflegeheim Ubersiedeln
mussen (Heusinger 2017). Auch Angehdrige sozial benachteiligter Schichten haben im
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Vergleich zu Personen mit besserer sozialer und Okonomischer Ausstattung
erwiesenermal3en einen schwereren Zugang zu Pflegeleistungen, die ihnen den mdoglichst
langen Verbleib in den eigenen vier Wanden erméglichen.

Zur Analyse der Lebenslage hochaltriger Menschen sowie des AusmafBes und der
Auswirkungen von sozialer Ungleichheit insbesondere auf die Gesundheit und die soziale
Versorgung im hohen Alter unterscheiden wir im Folgenden - in Anlehnung an
vergleichbare Untersuchungen im Rahmen der Berliner Altersstudie (Mayer/Wagner 2010) —
vier verschiedene Indikatoren fir die Lebenslage hochaltriger Menschen:

» Materielle Lage: Hierzu rechnet insbesondere Bildung und Einkommen

»  Wohnsituation: Kann im weiteren Sinne zur materiellen Lage gerechnet werden, wird
im Folgenden aber separat dargestellt; hierzu gehéren auch Fragen der
Wohnzufriedenheit

» Soziale Partizipation: Aktivitatsniveau, AuBer-Haus-Mobilitat, soziale Kontakte,
ehrenamtliche Tatigkeiten, Vereinsbesuche etc.

» Lebensformen und soziale Versorgung: HaushaltsgroBe, Familienstand, Hilfsquellen
etc.

9.1 Materielle Lage

Als Indikatoren fir die materielle Lage verwenden wir, wie oben bereits dargestellt, das
Bildungsniveau, das Einkommen und den (friiheren) beruflichen Status. Zur materiellen Lage
kann im weiteren Sinne auch die Wohnsituation gezahlt werden. Diese wird allerdings in
einem eigenen Unterabschnitt (Kapitel 9.2) separat behandelt.

9.1.1 Bildung

Die Teilnehmer/innen der OIHS weisen insgesamt ein (iberdurchschnittlich hohes
Bildungsniveau auf. 16,9% der Befragten verfligen Uber einen Universitats- oder
Hochschulabschluss und weitere 16,9% Uber einen Schulabschluss mit Matura. Damit hat ein
Drittel der Befragten eine - vor allem fir die hier untersuchte Alterskohorte -
vergleichsweise hohe Schulbildung. 34,4% haben hochstens einen Pflichtschulabschluss. Im
Vergleich zum Bildungsstandregister der Statistik Austria aus dem Jahr 2018 liegt das
Bildungsniveau der Studienteilnehmer/innen somit relativ deutlich Gber dem Bildungsniveau
der hochaltrigen Gesamtpopulation (80+) in Osterreich.

'8 Statistik Austria, Bildungsstandregister 2018 (eigene Berechnung)
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Hochster Bildungsabschluss
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Abbildung 30: Hochster Bildungsabschluss, inkl. Telefoninterviews (n=712)

Manner haben aufgrund der in dieser Generation noch wesentlich starker bestehenden
Bildungsbenachteiligung von Frauen einen Uberwiegend héheren Bildungsabschluss als
Frauen. Wahrend 42,9% der befragten Frauen hochstens einen Pflichtschulabschluss haben,
sind dies bei den Mannern nur 23,1%. Bei Maturabschlissen liegen Frauen und Méanner
zwar fast gleichauf (Frauen: 15,6%, Manner: 18,6%), dafiir haben aber mehr als doppelt so
viele M3nner einen Universitdtsabschluss als Frauen (Frauen: 11,4%, Manner: 24,1%).

Bildung nach Geschlecht
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Abbildung 31: Bildungsabschluss nach Geschlecht, inkl. Telefoninterviews (n=712)
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9.1.2 Einkommen

Auch die finanzielle Situation der hochaltrigen Frauen und Méanner in der hier untersuchten
Stichprobe stellt sich als insgesamt gut dar. Erhoben wurde dabei das
Haushaltnettoeinkommen der Teilnehmer/innen abzlglich Steuern und
Sozialversicherungsbeitrage, aber zuziglich 6ffentlicher Beihilfen oder Einkommen aus
Vermietung oder Verpachtung. Von den Teilnehmer/innen, die Angaben zu ihrem
Einkommen gemacht haben, mussen 8,9% mit einem monatlichen
Haushaltsnettoeinkommen von weniger als 1.000€ auskommen. 42,1% verfigen Uber ein
Haushaltsnettoeinkommen zwischen 1.000€ und 1.999€. Etwas mehr als ein Viertel der
Befragten (27,5%) verfligt Gber ein Haushaltsnettoeinkommen zwischen 2.000€ und 3.000€
und 21,5% haben sogar ein Haushaltsnettoeinkommen zur Verfiigung, das jenseits von
3.000¢ liegt.

Verfiigbares Nettohaushaltseinkommen
[Angaben in %]

21,5

27,5

= weniger als 1.000€ = 1.000 bis 1.999€ = 2.000 bis 3.000€ - mehr als 3.000€

Abbildung 32: Verfligbares Nettohaushaltseinkommen, inkl. Telefoninterviews (n=517)

Wenig Uberraschend haben Frauen ein signifikant niedrigeres Haushaltseinkommen als
Ménner (3(7) = 54.628, p < .001). Bei 13,1% der befragten Frauen liegt das monatlich
verfligbare Haushaltsnettoeinkommen unter 1.000€. Bei den Mannern betrifft dies nur 4,1%.
Hohe Haushaltseinkommen finden sich primar bei Mannern. Wahrend 64,2% der Manner
mehr als 2.000€ und 31,3% sogar mehr als 3.000€ zur Verfligung haben, sind es bei den
Frauen nur 35,4% bzw. 12,8%. Besonders alleinstehende Frauen befinden sich in einer
schlechteren Einkommenssituation. Es bestatigt sich damit — wie auch zahlreiche andere
Studien belegen (z.B. Hauser 2008; Butterwegge/Hansen 2012) —, dass eine prekare
finanzielle Situation im Alter bzw. Altersarmut in erster Linie Frauen betrifft.

Deutlich sichtbar wird auch, dass Einkommen stark vom Bildungsgrad abhéngig ist. So
verfligen 72,7% der Personen mit hoher Bildung (mindestens Matura) Uber ein monatliches
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Haushaltsnettoeinkommen von mehr als 2.000€, 41% sogar Uber ein Einkommen von mehr
als 3.000€. Demgegeniiber verfligen nur 25,9% der Personen mit niedriger Bildung
(hdchstens Pflichtschulabschluss) Gber ein monatliches Haushaltsnettoeinkommen von mehr
als 2.000€. Drei Viertel von ihnen (74,1%) missen hingegen mit weniger auskommen, 18,1%
von ihnen sogar mit weniger als 1.000€. Grundsatzlich ist bei der Interpretation der
Einkommensverteilungen  zu  bedenken, dass aufgrund des  Bildungs-Bias
Niedrigeinkommen im Sample wahrscheinlich etwas unterreprasentiert sind. Das heif3t, die
Einkommenssituation stellt sich vermutlich in der Stichprobe insgesamt etwas besser dar, als
sie in der Realitat sein dirfte. Es ist in der hier behandelten Studienpopulation daher von
einem hoheren Anteil an Niedrigeinkommen und insofern auch von einem héheren Anteil
von Altersarmut betroffener bzw. armutsgefahrdeter Personen auszugehen, als dies in den
Ergebnissen der OIHS abgebildet ist.

Entsprechend der tiberwiegend guten finanziellen Situation in der Stichprobe, geben 88,3%
der befragten Hochaltrigen an, finanziell eher gut oder sogar sehr gut zurechtzukommen.
Das heil3t, sie haben fir ihr alltdgliches Leben und ihre Bedirfnisse ausreichend finanzielle
Mittel zur Verfigung. Die Angaben zum finanziellen Auskommen fallen fir Méanner und
Frauen ahnlich positiv aus (91% vs. 89,2% ,eher gut” oder ,sehr gut”). Statistisch
signifikante Unterschiede finden sich jedoch nach Bildung (32(6) = 26.218, p < .001): Zwar
gibt mit 87,1% auch ein sehr gro3er Anteil der Teilnehmer/innen mit niedriger Bildung an,
finanziell gut Uber die Runden zu kommen. Dieser Anteil ist aber unter Personen mit hoher
Bildung signifikant hoher (95,8%).

Einen sehr groBen Einfluss auf das finanzielle Auskommen hat der funktionale Status
(3(9) = 39.290, p < .001). Schlechte Einschatzungen des finanziellen Auskommens finden
sich besonders bei Vorliegen fortgeschrittener funktionaler und gesundheitlicher
Einschrankungen (Frailty). So geben 18,9% der Befragten mit Frailty und 12,6% aus dem
Segment der Pre-Frailty an, mit dem verfliigbaren Haushaltseinkommen eher schlecht oder
sehr schlecht auszukommen. Hier dirften sich hohere finanzielle Belastungen aufgrund von
Pflegebedurftigkeit niederschlagen.

9.1.3 Beruflicher Status

Der GroBteil der Teilnehmer/innen war friher hauptberuflich erwerbstétig (82,5%). Das gilt
zum groBBen Teil auch fir Frauen: 69,9% der Frauen geben an, hauptberuflich einer
Erwerbstatigkeit nachgegangen zu sein. Nur 17,5% von ihnen waren Uberwiegend
Hausfrauen. 25,9% der Teilnehmer/innen waren ihren Angaben zufolge auch Uber ihre
Pensionierung hinaus beruflich aktiv. 5,3% geben sogar an, nach wie vor in ihrem Beruf aktiv
zu sein. Dies trifft vor allem auf Akademiker/innen zu, von denen fast die Halfte (45,5%) Uber
die Pensionierung hinaus tatig war.

Von den friher berufstatigen Teilnehmer/innen war knapp die Hélfte (47,3%) Gberwiegend
in einem Angestelltenverhaltnis tatig. 16,3% waren als Arbeiter/innen, 22% als Beamte oder
Vertragsbedienstete und 14,3% als Selbstandige tatig. In der Auslbung der friiheren
Erwerbstatigkeit zeigen sich einige Geschlechterunterschiede insofern, als Frauen haufiger
als Méanner als Angestellte tatig (52,8% vs. 41,3%), Manner daflr aber haufiger selbststéandig
waren (29,3% vs. 15,4%) (x3(3) = 15.401, p = .002). Besonders deutliche Unterschiede zeigen
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sich hinsichtlich leitender Tatigkeiten. Wahrend fast drei Viertel der nicht-selbstandig
beschaftigten Manner eine Leitungsfunktion inne hatten (74,2%), trifft dies auf weniger als
ein Drittel der Frauen zu (31,2%) (y3(1) = 81.212, p < .001).

Auch das Bildungsniveau schlagt sich deutlich im Berufsstatus nieder, den die
Teilnehmer/innen wahrend ihrer Erwerbstatigkeit Uberwiegend innehatten (x3(6) = 99.189,
p < .001): Wahrend 37,2% der Personen mit niedriger Bildung als Arbeiter/in tatig waren,
trifft dies praktisch auf niemanden (0,5%) aus der Gruppe der Hochgebildeten zu. Auch eine
selbstandige Tatigkeit wurde von Personen mit hoher Bildung deutlich haufiger ausgetibt
(33,8%) als von Personen mit niedriger Bildung (?,7%). Dariiber hinaus waren Personen mit
hohem Bildungsniveau tUberwiegend (74,3%) in leitenden Positionen tatig, wahrend dies nur
auf 22% der Personen mit niedriger Bildung zutrifft.

9.1.4 Versicherungsstatus

Praktisch alle Befragten sind krankenversichert. Die meisten von ihnen sind dabei
selbstversichert. Lediglich 4,6% der Befragten sind mitversichert, wobei dies fast
ausschlieBlich Frauen betrifft. 30% der Studienteilnehmer/innen haben Uberdies eine private
Zusatzversicherung (Sonderklassenversicherung); Manner etwas haufiger als Frauen (32,8%
vs. 28%). Dabei handelt es sich vor allem um Studienteilnehmer/innen aus dem hdéheren
Bildungssegment mit Matura oder Universitdtsabschluss, von denen fast die Halfte (46,6%)
Uber eine Sonderklassenversicherung verfliigt (Personen mit niedriger Bildung: 12,4%,
x3(2) = 53.402, p < .001).

9.2 Wohnsituation

Ein Aspekt, der im weiteren Sinne zur materiellen Lage gerechnet werden kann, ist die
Wohnsituation.” Viele der befragten Hochaltrigen leben bereits sehr lange in ihrer aktuellen
Wohnung. 50,4% der in Privathaushalten lebenden Personen leben bereits langer als 50
Jahre in derselben Wohnung bzw. demselben Haus. Bei 42,5% der Hauser und Wohnungen
handelt es sich um Wohneigentum. Mehr als ein Viertel (29,4%) lebt in Mietverhaltnissen.
Darunter fallen  private  Mietwohnungen (8,7%), Gemeindewohnungen  (5,1%)
Genossenschaftswohnungen (8,9%) und Seniorenresidenzen bzw. betreute
Wohneinrichtungen (5,9%). Ebenfalls eine haufige Wohnform (27,9%) betrifft mietfreie
Wohnverhéltnisse, z.B. auf der Grundlage eines Wohnrechts. In den tUberwiegenden Féllen
dirfte es sich hier um friiheres Eigentum handeln, das bereits an jemanden, etwa an ein
Kind, ein Enkelkind oder einen sonstigen Angehdrigen Uberschrieben wurde. Mietfreie
Wohnverhéltnisse finden sich haufiger in landlichen Regionen, wo im Allgemeinen auch die
Situation haufiger zu finden ist, dass mehrere Generationen unter einem Dach leben, etwa
in Mehrfamilienhdusern oder auf Landwirtschaften.

' Die folgenden Ausfihrungen zur Wohnsituation beziehen sich, sofern nicht anders angegeben,
ausschlieBBlich auf Privathaushalte, inkl. Seniorenresidenzen und betreute bzw. betreubare
Wohneinrichtungen. Pflegeheimbewohner/innen sind dabei nicht beriicksichtigt.
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Wohnverhaltnisse nach Stadt/Land
[Angaben in %]
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Abbildung 33: Wohnverhéltnisse nach Stadt/Land (n=504)

Fast die Halfte der Befragten in Privathaushalten (44,3%) lebt alleine. Dies betrifft vor allem
Frauen: 61,8% der teilnehmenden Frauen sind alleinlebend, wdhrend dies nur auf 22% der
befragten Manner zutrifft. Der hohe Anteil alleinlebender Frauen ist vor allem auf die hohere
Verwitwungsrate bei hochaltrigen Frauen zurlickzufihren. So sind 80% aller alleinlebenden
Frauen in der Stichprobe verwitwet.

Mit Blick auf die Wohnungsausstattung kann insgesamt ein recht guter Zustand konstatiert
werden. Es finden sich in der Stichprobe kaum Substandard-Wohnungen. Praktisch alle in
Privathaushalten lebenden Teilnehmer/innen verfliigen Uber eine eigene Toilette (99,2%)
und ein eigenes Bad bzw. Dusche (99,8%) innerhalb der Wohnung. Die meisten Wohnungen
sind auch mit einer Waschmaschine (93,9%) und einer Zentralheizung (89,3%) ausgestattet.
Alle Befragten besitzen entweder ein Festnetz oder ein Mobiltelefon, zwei Drittel der
Befragten (66,4%) besitzen sogar beides. Auch einen Fernsehapparat besitzen nahezu alle
der Befragten (99%). Immerhin 47,8% geben auch an, einen Computer zu besitzen, und
46,1% verfiigen Uber einen Internetanschluss. Vergleicht man dies mit den Ergebnissen der
OIHS-Ersterhebung im Jahr 2013, in der ein Internetanschluss nur von 35,7% angegeben
wurde (OPIA 2015: 103), kdnnte dies auf eine leichte Zunahme der Internetnutzung unter
hochaltrigen Menschen in den vergangenen Jahren hindeuten. 64,8% verfligen schlieBlich
auch Uber einen Garten, 71,4% zumindest Uber einen Balkon oder eine Terrasse. Die
Verfligbarkeit eines Gartens hangt zum einem vom Haustyp ab, zum anderen davon, ob
jemand in der Stadt oder auf dem Land lebt: 85% der Teilnehmer/innen aus landlichen,
jedoch nur 54,7% der Teilnehmer/innen aus stadtischen Regionen koénnen einen Garten
nutzen (x3(1) = 44.950, p < .001).
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Ausstattung der Wohnung
[Angaben in %]
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Abbildung 34: Ausstattung der Wohnung

Auch der allgemeine Zustand der Wohnungen kann tberwiegend als gut beurteilt werden.
Die Beurteilung beruht auf einer Einschatzung der Interviewer/innen und erfolgte im
Rahmen des bei den Teilnehmer/innen zuhause stattfindenden Interviews auf einer Skala
von 1 (guter Zustand) bis 4 (baufallig). Dabei wurde der Zustand der Wohnungen in 86,9%
der Falle als gut eingeschatzt. 10,7% der Wohnungen wurden als teilweise
renovierungsbedirftig beurteilt. Lediglich ein kleiner Rest von 2,4% befand sich den
Einschatzungen der Interviewer/innen zufolge in einem sehr schlechten baulichen Zustand.

Auch die Zufriedenheit mit der Wohnumgebung hinsichtlich der verfligbaren Infrastruktur ist
bei den befragten Personen lUberwiegend hoch. Abgefragt wurde die Zufriedenheit mit
verschiedenen Aspekten der Wohnumgebung auf einer Skala von 1 (sehr zufrieden) bis 4
(unzufrieden). Am zufriedensten (,sehr zufrieden” bzw. ,eher zufrieden”) sind die befragten
Teilnehmer/innen mit der Erreichbarkeit von Apotheken (93,1%), der Sicherheit in der
Wohnumgebung (92,7%), der arztlichen Versorgung (90,3%) sowie Einkaufsmdoglichkeiten in
der ndheren Umgebung (85,2%). Deutlich geringer ist die Zufriedenheit mit offentlichen
Parks und Grinanlagen (70,3%), offentlichen Verkehrsmitteln (67,7%), dem o6ffentlichen
Parkplatzangebot (48,9%) und offentlichen Toiletten (29,5%). Hier ist allerdings zu beachten,
dass es bei einigen der letztgenannten Bereiche Uberdurchschnittlich viele fehlende Werte
gibt, da Teilnehmende die jeweilige Frage mit ,weif3 nicht” beantwortet haben. Dies durfte
so zu interpretieren sein, dass viele Befragte diese Aspekte der Wohnumgebung nicht
beurteilen konnten oder wollten, entweder weil diese in ihrer Wohnumgebung nicht
vorhanden sind (z.B. 6ffentliche Toiletten) oder weil diese fir sie selbst nicht oder wenig
relevant sind (z.B. offentliche Parkpldtze fir Personen ohne Auto oder o&ffentliche
Verkehrsmittel fiir primar automobile Teilnehmer/innen).
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Zufriedenheit mit der Wohnumgebung
[Angaben in %]
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Abbildung 35: Zufriedenheit mit der Wohnumgebung

Wie bei Einkommen und Bildung gibt es jedoch auch hinsichtlich der Wohnsituation
betrachtliche soziobkonomische Differenzen. So verfligen etwa Personen mit hoher Bildung
(Matura und hoher) haufiger tUber Wohneigentum als Personen mit niedriger Bildung
(hochstens Pflichtschulabschluss) (51,7% vs. 33,6%, x2(6) = 20.229, p = .003). Hochaltrige
Menschen mit niedriger Bildung leben hingegen haufiger auf kleinem Raum (max. 2 Rdume)
(37,2% vs. 13,4%, ¥3(40) = 71.985, p = .001) und finden sich darliber hinaus mit hdherer
Wahrscheinlichkeit in einem Pflegeheim (21,8% vs. 2,4%, ¥3(4) = 44.636, p < .001). Auch
Frauen sind haufiger in Pflegeheimen anzutreffen als Manner (13,7% vs. 6,6%,
x?(2) = 15.065, p = .001). Das hat, wie aus der Forschung bekannt ist, einerseits den Grund,
dass Frauen eine hohere Lebenserwartung haben als Ménner. Andererseits werden Manner
haufiger zu Hause von ihren (zumeist auch etwas jlingeren) Ehefrauen gepflegt. Selbst im
Fall von Verwitwung haben Méanner bessere Aussichten darauf, z.B. von ihren Kindern,
insbesondere Tochtern, gepflegt zu werden als Frauen (Heusinger 2017: 173).

9.3 Soziale Partizipation

Unter sozialer Partizipation wird die Teilhabe bzw. aktive Beteiligung am gesellschaftlichen
Leben verstanden. Messbar ist diese beispielsweise durch Indikatoren wie AuBer-Haus-
Mobilitat, Aktivitatsgrad, Mediennutzung, Vereinsbesuche und ehrenamtliche Tatigkeiten
oder Teilnahme an Gottesdiensten. Auf einige dieser Aspekte wird ausfiihrlicher in anderen
Kapiteln eingegangen (siche Kapitel 11). Die folgenden Darstellungen beschrénken sich
daher primar auf die sozial ungleiche Verteilung von Partizipationschancen und
entsprechende Einflussfaktoren.

Betrachtet man Personen, die im Rahmen der Erhebung angegeben haben, seltener als
einmal pro Woche ihre Wohnung zu verlassen, als sozial isoliert bzw. gesellschaftlich
zurlickgezogen, so trifft dies auf 10% der Stichprobe zu. Rund ein Viertel der
Teilnehmer/innen (23,1%) weist einen eher niedrigen Aktivitdtsgrad auf (< 7 genannte
Aktivitaten im Rahmen der Befragung zur Alltags- und Lebensgestaltung). 91% sehen jeden
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Tag fern, davon 29,6% langer als drei Stunden taglich. Bei fast einem Drittel nimmt
Fernsehen also einen sehr groBen Raum in der Alltagsgestaltung ein. Hingegen nutzen nur
21,4% der Befragten taglich das Internet. 44,4% besuchen regelmaBig Veranstaltungen
eines oder mehrerer Vereine (z.B. Pensionistenverein, Sportverein, Kulturverein). 9,2% sind
ehrenamtlich tatig. 28,2% gehen regelmalig (d.h. zumindest einmal pro Woche) in die
Kirche.

Bereits anhand dieser groben Indikatoren lassen sich einige Differenzen zwischen
hochaltrigen Menschen hinsichtlich ihrer gesellschaftlichen Beteiligung feststellen (Tabelle
23). Einen wesentlichen Faktor stellt hierbei der funktionale Status dar. Personen mit
eingeschrankter Funktionalitdt (pre-frail bzw. frail) sind deutlich haufiger sozial isoliert,
weisen signifikant haufiger einen niedrigen Aktivitatsgrad auf, lben seltener ein Ehrenamt
aus und besuchen auch seltener Vereinsveranstaltungen als ,ristige” und fitte”
Teilnehmer/innen. Weniger deutlich sind die Unterschiede beim Fernsehkonsum. Die
gesellschaftliche Beteiligung nimmt somit klar ersichtlich mit der Verminderung funktionaler
Kapazitaten ab.

Auch finden sich deutliche soziobkonomische Effekte. Hier lasst sich sagen: Je hoéher die
Bildung der Personen, desto hoher die soziale Teilhabe am gesellschaftlichen Leben. Dies
gilt zumindest im direkten Vergleich zwischen niedriger Bildung (hochstens
Pflichtschulabschluss) und hoher Bildung (mindestens Maturaabschluss) und praktisch
durchgangig fir alle untersuchten Aspekte, mit Ausnahme der Veranstaltungsbesuche. Sie
sind mehr als drei Mal so haufig sozial isoliert, Gben weniger als halb so oft ein Ehrenamt
aus und weisen deutlich haufiger einen niedrigen Aktivitatsgrad auf. Besonders deutlich
fallen die Unterschiede im Hinblick auf die Internetnutzung aus: Wahrend Personen mit
hoher Bildung zu 39,1% taglich das Internet nutzen, sind es bei Personen mit niedriger
Bildung lediglich 4,3%. Die ,digitale Kluft”, so wird an diesen Befunden deutlich, verlauft
also nicht nur entlang des Alters, sondern hier vor allem entlang der Bildung bzw. des
soziobkonomischen Status. Auf der anderen Seite verbringen niedrig gebildete Menschen
ihre Zeit deutlich haufiger mit Fernsehen. Dies deckt sich mit zahlreichen anderen
gerontologischen Befunden zur Zeitverwendung im Alter, wonach besonders unter alten
Menschen aus niedrigen sozialen Schichten ,passive Aktivitaten” wie Fernsehen einen
Uberdurchschnittlich groBen Raum einnehmen und auch insgesamt der Alltag durch einen
mehr oder weniger ausgepragten sozialen Riickzug geprégt ist (Wanka 2018).

Betrachtliche Unterschiede hinsichtlich der sozialen Partizipation kénnen schlieBlich teilweise
auch zwischen Méannern und Frauen konstatiert werden. Die groften Unterschiede zu
Ungunsten von Frauen betreffen die Indikatoren soziale Isolation, Internetnutzung und
ehrenamtliche Tatigkeiten. Geringer sind die Unterschiede beim Fernsehkonsum und beim
Besuch von Vereinsveranstaltungen. Soziokonomische und geschlechtsspezifische
Differenzen hinsichtlich der sozialen Partizipation resultieren zum Teil aus dem funktionalen
Status der Teilnehmer/innen. Wie bereits an friherer Stelle erldutert, ist der funktionale
Status mit dem Geschlecht und der Bildung bzw. dem sozio6konomischen Status korreliert.
Daher haben Frauen sowie niedrig gebildete Personen in der Stichprobe haufiger
funktionale Einschrankungen als Méanner und Personen mit hoher Bildung. Dies hat
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wiederum zum Teil erhebliche Auswirkungen auf die gesellschaftliche Beteiligung im hohen
Alter.

Tabelle 23: Soziale Partizipation, nach funktionalem Status, Bildung und Geschlecht

Variable/ Sozial  Niedriger  Hoher  Tagliche Ehrenamt Besuch von
Auspragung isoliert’  Aktivitdts- Fernseh- Internet- Vereins-
grad? konsum?®  nutzung* veranstaltungen

Gesamt 10,0% 23,1% 29,6% 21,4% 9.2% 44,3%

Funktionaler

Status
rastig/fit 0,0% 5,9% 23,8% 31,9% 12,0% 54,1%
pre-frail/frail 14,7% 30,6% 32,0% 13,6% 7,9% 39,0%
Bildung
niedrig 17,6% 26,8% 34,8% 4,3% 5,6% 43,6%
mittel 8,4% 26,8% 33,9% 14,4% 6,2% 40,2%
hoch 4,8% 14,9% 21,3% 39,1% 15,1% 49,5%
Geschlecht
mannlich 5,0% 22,7% 27.1% 31,8% 13,4% 47.,5%
weiblich 13,8% 23,4% 31,5% 13,1% 6,1% 41,9%

Anmerkung. ' AuBer-Haus-Mobilitdt — seltener als 1 Mal/Woche, ? < 7 Aktivitdten bei
Fragenblock zur Alltags- und Lebensgestaltung, * Mehr als 3 Stunden taglich, * Nur fur
Privathaushalte, inkl. Seniorenresidenzen (n=504)

9.4 Lebensformen und soziale Versorgung

Ein wesentlicher Aspekt der sozialen Lage sind schlieBlich Lebensformen und soziale
Versorgung. Unter Lebensformen werden hier und im Folgenden verschiedene
Haushaltstypen und Formen des (Zusammen-)Lebens verstanden. Dazu zéhlen insbesondere
die Wohnform (Privathaushalt oder Pflegeheim), der Familienstand und die HaushaltsgroBe
(allein oder in Gemeinschaft lebend). Die Lebensform hat wiederum Auswirkungen auf die
soziale Versorgung, das heif3t auf die Verfligbarkeit von Hilfs- und Pflegequellen im Alltag.
Wer gemeinsam mit anderen Personen, z.B. einem (Ehe-)Partner oder anderen
Angehdrigen, im selben Haushalt lebt, kann leichter auf allfdllige Unterstiitzungs- und
Hilfeleistungen im Alltagsleben zurlickgreifen. Hingegen kann es fir Alleinlebende
erforderlich sein, Hilfen von auBen in Anspruch zu nehmen, z.B. soziale Dienste. Sowohl
Lebensformen als auch soziale Versorgung unterscheiden sich dabei unter sozialen und
soziodemographischen Gesichtspunkten bzw. unterliegen einer sozialen Ungleichverteilung.

Tabelle 24 stellt verschiedene Haushaltstypen, differenziert nach Alter, Geschlecht und
Bildung dar. 39,5% der Teilnehmer/innen leben allein, 44,8% mit einem (Ehe-)Partner.
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Weitere 4,9% leben zusammen mit sonstigen Personen, z.B. mit anderen Angehdrigen oder
zusammen mit den Kindern in einem Mehrgenerationenhaushalt. Dabei sind deutliche
alters- sowie geschlechtsspezifische Unterschiede zu konstatieren. Frauen leben mehr als
doppelt so haufig allein wie Manner. Dies ist vor allem auf die héhere Verwitwungsrate
hochaltriger Frauen im Vergleich zu Mannern zuriickzufihren (58,6% vs. 19,2%). Mehr als
zwei Drittel der Manner, aber nur etwas mehr als ein Viertel der Frauen lebt mit einem
(Ehe-)Partner zusammen. Auch unter den 3lteren Teilnehmer/innen (86-90) ist fast die Halfte
alleinlebend, bei 80- bis 85-Jahrigen sind es hingegen weniger als ein Drittel. Keine
relevanten Differenzen in dieser Hinsicht gibt es entlang des soziotkonomischen Status
(Bildung).

Betrachtliche soziookonomische Differenzen gibt es hingegen im Hinblick auf die
Wohnform. Personen mit niedriger Bildung leben fast zehn Mal so haufig in einem
Pflegeheim wie Personen mit hoher Bildung. Dies verweist darauf, dass sozial besser
gestellte Personen (ber mehr 6konomische, soziale (groBeres soziales Netz) sowie
raumliche Ressourcen (hinreichend groBe Wohnflache als Voraussetzung fir alternative
Betreuungsarrangements wie z.B. 24-Stunden-Betreuung) verfligen, die es ihnen
ermoglichen, einen Umzug ins Pflegeheim zu vermeiden.

Auch Frauen befinden sich mit doppelt so hoher Wahrscheinlichkeit in einem Pflegeheim
wie hochaltrige Ménner. Auch das hat vor allem mit Differenzen hinsichtlich der allgemeinen
Wohn- und Lebenssituation hochaltriger Frauen und Manner zu tun. Da Frauen haufiger
verwitwet und damit alleinstehend sind, kénnen sie bei Hilfe- und/oder Pflegebedarf
seltener auf Unterstlitzung von Angehdrigen aus demselben Haushalt zurlickgreifen. Das
erhoht ihre Wahrscheinlichkeit, bei Pflegebedurftigkeit die eigene Wohnung aufgeben und
in ein Pflegeheim umziehen zu missen.

Tabelle 24: Haushaltstypen nach Alter, Geschlecht und Bildung

Variable/ Alleinlebend Mit Mit sonstigen Heim
Auspragung (Ehe-)Partner Personen
Gesamt 39,5% 44,8% 4,9% 10,8%
Alter
80-85 31,8% 54,5% 4,1% 9,7%
86-90 49,4% 32,5% 6,0% 12,0%
Geschlecht
mannlich 20,4% 70,4% 2,5% 6,7%
weiblich 53,5% 26,0% 6,7% 13,8%
Bildung
niedrig 38,2% 33,7% 6,2% 21,9%
mittel 39,8% 48,3% 3,4% 8,5%
hoch 40,4% 51,9% 5,3% 2,4%
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Wie stark sich Unterstlitzungsbedarf sowie Hilfs- und Pflegequellen in Abhangigkeit von
Alter, Geschlecht und Bildung unterscheiden, verdeutlicht Tabelle 25. Etwas mehr als die
Halfte der Teilnehmer/innen geben an, ihren Alltag ohne Unterstitzung oder Pflege durch
andere Personen zu bewaltigen. Die andere Haélfte ist in unterschiedlichen Graden auf Hilfe,
Betreuung oder Pflege angewiesen, davon 10,8% in einem Pflegeheim. Altere Personen
(86-90), Frauen und niedrig gebildete Personen sind dabei wesentlich haufiger auf Hilfe
und/oder Pflege angewiesen.

Am wichtigsten sind dabei informelle Hilfsquellen, insbesondere Angehdrige, mit einem
Anteil von 21,3%. Die gréB3te Rolle spielt Betreuung durch den/die Partner/in sowie durch
die eigenen Kinder. Auffallig ist, dass nur sehr wenige Teilnehmer/innen ausschlieBlich
formelle Hilfe, etwa durch soziale Dienste (Heimhilfe etc.), in Anspruch nehmen. Wenn
formelle Betreuungs- und Pflegedienstleistungen genutzt werden, dann in der Regel in
Kombination mit informeller Unterstltzung. Das heif3t, die meisten erhalten in diesem Fall in
der einen oder anderen Form zusatzlich noch Unterstiitzung durch Angehdrige und andere
informelle Helfer/innen.

Im Hinblick auf Hilfs- und Betreuungsarrangements (informell/formell) gibt es nur relativ
geringe Unterschiede zwischen den betrachteten Personengruppen, weder nach
Geschlecht, Alter oder Bildung. Der gréBte Unterschied besteht vor allem darin, dass Altere,
Frauen und Personen mit niedriger Bildung mit deutlich gréBerer Wahrscheinlichkeit in
einem Pflegeheim betreut werden. Dies deutet sowohl auf ein hoheres Ausmal3 an
Pflegebedurftigkeit als auch auf eine geringere Verflgbarkeit anderer Hilfs- und
Pflegequellen in diesen Personengruppen hin.

Tabelle 25: Hilfs- und Pflegequellen, nach Alter, Geschlecht und Bildung

Variable/ Kein Bedarf Informell Formell Informell & Heim
Auspragung Formell
Gesamt 53,5% 21,3% 1,8% 12,6% 10,8%
Alter
80-85 61,4% 20,6% 0,9% 7,3% 9,8%
86-90 43,5% 22.2% 2,8% 19,4% 12,1%
Geschlecht
mannlich 65,7% 18,8% 1,3% 7,5% 6,7%
weiblich 44,6% 23,1% 2,2% 16,3% 13,8%
Bildung
niedrig 40,8% 24,0% 1,1% 12,3% 21,8%
mittel 54,9% 20,6% 2,3% 13,7% 8,6%
hoch 64,9% 19,0% 2,0% 11,7% 2,4%
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9.5 Gesundheitliche Ungleichheit

Soziockonomische Disparitaten schlagen sich auch in ungleichen Chancen fiir Gesundheit
und Wohlbefinden nieder. In der Wissenschaft wird in diesem Zusammenhang von
~gesundheitlicher Ungleichheit” gesprochen (Richter/Hurrelmann 2009). Wie bereits
eingangs unter Rekurs auf einschlagige wissenschaftliche Befunde dargelegt, haben sozial
benachteiligte Menschen nicht nur eine geringere Wahrscheinlichkeit, Gesundheit und
Funktionalitat bis ins hohe Alter zu erhalten, sondern sie tragen auch ein erhéhtes Risiko
dafir, vorzeitig zu versterben. Langlebigkeit bzw. das Erreichen eines hohen und sehr hohen
Alters ist also selbst sozial ungleich verteilt. Hier kann gewissermalBen von einem sozial
selektiven Uberleben ins hohe Alter gesprochen werden (Lampert/Maas 2002). Auch bei
Erreichen eines hohen Alters wirken soziale Ungleichheiten weiterhin nach und fihren zu
schichtspezifischen Differenzen hinsichtlich der Bewahrung von Gesundheit und
Funktionalitdt — wenngleich in der Forschung davon ausgegangen wird, dass sich
soziodkonomisch bedingte Gesundheitsunterschiede im hohen und sehr hohen Alter
tendenziell etwas abschwachen bzw. nivellieren (Lampert 2009).

Tabelle 26 stellt die das AusmaB gesundheitlicher Ungleichheit in der OIHS-Stichprobe
anhand einer Auswahl zentraler Indikatoren der Gesundheit im hohen Alter, differenziert
nach Bildung, dar. Geschlechtsspezifische Differenzen bleiben an dieser Stelle auBer
Betracht, da diese Gegenstand eines eigenstandigen Kapitels sein werden (siehe Kapitel
13). Teilnehmer/innen in Pflegeheimen wurden aus der Analyse ausgeklammert, um zu
vermeiden, dass die Uberreprisentation von niedrig gebildeten Personen im Pflegeheim-
Sample und der schlechtere Gesundheitszustand von Pflegeheimbewohner/innen zu einer
Verzerrung der Ergebnisse und einer daraus resultierenden Uberbewertung von
soziodkonomischen Differenzen flhrt.

Die Auswertung zeigt, dass niedrig gebildete Personen in allen untersuchten
Gesundheitsbereichen schlechtere Werte erzielen als hoher gebildete Personen. Sie sind
deutlich haufiger von funktionalen Einschrankungen betroffen (pre-frail oder frail), sind
haufiger multimorbide und leiden haufiger unter kognitiven Defiziten (Befund
.Demenzverdacht” im Rahmen des kognitiven Tests). Weniger deutlich und auch statistisch
nicht signifikant sind die Ergebnisse im Hinblick auf depressive Symptome und die
subjektive Einschatzung der eigenen Gesundheit. Hier unterscheiden sich die Ergebnisse
von niedrig Gebildeten nur wenig von Teilnehmer/innen aus dem mittleren
Bildungssegment. Beide Gruppen schneiden jedoch klar schlechter ab als Personen mit
hoher Bildung.
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Tabelle 26: Gesundheit und Funktionalitat, nach Bildung

Gesundheit & Frailty' Multi- Demenz-  Depression®  Schlechte
Bildung morbiditdt  verdacht? subjektive
Gesundheit
Gesamt 62,1% 71,2% 41,5% 13,9% 10,4%
Bildung
niedrig 69,0% 76,1% 56,5% 16,9% 13,4%
mittel 60,5% 73,9% 38,7% 15,1% 12,1%
hoch 58,7% 65,5% 33,3% 9,9% 6,9%

Anmerkung. Exkl. Pflegeheime (n=510), ' Ausprédgungen ,pre-frail” und frail”,
2 Auspragungen ,aufféllig” und ,sehr auffallig” (3-Worter-Uhrentest), * Auspragungen

.leichte Depression” und ,schwere Depression” (Geriatrische Depressionsskala)

Interessant sind die Ergebnisse bezliglich gesundheitsbezogener Risikofaktoren. Tabelle 27
stellt eine Reihe von Lebensstilfaktoren dar, Uber die in der Wissenschaft breiter Konsens
hinsichtlich ihrer potentiell negativen Auswirkungen auf die Gesundheit besteht (z.B.
Rauchen, Alkoholkonsum, Bewegungsmangel, Adipositas). Vielfach belegt ist dabei auch ein
Zusammenhang zwischen gesundheitlichen Risikofaktoren und soziodkonomischem Status
bzw. Bildung.

Bemerkenswert ist zunachst, dass manche riskante Lebensstilfaktoren in der OIHS-
Stichprobe generell eine sehr niedrige Haufigkeit aufweisen, z.B. Rauchen. Der sehr
niedrige Raucheranteil in der Stichprobe kann ein Hinweis darauf sein, dass Raucher/innen
aufgrund eines hoheren Morbiditdts- und Mortalitatsrisikos seltener ein hohes Alter von 80
und mehr Jahren erreichen. Dafilir spricht auch, dass Studien mit jingeren
Referenzpopulationen durchweg hohere Raucherquoten aufweisen (z.B. Lampert 2009).
Ahnliches gilt fir Adipositas, die mit einem Anteil von 13,6% vergleichsweise selten in der
Stichprobe auftritt. Besonders interessant ist jedoch, dass bei einem Vergleich entlang des
Bildungsniveaus der Teilnehmer/innen die Hohergebildeten - gemessen an den
untersuchten Risikofaktoren — den ,riskanteren” Lebensstil aufweisen. Mit Ausnahme der
Adipositas gilt dies fir alle in der Analyse berticksichtigten Risikofaktoren. Besonders grof3
sind die Differenzen beim Rauchen und beim Alkoholkonsum.

Auch hier dirften (schichtspezifische) Selektionsprozesse ausschlaggebend sein. Die
Ergebnisse sind also nicht so zu interpretieren, dass Angehdrige niedriger sozialer Schichten
einen weniger riskanten Lebensstil pflegen wiirden - was dem Forschungsstand zum
Zusammenhang von sozialer Lage und Gesundheit bzw. Gesundheitsverhalten widerspréache
—, sondern dies durfte daraus resultieren, dass Personen mit riskantem Lebensstil bereits
vorzeitig verstorben sind. Bei Angehdrigen hoherer sozialer Schichten wirken sich hingegen
Lebensstilfaktoren wie Rauchen aufgrund ihrer per se besseren sozialen Lage weniger
negativ auf das Uberleben bis ins hohe Alter aus — wenngleich auch hier die insgesamt
vergleichsweise niedrige Raucherquote darauf hindeutet, dass Risikofaktoren wie Rauchen
mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit einhergehen, ein hohes Alter zu erreichen.
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Tabelle 27: Gesundheitliche Risikofaktoren, nach Bildung

Risikofaktoren nach Rauchen Taglicher Kérperliche Adipositas
Bildung Alkoholkonsum Inaktivitat (BMI > 30)
(< 1x/Woche)
Alle 51% 21,6% 17,6% 13,6%
Bildung
niedrig 4,2% 17,6% 16,2% 14,3%
mittel 2,4% 17,6% 18,4% 19,8%
hoch 7,9% 27,6% 17,9% 7,9%

Auch die Mortalitdt, d.h. die Sterbewahrscheinlichkeit, steht, wie eingangs dargelegt, in
einem Zusammenhang mit soziodkonomischen Disparitdten. Sozial benachteiligte Personen
haben eine geringere Wahrscheinlichkeit, ein hohes Lebensalter zu erreichen, als sozial
bessergestellte. Tabelle 28 zeigt die Mortalititsraten in der Stichprobe der OIHS-Pilotstudie
in Wien und der Steiermark ab der Ersterhebung im Jahr 2013, differenziert nach
Bildungsniveau. Ohne Berlcksichtigung von Pflegeheimbewohner/innen sind bis 2016, d.h.
in den drei Jahren zwischen Erst- und Zweiterhebung, 14% der Teilnehmer/innen
verstorben. Dieser Anteil erhdhte sich nach rund sechs Jahren auf 34,9%. Fir
Teilnehmer/innen mit niedriger Bildung lag dabei die Mortalitdtsrate zu beiden
nachfolgenden Messzeitpunkten hoher als jene von héher Gebildeten. Die Unterschiede
sind allerdings nicht statistisch signifikant. Das heif3t, es kann kein eindeutiger Einfluss der
Bildung auf die Mortalitat der Teilnehmer/innen nachgewiesen werden. Dies kdnnte ein
Hinweis darauf sein, dass sich der Einfluss des soziodkonomischen Status auf das weitere
Uberleben im hohen Alter, im Vergleich zu frilheren Lebensjahrzehnten, der Tendenz nach
abschwacht.

Tabelle 28: Mortalitat in der OIHS seit der Ersterhebung 2013, nach Bildung

Mortalitdt nach Bildung 2016 2019/20
Alle 14,0% 34,9%
Bildung
niedrig 18,2% 41,6%
mittel 14,9% 37,7%
hoch 11,4% 29,9%

Anmerkung. Stichprobe der OIHS Welle | — Wien/Steiermark, exkl. Pflegeheime (n=358)
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9.6 Zusammenfassung

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass sich hochaltrige Menschen in Osterreich,
ausgehend von der OIHS-Stichprobe, (iberwiegend in einer relativ guten materiellen Lage
befinden - wenngleich mit signifikanten Unterschieden entlang von Bildung und
Geschlecht. Besonders alleinstehende Frauen sind vergleichsweise haufig im untersten
Einkommenssegment (< 1.000€/Monat) zu finden und tragen daher das mit Abstand grof3te
Risiko fur Altersarmut in der hochaltrigen Bevélkerung.

Soziobkonomische Disparitdten haben Auswirkungen auf verschiedene Lebensbereiche -
auch noch im hohen Alter. So sind hochaltrige Personen aus niedrigen Bildungsschichten
haufiger sozial isoliert und weisen einen signifikant geringeren Aktivitdtsgrad auf. Darliber
hinaus haben sie eine deutlich groBere Wahrscheinlichkeit, im hohen Alter in ein Pflegeheim
Ubersiedeln zu mussen. Letzteres betrifft wieder in besonderem MalBe Frauen.

Auch Gesundheit und Funktionalitat im Alter sind enorm ungleich verteilt entlang
soziobkonomischer Indikatoren wie Bildung (gesundheitliche Ungleichheit). So sind
Personen aus niedrigen Bildungsschichten wesentlich haufiger frail und multimorbide und
weisen signifikant haufiger kognitive Einschrankungen auf. Es kann vor diesem Hintergrund,
trotz einer insgesamt relativ guten materiellen Lage in der Stichprobe, von einer stark
ausgepragten sozialen Ungleichheit in vielen Lebensbereichen innerhalb der hochaltrigen
Bevolkerung gesprochen werden.
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10. Soziale Beziehungen im hohen Alter

Die stetig steigende Lebenserwartung bringt zweierlei Entwicklungen mit sich: Einerseits
nimmt die Pravalenz altersbedingter Einschréankungen und Erkrankungen zu, andererseits
nehmen soziale Netzwerke und Beziehungen ab (Chen/Feeley 2013). Gerade bei
hochaltrigen Menschen verscharfen sich diese Parallelentwicklungen, was weitreichende
Folgen fur die Lebenszufriedenheit und den Gesundheitszustand bedeuten kann. In der
Literatur finden sich viele Belege fiir einen positiven Zusammenhang zwischen sozialen
Beziehungen Uber die gesamte Lebensspanne mit dem Gesundheitszustand (z. B. Berkman
et al. 2000; Cohen/Janicki-Deverts 2009). Soziale Netzwerke beglnstigen die Gesundheit
und Uberlebenswahrscheinlichkeit lterer Menschen (u.a. Berkman/Krishna 2014; Ellwardt et
al. 2015) und koénnen zugleich als Moderator von Krankheits- und Genesungsverladufen bei
altersassoziierten Erkrankungen wie Demenz, Krebs oder Herzleiden fungieren (Kuiper et al.
2015; Pinquart/Duberstein 2010). Ein Grund fiir diesen positiven Zusammenhang liegt unter
anderem darin, dass positive soziale Beziehungen (d.h. hohere soziale Unterstlitzung oder
geringere soziale Belastung) zum Teil zur Nutzung gesundheitsférdernder Verhaltensweisen
motivieren (Smith/Christakis 2008). Nicht nur soziale Beziehungen sind per se eng mit
psychischem und physischem Wohlbefinden im Alter assoziiert, sondern vor allem auch die
GroBe und Qualitat des zugrundeliegenden Netzwerks. So berichten altere Menschen mit
groB3en und diversen Netzwerken weniger depressive Symptome (Cornwell/Laumann 2015;
Fiori/Jager 2012), weniger Angstzustdnde und weniger Einsamkeit (Litwin/Shiovitz-Ezra
2011; Stephens et al. 2011) als Personen, die sich in vergleichsweise kleinen sozialen
Netzwerken bewegen.

Von einem abnehmenden sozialen Beziehungsgefiige sind insbesondere kinderlose altere
Menschen betroffen, deren sozialen Netzwerke sich vorwiegend aus der eigenen
Generation speisen, wahrend Personen mit Kindern héaufiger mit anderen sozialen
Netzwerken in Kontakt treten und somit auf ein komplexeres und intergenerationales
Netzwerk an (Familien-)Beziehungen zurlickgreifen koénnen. Dieses ist in weiterer Folge
wiederum eine wichtige Ressource, wenn es um soziale Unterstlitzungsangebote und
Hilfestellungen im Alltag geht, die durch eine zunehmende Hilfe- und Pflegebedurftigkeit
erforderlich werden.

Die inhaltlichen Schwerpunkte dieses Kapitels liegen auf den sozialen Netzwerken und den
sozialen Kontakten hochaltriger Menschen. Dazu wurden einerseits Informationen Uber die
Familienstruktur (Familienstand, Anzahl Kinder/Enkelkinder, Geschwister etc.) erhoben,
andererseits wurden soziale Kontakte erfasst, d.h. mit wie vielen Personen regelmaBige
Kontakte bestehen (personlich, telefonisch, schriftlich, E-Mail etc.), um wen es sich bei
diesen Personen handelt und wie haufig Kontakte mit diesen Personen stattfinden. Dabei
wurden sowohl familidre als auch auBerfamilidgre Beziehungen (z.B. Nachbarn, Freunde,
Bekannte) erhoben. Keine Berlicksichtigung fanden dabei Kontakte innerhalb des Haushalts
- beispielsweise Kontakte mit dem Ehepartner oder einer anderen im selben Haushalt
lebenden Person. Somit stand vor allem das soziale Netzwerk jenseits des eigenen
Haushalts im Fokus. Die Qualitdt des Netzwerkes wurde anhand der 6rtlichen Distanz
zwischen der befragten Person und den genannten Kontaktpersonen und der Haufigkeit der
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Sozialkontakte (Kontaktfrequenz) ermittelt. Diese Herangehensweise baut auf der
Uberlegung auf, dass Beziehungsqualitit und Wohnentfernung in Wechselwirkung
zueinanderstehen und sich gegenseitig verstarken kénnen (Engstler/Huxhold 2010). Daran
anschlieBend geht das Kapitel auf die Verbreitung von sozialer Isolation und Einsamkeit ein.
Diese hdangt eng mit GroBe und Dichte des sozialen Netzwerks zusammen, korreliert aber
auch mit anderen Faktoren, die sich negativ auf die sozialen Beziehungen alter Menschen
auswirken, z.B. gesundheitliche und funktionale Einschrankungen.

In einem abschlieBenden Abschnitt wird auf die Rolle von Zartlichkeit und Sexualitat im
hohen Alter eingegangen. Hierbei handelt es sich um einen unterschatzten und bis dato
wenig wissenschaftlich untersuchten Bestandteil der sozialen Beziehungen hochaltriger
Menschen. Generell ist die Sexualitat im Alter nach wie vor ein stark tabuisiertes Thema
(Bach/Béhmer 2011). lhre Verbreitung wie auch ihre Bedeutung fiir die Lebensqualitdt im
hohen Alter soll daher in einem eigenen Unterkapitel ndher beleuchtet werden.

10.1 Struktur und Verbreitung familialer Beziehungen

Eine wesentliche Rolle im sozialen Netzwerk hochaltriger Menschen spielen familiale
Beziehungen. Diese umfassen sowohl| Personen aus der eigenen Generation (Partner,
Geschwister), als auch Beziehungen in zweiter, dritter und sogar vierter Generation (Kinder,
Enkelkinder, Urenkelkinder). Um die Struktur und die Verbreitung familialer Beziehungen zu
beschreiben, wird zunachst auf einige Typen verwandtschaftlicher Beziehungen und deren
Bedeutung im Leben hochaltriger Menschen eingegangen.

10.1.1 Ehe und Partnerschaft

Obwohl mittlerweile auch im hoheren Erwachsenenalter zunehmend alternative
Lebensformen abseits der langjahrigen Ehe an Bedeutung gewinnen, scheint eine
willentliche Singularisierung im Alter keineswegs mehrheitlich stattzufinden. Die gestiegene
Lebenserwartung und die zunehmende Reduktion eines kriegsbedingten Uberhangs an
Frauen ermoglicht es vielen Menschen, bis ins hohe Alter in einer Paarbeziehung zu leben,
wahrend Verwitwung im Lebenslauf zunehmend biografisch nach hinten verschoben wird
(Klaus/Mahne 2019). Dies trifft jedoch auf beide Geschlechter in unterschiedlichem Ausmal3
zu. Dieser Umstand ist darin begriindet, dass die Lebensform der Ehe im hohen Alter auch
stark von der eigenen Lebenserwartung und jener des Partners bzw. der Partnerin abhéngig
ist und diese wiederum bei Mannern und Frauen unterschiedlich verteilt ist (Geppert/Kihl
2006).

Im héheren Alter kommt es zu einer Abnahme des Anteils von Personen, die in einer
Partnerschaft leben. Dahinter steht oft eine Verwitwung. Dies betrifft in der OIHS-Stichprobe
41,8%, wahrend eine relative Mehrheit von 46,9% verheiratet ist. Dabei sind es vor allem
Frauen, die von einer Verwitwung betroffen sind - begrindet durch ihre hohere
Lebenserwartung sowie den in Partnerschaften haufig bestehenden Altersvorsprung der
Ménner. Wie aus Abbildung 36 zu entnehmen ist, flhren diese geschlechtsspezifischen
Faktoren dazu, dass 73,2% der Méanner in der Studienpopulation noch verheiratet und nur
19,2% verwitwet sind, wahrend von den befragten Frauen nur noch 27,3% verheiratet und
bereits 58,6% verwitwet sind. Diese Zahlen decken sich durchaus mit den Befunden anderer
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wissenschaftlicher Untersuchungen, wonach im Alter von 80 Jahren noch etwa 70 Prozent
der Méanner in einer Partnerschaft leben, jedoch nur noch 20 Prozent der Frauen (Lengerer
2016). Dies verdeutlicht, dass sich die Situation der Verwitwung und die damit potentiell
einhergehenden Herausforderungen vor allem fir hochaltrige Frauen stellen. Von den
Ubrigen Befragten leben 3,3% der Méanner und 7,4% der Frauen geschieden, 3,6% der
Manner und 6,2% der Frauen sind ledig.

Familienstand nach Geschlecht
[Angaben in %]
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Abbildung 36: Familienstand nach Geschlecht, inkl. Telefoninterviews (n=708)

Ein groBer Teil der Ehen besteht schon lber sehr lange Zeit — in 82,8% der Falle langer als
50 Jahre. Auch der Status der Verwitwung ist bei vielen Personen schon langer gegeben -
bei mehr als der Halfte (53,7%) mehr als zehn Jahre. Dies betrifft abermals vor allem Frauen
(58,4% vs. 35,1%), die damit nicht nur haufiger, sondern in der Regel auch langer verwitwet
sind als Manner. Auch dies lasst sich auf die hdhere Lebenserwartung von Frauen und das in
der Regel etwas hohere Alter der Manner in ehelichen Beziehungen zurickfihren.

Nicht verheiratet zu sein, bedeutet aber nicht zwangslaufig, keinen Partner zu haben.
Immerhin 23,4% der unverheirateten Manner und 3,9% der unverheirateten Frauen leben in
einer nicht-ehelichen Partnerschaft. Daraus folgt zum einen, dass nicht-eheliche
Lebensgemeinschaften nicht ausschlieBlich als Phdnomen des jungen und mittleren
Lebensalters betrachtet werden kénnen. Zum anderen kann daraus geschlossen werden,
dass Méanner im Alter weitaus haufiger als Frauen geneigt sind, z.B. nach Verwitwung oder
nach Scheidung eine neue Partnerschaft einzugehen. Hier kommt aber zum Teil sicherlich
auch der Umstand zum Tragen, dass alleinstehende Frauen im hohen Alter angesichts ihrer
hoheren Lebenserwartung, aber auch infolge der geschlechtsspezifischen Differenzen
hinsichtlich des Familienstandes mit einem Mangel an unverheirateten bzw. ungebundenen
Mannern konfrontiert sind.
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10.1.2 Elternschaft

Die haufigste und wichtigste Rollenbeziehung in den sozialen Netzwerken hochaltriger
Menschen, abgesehen von der ehelichen Partnerschaft, ist die Elternschaft. 87% der
Befragten haben mindestens ein lebendes Kind, davon zwei Drittel (66,1%) sogar zwei und
mehr Kinder. Allerdings weist die Kinderzahl in der Stichprobe eine groBe Varianz auf, die
von einem bis hin zu elf Kindern reicht.

Kinderlosigkeit kommt in der Stichprobe vergleichsweise selten vor, wobei hier
unterschieden werden muss zwischen aktueller und lebenslanger Kinderlosigkeit (Wagner et
al. 2010). Lebenslange Kinderlosigkeit liegt vor, wenn Personen niemals Kinder hatten. Dies
betrifft 11,6% der Teilnehmer/innen. Aktuelle Kinderlosigkeit bedeutet hingegen, dass
Personen zum Zeitpunkt der Befragung keine Kinder mehr haben, da mit hoherem Alter die
Wahrscheinlichkeit zunimmt, dass Kinder versterben und alte Menschen ihre Kinder
Uberleben. Immerhin 17,7% der Teilnehmer/innen waren bereits vom Tod eines oder
mehrerer ihrer Kinder betroffen. Kinderlosigkeit aufgrund des Todes aller Kinder trifft in der
Stichprobe nur auf 1,4% zu. Die Differenz zwischen lebenslanger und aktueller
Kinderlosigkeit ist damit zwar relativ gering, aber gegeben. Kinderlosigkeit ist vor allem ein
Phédnomen unter ledig gebliebenen Personen — mehr als drei Viertel von ihnen (78,6%)
hatten zum Zeitpunkt der Befragung keine lebenden Kinder. Unter Verheirateten ist dieser
Anteil mit 9,5% deutlich geringer. Wahrend Personen, die lebenslang kinderlos waren, im
Alter eher Beziehungen zu Verwandten in direkter Linie aus der eigenen Generation haben,
sind hochaltrige Menschen mit Kindern haufig auch GroB- oder sogar UrgroB3eltern. Der
Anteil der GroBeltern in der Stichprobe ist mit 80,7% recht hoch. UrgroBeltern sind
immerhin 40% der Befragten, wobei dies auch vom Alter abhangt. Liegt der Anteil der
UrgroBeltern unter den 80- bis 85-Jahrigen in der Stichprobe bei 37,4%, betragt er bei den
86- bis 90-Jahrigen 43,4%.

10.1.3 Geschwister

Eine wesentliche Quelle innerfamilidrer sozialer Beziehungen innerhalb der eigenen
Generation sind Geschwister. 60,6% der Teilnehmer/innen haben mindestens einen noch
lebenden Bruder oder eine noch lebende Schwester.

10.1.4 Verwandtschaftliche Sozialkontakte

Ein Blick auf die GroBe des familigren Netzwerks und die Haufigkeit familiarer
Sozialkontakte zeigt, dass die OIHS-Teilnehmer/innen mehrheitlich iiber ein dichtes Netz an
familialen Beziehungen verfligen. Dabei unberlcksichtigt blieben Kontakte mit Personen,
die mit Studienteilnehmer/innen im selben Haushalt leben, d.h. Kontakte mit dem/der
Ehepartner/in oder mit im selben Haus lebenden Kindern oder Enkelkindern. Hierdurch
sollte der Fokus auf das soziale Netzwerk auBBerhalb des eigenen Haushalts gelegt werden —
jenes Netzwerk, welches auch mit AuBer-Haus-Mobilitét in Verbindung gebracht werden
kann. 39,6% der Befragten geben an, mit mehr als sechs Personen aus der Familie
regelmaBigen Kontakt zu pflegen. Weitere 38,3% geben an, immerhin mit drei bis sechs
Personen regelmaBig Kontakt zu haben. 17,9% geben an, mit ein bis zwei Personen
regelmalBig Kontakt zu haben, wéhrend lediglich 4,2% keinerlei Kontakt zu Personen aus der
eigenen Familie haben. Ob dies daran liegt, dass bereits samtliche Mitglieder der Familie
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bzw. Verwandtschaft zum Zeitpunkt der Befragung bereits verstorben waren oder aus
anderen Griinden keinerlei Kontakt zu Familienmitgliedern bestand, wurde nicht erhoben.

Tabelle 29: GréBBe des familidren Netzwerks, inkl. Telefoninterviews (n=697)

Anzahl Personen %

> 6 Personen 39,6%
3 — 6 Personen 38,3%
1 -2 Personen 17,9%
niemand 4,2%

Bei der Analyse der Kontakthaufigkeit®® wurde nicht nur der persénliche Kontakt durch
Besuche, sondern auch der Kontakt durch Telefonate, E-Mails oder andere
Kommunikationsmedien bericksichtigt. Der haufigste innerfamilidre regelméaBige Kontakt
im hohen Alter besteht zu den eigenen Kindern. Insgesamt 74,5% der Befragten geben an,
mit einem oder mehreren ihrer Kinder zumindest wochentlichen Kontakt zu pflegen, wobei
35,3% sogar taglich und 24,6% mehrmals pro Woche Kontakt mit ihren Kindern haben. Es
lassen sich zudem Geschlechterunterschiede in der Haufigkeit des Kontaktes zugunsten der
Frauen  feststellen.  Ein  Vergleich  zwischen  mannlichen und  weiblichen
Studienteilnehmer/innen zeigt, dass Frauen haufiger taglichen Kontakt zu Kindern haben als
Méanner (38% vs. 31,7%).

Ein Einflussfaktor, welcher die RegelmaBigkeit des sozialen Kontaktes seitens der Familie
zweifelsfrei mitverantwortet, ist raumliche Ndhe, d.h. die Ndhe des Wohnortes der Kinder zu
jenem der hochaltrigen Eltern. Fast drei Viertel (71,1%) jener Befragten, die ein oder
mehrere in der Nachbarschaft lebende Kinder haben, geben an, taglichen Kontakt mit
diesen zu pflegen. Ist der Wohnort der Kinder weiter weg gelegen (anderer Ort, aber
innerhalb einer Stunde erreichbar), so sind es nur noch 26,6% der Befragten, die téglichen
Kontakt haben. Bei Kindern im Ausland sinkt der Anteil mit taglichen Kontakten weiter auf
nur noch 11,1%.

Eine relativ geringe Rolle spielt der Familienstand. Hier ware durchaus anzunehmen
gewesen, dass verwitwete Personen moglicherweise etwas haufigere Kontakte zu ihren
Kindern aufweisen, da Kinder bei Verwitwung eines Elternteils dazu neigen konnten, sich
mehr um diesen zu kiimmern oder, umgekehrt, die hochaltrige Person verstarkt Kontakt zu
den Kindern sucht. In den Daten der OIHS finden sich jedoch nur geringe Unterschiede
zwischen verwitweten und verheirateten Eltern: 75,5% der Verwitweten, aber auch 70,5%
der Verheirateten geben an, zumindest mehrmals wd&chentlich Kontakt zu einem oder
mehreren ihrer Kinder zu haben. Auch bei ausschlieBlicher Betrachtung taglicher Kontakte
ergeben sich keine Unterschiede (43,8% vs. 43,2%). Allerdings zeigt sich, dass die Dauer der
Verwitwung eine Rolle spielt. Personen, die bereits seit ldngerer Zeit verwitwet sind
(10 Jahre und mehr), haben signifikant haufiger und regelmalBiger Kontakte zu ihren Kindern

% Die Angaben zur Kontakthaufigkeit beziehen sich ausschlieBlich auf Daten aus den Face-to-face-
Interviews (n=570).
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als Personen, bei denen der Zeitpunkt der Verwitwung noch nicht so lange zurlickliegt (0-5
Jahre) (3(20) = 62.928, p < .001).

Die zweithaufigsten Kontakte im familialen Netzwerk hochaltriger Menschen betreffen
Enkelkinder. 38,3% der Befragten geben an, zumindest wochentlich im Kontakt mit einem
oder mehreren Enkelkindern zu stehen. 10% geben sogar tagliche Kontakte an. Dieses
Ergebnis erscheint im ersten Moment wenig Uberraschend, da mit dem Kontakt zu den
eigenen Kindern haufig die Moglichkeit einhergeht, die Enkelkinder zu sehen. Dennoch
ergibt die Analyse Unterschiede hinsichtlich der Kontakthaufigkeit, die darauf schlieBen
lassen, dass die Kontakte zwischen Enkeln und ihren GroBeltern loser sind als zu den
Kindern. So sagen 18,8%, dass sie hochstens ein- bis dreimal im Monat Kontakt zu Enkeln
haben, bei 5,6% ist es noch seltener. Wahrend hier kaum Geschlechterunterschiede zu
beobachten sind, bestimmt der Wohnort der Enkelkinder die Haufigkeit des Kontaktes zu
den GroBeltern stark mit. So hat fast die Halfte (41,3%) der Personen, deren Enkel in
unmittelbarer Nachbarschaft leben, téaglichen Kontakt mit diesen. Wohnen die Enkelkinder
hingegen weiter weg, sinkt dieser Anteil auf 9,4%, bei Enkelkindern im Ausland sogar auf
Null.

Eine deutlich geringere Rolle spielen Kontakte zu Geschwistern. 16,8% der
Teilnehmer/innen haben zumindest einmal woéchentlich Kontakt zu Geschwistern. Die
geringere Rolle von Geschwisterbeziehungen im Vergleich zu Kontakten mit Kindern und
Enkelkindern wird insbesondere daran ersichtlich, dass immerhin fast zwei Drittel der
Befragten (60,6%) lber mindestens einen noch lebenden Bruder bzw. Schwester verfligen.
Dieses Ergebnis steht im Einklang mit dem hierarchischen Modell von
Verwandtschaftsverhiltnissen, wonach erwachsene Menschen ihren Partner/innen, Kindern
und Eltern in Bezug auf familidre Verbindlichkeiten Vorrang gegentber ihren Geschwistern
einrdumen (Lu 2007). Auch hier ist die Kontakthaufigkeit aber wiederum durch den Faktor
geografische Nahe mitbedingt. Entsprechend sinkt der Anteil der Personen mit taglichen
Kontakten zu Geschwistern von 43,8%, wenn die Geschwister in der Nachbarschaft leben,
auf 4,3%, wenn die Geschwister in einem weiter entfernten, aber innerhalb einer Stunde
erreichbaren Ort wohnen. Auch hier lassen sich deutliche Geschlechtsunterschiede
feststellen. Wahrend 21% der Frauen zumindest einmal pro Woche mit Geschwistern
Kontakt haben, trifft dies nur auf 11,2% der Manner zu. Weitere Kontakte kénnen zu
anderen Verwandten wie Schwiegerkinder, Cousins/Cousinen etc. bestehen. Ahnlich wie bei
Geschwistern fallt der Kontakt zu solchen Verwandten unter hochaltrigen Menschen eher
unregelmaBig aus. 5,4% haben laut ihren Angaben taglich, 20,9% zumindest einmal die
Woche Kontakt zu anderen Verwandten (vgl. Abbildung 37).
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Kontakthaufigkeit zu Personen innerhalb der Familie
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Abbildung 37: Kontakth&ufigkeit innerhalb der Familie (n=570)

Zusammenfassend l3sst sich festhalten, dass die RegelméaBigkeit der familidren
Sozialbeziehungen in allen vier beschriebenen Verwandtschaftsverhéltnissen statistisch
signifikant von der geografischen Nahe zueinander abhangt. Raumliche Nahe bedingt
demnach auch haufigeren Kontakt. Hinzu kommt, dass vor allem den Frauen ein starkes
integratives und kontakterhaltendes Beziehungsmoment zugesprochen werden muss. Es ist
bekannt, dass Frauen in westlichen Gesellschaften haufig die Aufgabe des Zusammenhalts
der Familie zukommt und diese daher haufig hauptverantwortlich dafiir sind, innerfamiliare
Kontakte aufrechtzuerhalten und zu starken (Lu 2007).

10.2 AuBerfamilidare Sozialkontakte

Neben familidren Netzwerken und Beziehungen muss insbesondere den sozialen
Beziehungen zu Freunden und Bekannten eine relevante Rolle im Hinblick auf die soziale
Agilitat und Zufriedenheit im hohen Alter zugesprochen werden. Die hohe Relevanz des
freundschaftlichen Umfelds wird unter anderem daran sichtbar, dass mehr als ein Drittel der
Befragten (36,2%) angibt, mehr als 6 Personen im personlichen Freundeskreis zu haben, die
einem wichtig sind und mit denen regelmal3ig Kontakte gepflegt werden. Ein weiteres
Drittel (33,6%) pflegt immerhin noch enge freundschaftliche Kontakte zu 3-6 Personen. Es
findet sich aber auch eine nicht unwesentliche Anzahl an Befragten, die zum
Befragungszeitpunkt keine Person auBerhalb der eigenen Familie nennen konnten, zu der
ein engerer Kontakt besteht.
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Tabelle 30: GréBe des auBerfamilidren Netzwerks, inkl. Telefoninterviews (n=691)

Anzahl Personen %

> 6 Personen 36,2%
5 — 6 Personen 14,8%
3 -4 Personen 18,8%
1 - 2 Personen 16,2%
niemand 14,0%

Unterschiedliche Faktoren nehmen hierbei einen Einfluss auf die GréBe des auBBerfamilidren
Netzwerks. Wie die Studienergebnisse zeigen, stellt der gesundheitliche Aspekt eine
statistisch signifikante GréBe dar, wobei Personen mit besserem Gesundheitsstatus auch auf
einen groBeren Pool an Freunden und Bekannten zuriickgreifen kénnen (x3(15) = 34.717,
p = .003). Fast die Halfte (48,2%) der Studienteilnehmer/innen mit sehr gutem funktionalen
Status (,rustig”) gaben an, regelmaBige Kontakte zu mehr als sechs Personen auBBerhalb der
Familie zu haben. Indes sind es lediglich 23,5% bei Personen mit ausgepragter Frailty, die
sich an einem vergleichbar groBen Freundes- und Bekanntenkreis erfreuen kénnen. Noch
deutlicher wird es, wenn man jene Teilnehmer/innen vergleicht, die keinerlei regelmaBige
Kontakte auBerhalb der Familie pflegen. Dann ergibt sich unter Personen mit Frailty ein
Anteil von 24,7%, bei ,Rustigen” hingegen ein Anteil von lediglich 5,4% ohne
auBerfamiliare Kontakte. Dieser Umstand verdeutlicht abermals, dass korperliche
Gebrechlichkeit einen starken Treiber fiir soziale Isolation darstellt.

Aber nicht nur der funktionale Status, auch der Familienstand hat einen mal3geblichen
Einfluss auf die GroBe des auBerfamiliaren Netzwerks (y3(20) = 47.243, p = .001). Dies kann
dadurch erklart werden, dass Verwitwung héaufig auch mit einer Verringerung des
Freundeskreises einhergeht, zumal wenn dieser mit dem Ehepartner geteilt wurde.
Kompensiert wird dieser Verlust dann haufig durch einen verstarkten Kontakt zu
Verwandten, z.B. zu den eigenen Kindern (Wagner et al. 2010). Trotz dieses statistisch
signifikanten Zusammenhangs mit dem Familienstand, lassen sich jedoch keine relevanten
Geschlechtsunterschiede in der Gré3e des Freundes- und Bekanntenkreises feststellen.

Unter Berlcksichtigung der Kontaktfrequenz ergeben sich Unterschiede hinsichtlich der
Bedeutung von auBerfamiliagren im Vergleich zu familialen Beziehungen im Leben
hochaltriger Menschen: 55,9% geben an, mindestens einmal pro Woche Kontakt mit
Freunden oder Bekannten zu pflegen. Damit rangieren auBerfamilidre Sozialkontakte
deutlich hinter Kontakten zu Kindern (74,5%), jedoch deutlich vor Kontakten mit
Enkelkindern (38,3%), Geschwistern (16,9%) und anderen Verwandten (20,9%). Deutlicher
wird der Unterschied, wenn der Fokus auf tégliche Kontakte gelegt wird: Diese sind im
Hinblick auf Freunde und Bekannte in der C)IHS-Stichprobe mit einer Haufigkeit von 11,2%
vergleichsweise selten, vor allem im Vergleich zum Kontakt mit Kindern (35,3%). Dies
verdeutlicht nochmals den hohen Stellenwert familialer Beziehungen im hohen Alter,
insbesondere zu den eigenen Kindern.
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10.3 Soziale Netzwerke — Starke und relevante Einflussfaktoren

Wenngleich den unterschiedlichen Bezugsgruppen (Familienmitglieder, Freunde &
Bekannte) unterschiedliche Rollen und Funktionen innerhalb des sozialen Netzwerks
zukommen, empfiehlt sich ein Blick auf die Stirke des gesamten sozialen Netzwerkes, in
welchem sich die hochaltrigen Personen bewegen, wie auch auf Einflussfaktoren, die die
Starke des sozialen Netzwerkes mit bedingen. Fir die Berechnung wurde hierbei ein
Produkt aus der Anzahl der Kontaktpersonen aus Familie sowie Freundes- und
Bekanntenkreis mit der gemittelten Frequenz der Kontakte zu diesen Personengruppen
gebildet. Der daraus resultierende Summenwert gibt die Starke des sozialen Netzwerkes
wieder. Auf Basis des errechneten Mittelwertes und der Standardabweichung wurden
entsprechende Gruppen mit unterschiedlicher Netzwerkintensitat gebildet, welche samt der
prozentualen Verteilung der Teilnehmer/innen in Abbildung 38 dargestellt werden.

Soziales Netzwerk
[Angaben in %]

starkes Netzwerk [ 5.8
relativ starkes Netzwerk [ 24,3
mittelstarkes Netzwerk Iy 40,6
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Abbildung 38: Starke des sozialen Netzwerkes (n=571)

Die Verteilung auf die unterschiedlichen Netzwerkstarken lasst erkennen, dass immerhin fast
jede/r Dritte (30,1%) in einem gréBeren Netzwerk mit relativ hoher Kontaktfrequenz agiert,
wahrend weitere 40,6% zumindest Uber ein mittelstarkes Netzwerk verfligen. Mehr als ein
Viertel der Teilnehmer/innen (28,4%) kann jedoch nur auf ein (relativ) schwaches soziales
Netzwerk mit kleiner NetzwerkgroBe und geringerer Kontaktfrequenz zurlickgreifen. Véllige
soziale Isolation ohne wichtige, nahestehende Kontaktpersonen, weder innerhalb noch
auBerhalb der Familie, ist hingegen mit 0,9% in der OIHS-Stichprobe eine sehr seltene
Ausnahme.

Eine Analyse von potentiellen Einflussfaktoren auf die GroBe und Starke des sozialen
Netzwerkes fiihrt zu Tage, dass diese vor allem von der gesundheitlichen und funktionalen
Verfassung der hochaltrigen Person statistisch signifikant mitbestimmt wird (x3(15) = 40.981,
p < .001). Konkret zeigt sich dies darin, dass Personen mit guter funktionaler Gesundheit
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(Lrustig” oder ,fit") eher ein starkeres soziales Netzwerk haben als Personen mit
ausgepragten funktionalen Einschrankungen (,pre-frail” oder ,frail”) (35,7% vs. 28,1%).
Hingegen verfligen funktional eingeschrénkte Personen eher Uber schwachere oder gar
keine sozialen Netzwerke (31,8%) im Vergleich zu ,ristigen” und ,fitten” Teilnehmer/innen
(21,6%).

Auch die Wohnform (32(10) = 39.607, p < .001), der Familienstand (x3(20) = 43.585, p = .002)
und die Kinderzahl (3(50) = 96.855, p < .001) haben einen statistisch hoch signifikanten
Einfluss auf  GréBe und  Starke des  sozialen  Netzwerks, wobei  fir
Pflegeheimbewohner/innen, Ledige und Kinderlose die Wahrscheinlichkeit besonders hoch
ist, im hohen Alter Uber kleinere und schwéachere soziale Netzwerke zu verfligen als andere
Personengruppen. Diese tragen daher auch ein gréBeres Risiko fiir soziale Isolation und
Einsamkeit (siehe unten Kapitel 10.5).

10.4 Zufriedenheit mit Sozialbeziehungen

Abseits der zuvor beschriebenen quantitativen Auspragungen von relevanten Aspekten des
sozialen Netzwerks (GroBe des sozialen Netzwerks und Kontakthaufigkeit mit
Familienmitgliedern sowie Freunden und Bekannten) ist es letztlich die Zufriedenheit der
jeweiligen Person mit ihren bestehenden Sozialkontakten, die ein wichtiges Qualitatsmal3 fur
das soziale Beziehungsgeflecht einer Person darstellt. Die Qualitdt von sozialen
Beziehungen kann zum Beispiel durch Intimitat bzw. Verbundenheit, Aufgeschlossenheit,
Gegenseitigkeit, Zuganglichkeit, Kontinuitdt und Zugehdrigkeit beschrieben werden
(Mehndiratta 1987). Wenngleich die Qualitdten der sozialen Kontakte innerhalb des
familidgren und auBerfamilidren Netzwerkes nicht differenziert erhoben wurden, kénnen auf
Basis der Frage nach der Zufriedenheit mit und der Bewertung der familidren sowie
auBerfamilidren Beziehungen der Studienteilnehmer/innen  Rickschlisse auf die
zugrundeliegende Qualitat der sozialen Kontakte in und auBerhalb der Familie gezogen
werden.

Diese Herangehensweise kann allerdings nur den Anspruch erheben, das Konstrukt der
Beziehungsqualitat auf einer oberflachlichen und wenig differenzierten Ebene zu
beschreiben. Es kann daher nicht ausgeschlossen werden, dass sich im Antwortverhalten
auch sozial erwlinschte Antworttendenzen abbilden.

10.4.1 Zufriedenheit mit und Bewertung der Beziehung zur Familie

Die Zufriedenheit mit der Beziehung zur Familie stellt sich als relativ hoch heraus: Etwa drei
Viertel der Studienteilnehmer/innen (74,4%) sind mit ihrer derzeitigen Beziehung zur Familie
sehr zufrieden, weitere 19,7% eher zufrieden. Lediglich 2% auBern sich als eher oder gar
nicht zufrieden. Ahnlich positiv fallt auch die subjektive Bewertung der Familienbeziehungen
aus. Hier bewerten etwas mehr als zwei Drittel der Befragten (69,0%) die derzeitige
Beziehung zur Familie als sehr gut, weitere 23,8% als gut. Lediglich 1,1% stufen die
derzeitige Beziehungsqualitat zur Familie als schlecht oder sehr schlecht ein (vgl. Tabelle 31
und Tabelle 32).

114



SOZIALE BEZIEHUNGEN

Fir weiterfihrende Analysen wurde ein Zufriedenheitsindex gebildet, der als Produkt des
Ratings zur Zufriedenheit mit der familidren Beziehung und der Bewertung der
Beziehungsqualitdt zu verstehen ist. Dabei zeigen die Ergebnisse, dass die Zufriedenheit
statistisch signifikant mit der Kontakthaufigkeit zu den eigenen Kindern (y3(16) = 61,55,
p < .001) sowie mit der rdaumlichen Nahe zu den Enkelkindern (x3(20) = 45,66, p = .001)
korreliert. Dies unterstreicht einmal mehr den Stellenwert, der Kindern wie auch
Enkelkindern als wichtigste Bezugspersonen im hohen Alter zukommt, sowie die
Bedeutsamkeit eines regelmaBigen personlichen Kontakts zu diesen fiir die Zufriedenheit
mit der Beziehung zur eigenen Familie. Zusammenhange in Bezug auf Geschlecht, Alter,
Bildung oder Wohnort konnten bei der Bewertung und Zufriedenheit mit den familidren
Beziehungen nicht gefunden werden.

10.4.2 Zufriedenheit mit und Bewertung der Beziehung zu Freunden und Bekannten

Die Beschreibung der Qualitat der sozialen Kontakte zu Freunden und Bekannten stiitzen
sich — wie bei der Qualitdt der sozialen Kontakte in der Familie — auf die Kriterien der
Zufriedenheit mit der Beziehung und der subjektiven Bewertung der Beziehungsqualitat. Es
gelten daher auch dieselben methodischen Einschrankungen.

Die Zufriedenheit mit dem Verhéltnis zum Freundes- und Bekanntenkreis fallt weniger
positiv. aus als bei den Familienbeziehungen. Nur knapp die Halfte der
Studienteilnehmer/innen (50,2%) ist mit dem Verhaltnis zu Freunden und Bekannten sehr
zufrieden. Im Vergleich dazu sind knapp drei Viertel (74,4%) der Befragten mit den
Beziehungen zur Familie sehr zufrieden. Ausdriickliche Unzufriedenheit ist bei familiaren wie
auBerfamilidren Beziehungen eine Seltenheit, bei letzteren mit insgesamt 3,9% jedoch
etwas haufiger als im Hinblick auf die Familie (Tabelle 31).

Tabelle 31: Zufriedenheit mit der Beziehung zur Familie vs. zu Freunden/Bekannten

Auspragung Familie Freunde / Bekannte
(n=694) (n=671)

sehr zufrieden 74,4% 50,2%

eher zufrieden 19,7% 35,2%

mittelmaBig 3,9% 10,7%

eher unzufrieden 1,3% 3,3%

gar nicht zufrieden 0,7% 0,6%

Auch das Verhaltnis zu den Freunden und Bekannten wird nicht ganz so positiv bewertet wie
die Beziehung zur Familie. So bewerten 53,4% das Verhaltnis zu ihren Freunden und
Bekannten als sehr gut, 39,7% als gut. 0,4% bewerten die Beziehungsqualitat als schlecht
(Tabelle 32).
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Tabelle 32: Bewertung der Beziehung zur Familie vs. zu Freunden/Bekannten

Bewertung Familie Freunde / Bekannte
(n=555) (n=491)

sehr gut 69,0% 53,4%

gut 23,8% 39,7%

mittelmaBig 6,1% 6,5%

schlecht 0,7% 0,4%

sehr schlecht 0,4% 0,0%

Wie bereits bei der Analyse der familidren Beziehungsqualitdt wurde auch fiir Freunde und
Bekannte ein Zufriedenheitsindex gebildet, der sich wiederum aus dem Produkt des Ratings
zur Zufriedenheit mit den freundschaftlichen Beziehungen und der Bewertung der
Beziehungsqualitét bildet. Dabei konnte ein statistisch signifikanter Zusammenhang mit dem
Wohnort (Stadt/Land) (x?(4) = 10.53, p = .032), mit der gesundheitlichen Konstitution der
hochaltrigen Person (y3(12) = 27.171, p = .007), dem Geschlecht (x?(4) = 14.98, p = .005),
sowie der Kontakthaufigkeit mit Freunden und Bekannten (x3(20) = 33.24, p = .032),
gefunden werden.

Die Ergebnisse verdeutlichen, dass Personen aus urbanen Gebieten zufriedener sind mit
ihren auBerfamilidren Beziehungen als auf dem Land lebende Personen. Dabei durfte der
Grund fiir diesen Stadt-Land-Unterschied nicht oder zumindest nicht primar in der
raumlichen Nahe bzw. Distanz zu den Freunden liegen, da dieser Aspekt keine statistisch
signifikanten  Ergebnisse  hervorbrachte.  Auch  eine  bessere  gesundheitliche
Gesamtkonstitution ist mit héheren Zufriedenheitswerten verbunden. Dies ist wiederum
dem Umstand geschuldet, dass Gesundheit und Funktionalitat wesentliche Voraussetzungen
fir ein aktives Sozialleben und die Pflege sozialer Kontakte sind.

Geschlechtsspezifische Differenzen hinsichtlich der Zufriedenheit mit der Beziehungsqualitat
zu Freunden und Bekannten dirften u.a. darin begriindet sein, dass Frauen haufiger
verwitwet sind, was wiederum tendenziell mit einem kleineren auB3erfamilidren Netzwerk
einhergeht. Zusammenhénge in Bezug auf Alter und Bildung konnten bei der Bewertung
auBerfamilidrer Beziehungen nicht gefunden werden.

10.5 Soziale Isolation

Mit fortgeschrittenem Alter ist bei vielen Erwachsenen eine Verringerung des sozialen
Netzwerks (Lee/Markides 1990), der Haufigkeit ihrer sozialen Kontakte (Okun/Keith 1998)
sowie der Anzahl der Personen, von denen sie emotionale Unterstiitzung erhalten,
verbunden (Pinquart/Sorensen 2001). Dieses Phanomen ist teilweise auf das zunehmende
Risiko alterer Menschen zurlckzufihren, nahestehende Personen gleichen Alters,
insbesondere den Ehepartner, durch Tod zu verlieren. Zudem fiihren die Abnahme der
sozialen Rollen und Einschréankungen in der Mobilitdat dazu, dass die Aufrechterhaltung
sozialer Kontakte zunehmend erschwert wird und in weiterer Folge abnimmt. Diese
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altersbedingten Verdanderungen begiinstigen auch die Festigung des negativen
Altersstereotyps eines sozial isolierten und einsamen alteren Menschen.

Dieses Stereotyp wird jedoch im Lichte einer weitgehend uneinheitlichen Faktenlage aus
Studien der letzten Jahrzehnte keineswegs gestitzt. Wahrend Wagner et al. (2010) in der
Berliner Altersstudie beispielsweise zu dem Schluss kommen, dass sich alte Menschen umso
einsamer flhlen, je alter sie sind, zeigen andere Studien eher das Gegenteil und zum Teil
sogar eine Abnahme der Einsamkeit mit zunehmendem Alter (vgl. Elbing 1991, S. 218ff,;
Wenger et al. 1996). Studien zur Pravalenz von Einsamkeit im Alter deuten darauf hin, dass
nur etwa 5 bis 15% der Seniorinnen und Senioren Uber 65 von haufigen
Einsamkeitsgefiihlen betroffen sind, weitere 20 bis 40% berichten von gelegentlicher
Einsamkeit (z. B. Prince et al. 1997). In der Kohorte der Hochbetagten scheint Einsamkeit
jedoch viel haufiger verbreitet zu sein: Etwa 50% der Erwachsenen ab 80 Jahren fihlen sich
laut wissenschaftlichen Studien oft einsam (Smith/Baltes 1993). Solche Ergebnisse sind
jedoch mit Vorsicht zu interpretieren, da die Begriffe Einsamkeit und Alleinsein negativ
konnotiert sind und die Befragten daher moglicherweise haufig nicht zugeben, einsam zu
sein.

Ebenfalls ist aus der Forschung bekannt, dass das Leben in einer koresidentiellen
Partnerschaft und ein gréBeres soziales Netzwerk vor Einsamkeit schiitzen (Schmitz et al.
2021). Die Qualitdt des sozialen Netzwerks ist aber mitunter entscheidender als die
Quantitat. Das heif3t, es kommt nicht allein auf die GréBe des Netzwerks und die Haufigkeit
von Kontakten an, sondern vor allem auf die Qualitdt der sozialen Beziehungen. Auch
regelmaBige auBerfamilidgre Kontakte mit Freunden, Bekannten oder Nachbarn scheinen
eine groBere Rolle fiir die Vermeidung von Einsamkeit zu spielen als Kontakte innerhalb der
Familie. Eine Frau zu sein, einen niedrigen soziobkonomischen Status zu haben und in
einem Pflegeheim zu leben ist hingegen mit hoherer Einsamkeit verbunden
(Pinquart/Sorensen 2001).

Wie steht es nun um soziale Isolation und Einsamkeit in der C)IHS-Stichprobe, im Lichte der
oben dargestellten Befunde zu den sozialen Beziehungen und den sozialen Netzwerken
hochaltriger Menschen? Wie gezeigt, verfligen die meisten Teilnehmer/innen — bei groB3en
interindividuellen Unterschieden — Uiber ein relativ groBBes und dichtes soziales Netzwerk mit
ausreichend vielen Kontaktpersonen und regelmaBigen familidren wie auBerfamiliaren
Sozialkontakten. Sozial sehr stark isolierte Personen sind im Sample eher die Ausnahme.
Definiert man soziale Isolation als einen Mangel von wichtigen Bezugs- und
Kontaktpersonen sowie von regelmafBigen Kontakten mit Menschen auBerhalb des eigenen
Haushalts (kein oder sehr schwaches Netzwerk), dann ergibt sich ein Anteil von 7,2%, auf die
diese Beschreibung zutrifft. Ein weiteres geeignetes Maf3 fir die Bestimmung sozialer
Isolation ist die AuBer-Haus-Mobilitdt. Wenn Personen das Haus nicht oder kaum mehr
verlassen (kénnen), sich ihr Leben also fast ausschlieBlich innerhalb der eigenen vier Wande
abspielt, ist das soziale Leben auf ein Minimum reduziert. Legt man hierfir als Kriterium fest,
dass die eigene Wohnung seltener als einmal pro Woche verlassen wird, trifft dies in der
Stichprobe auf 10% zu. Wie Tabelle 33 zeigt, wirken dabei die bereits identifizierten
Indikatoren funktionaler Status, Familienstand, Kinderlosigkeit und Pflegeheimaufenthalt als
besonders relevante Einflussfaktoren. Besonders negativ wirkt sich ein Pflegeheimaufenthalt
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aus. In Pflegeheimen kénnen zwischen 19,7% (schwaches Netzwerk) und 36,1% (geringe
AuBer-Haus-Mobilitat) als sozial isoliert gelten.

Tabelle 33: Soziale Isolation

Variable/ Schwaches Netzwerk Geringe AuBer-Haus-Mobilitat
Auspragung (< 1x/Woche)
Gesamt 7,2% 10,0%

Funktionaler Status
rastig/fit 4,9% 0,0%
pre-frail/frail 7,2% 14,7%

Familienstand

verheiratet 5,3% 6,5%
verwitwet 6,2% 13,0%
ledig 17,9% 17,9%
geschieden 14,7% 9,1%

Anzahl Kinder

kinderlos 21,9% 19,1%

mind. 1 Kind 5,0% 8,8%
Wohnform

Privathaushalt 5,2% 7.2%

Pflegeheim 19,7% 36,1%

10.6 Einsamkeit

Ahnlich wie soziale Isolation, stellt sich auch Einsamkeit in der OIHS als Problematik einer
Minderheit dar, wenn auch einer durchaus betrachtlichen und nicht zu unterschitzenden
Minderheit. Das Einsamkeitsempfinden hochaltriger Menschen wurde in der OIHS abgefragt
in Bezug auf die vergangenen zwei Wochen vor der Befragung und die Antworten auf einer
finfstufigen Skala (1=nie, 5=immer) erfasst. Dabei ergibt sich ein Anteil von lediglich 5,4%,
die sich oft oder immer einsam flhlen. Dieser Anteil erhdht sich auf 17,8%, wenn auch
Personen berlcksichtigt werden, die auf die Frage nach Einsamkeitsgefiihlen mit
~manchmal” geantwortet haben. Das bedeutet, dass immerhin mehr als jede/r Sechste
zumindest gelegentlich von Einsamkeit betroffen ist, was eine nicht zu vernachlassigende
Quote darstellt. Die groBBe Mehrheit (82,2%) scheint jedoch von Einsamkeitsgefiihlen
weitestgehend frei zu sein. Diese Befunde stehen durchaus im Widerspruch zu eingangs
zitierten Studienergebnissen Uber Einsamkeit im hohen Alter und deuten darauf hin, dass
Einsamkeit unter hochaltrigen Menschen méoglicherweise ein geringeres Problem darstellt,
als gemeinhin angenommen wird.
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Einsamkeitsgefuhle in den letzten 2 Wochen
[Angaben in %]

1,3
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= manchmal
73,1 selten

nie

Abbildung 39: Einsamkeitsgefiihle in den letzten 2 Wochen, inkl. Telefoninterviews (n=707)

10.6.1 Risikofaktoren

Trotz der positiven Befundlage einer liberwiegend geringen Einsamkeitspravalenz stellt sich
die Frage, welche Faktoren Einsamkeit tendenziell Vorschub leisten. Dabei zeigt sich
zunachst, dass ein direkter Zusammenhang zwischen sozialer Isolation und Einsamkeit
besteht. Zumindest die Starke des sozialen Netzwerks (x3(20) = 40.833, p = .004) korreliert
signifikant mit Einsamkeitsgefiihlen, wobei Personen mit schwachem Netzwerk deutlich
haufiger von Einsamkeit betroffen sind als Personen mit starkem Netzwerk. Besonders die
GroBe des auBerfamiliaren Netzwerks erweist sich als protektiver Faktor gegen Einsamkeit
(x3(20) = 48.619, p < .001). Hinsichtlich der GroBe des familiagren Netzwerks konnten
hingegen keine statistisch signifikanten Zusammenhange gefunden werden. Dieses
Ergebnis unterstreicht abermals die Relevanz auBBerfamilidrer Sozialkontakte im hohen Alter.
Auch die AuBer-Haus-Mobilitdt hat offenbar keinen signifikanten Einfluss auf das
Einsamkeitsempfinden. Die GréBe und Starke des sozialen Netzwerks sind also im Hinblick
auf Einsamkeit als protektive Faktoren bedeutsamer als die Mobilitat aulBer Haus.

Auch im Hinblick auf weitere Einflussfaktoren ergeben sich vergleichbare Zusammenhange
wie hinsichtlich sozialer Isolation. Einsamkeit korreliert mit dem funktionalen Status
(¥(12) = 65.789, p < .001) und dem Familienstand (x*(16) = 75.781, p < .001), wobei
Personen mit funktionalen Einschrankungen und Verwitwete deutlich haufiger von
Einsamkeit betroffen sind als ,Rustige” und Verheiratete. Das ist wahrscheinlich auch der
Grund dafir, weshalb Frauen ein signifikant hoheres Einsamkeitsrisiko aufweisen als Méanner
(x3(4) = 13.552, p = .009). Kein signifikanter Zusammenhang besteht interessanterweise mit
der Wohnform (x3(8) = 9.610, p = .293). Das heif3t, Pflegeheimbewohner/innen flhlen sich
nicht signifikant hdufiger einsam als Personen in Privathaushalten. Auch Kinderlosigkeit
schlagt sich nicht in einem hoheren Einsamkeitsrisiko nieder. Vor dem Hintergrund des
bereits berichteten, objektiv deutlich héheren Grades an sozialer Isolation in Pflegeheimen
und bei Kinderlosigkeit ist dies ein Hinweis darauf, dass soziale Isolation nicht zwangslaufig
mit Einsamkeit einhergeht, soziale Isolation also nicht notwendigerweise auch als solche
empfunden werden muss.
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Tabelle 34: Einsamkeit

Einsamkeit Oft/immer manchmal Selten Korrelation/
/nie Signifikanz
Gesamt 5,4% 12,4% 82,2%
Funktionaler Status x3(12) = 65.789, p < .001
rastig/fit 0,5% 7,0% 92,4%
pre-frail/frail 5,3% 15,1% 79,6%
Starke soziales Netzwerk p=-102, p=.013
schwach 11,3% 19,4% 69,4%
mittel 2,6% 11,6% 85,8%
(relativ) stark 1,7% 11,6% 86,6%
AuBerfamilidres Netzwerk x3(20) = 48.619, p < .001
keine Kontaktpersonen 8,0% 18,7% 73,3%
1-2 7,2% 15,5% 77,3%
3-6 3,3% 11,7% 85,0%
> 6 1,4% 9,0% 89,6%
Familienstand x?(16) = 75.781, p < .001
verheiratet 1,5% 7,4% 91,1%
verwitwet 8,9% 18,5% 71,6%
ledig 2,8% 11,1% 86,1%
geschieden 10,0% 7,5% 82,5%
Anzahl Kinder x3(8) = 1.524, p = .992
kinderlos 5,6% 12,5% 81,9%
mind. 1 Kind 3,6% 12,6% 83,7%
AuBer-Haus-Mobilitat x?(16) = 19.813, p = .229
mind. 1x taglich 2,9% 9,8% 87.,3%
mehrmals wdchentlich 5,0% 16,3% 78,8%
< 1x/Woche 5,4% 17,9% 76,8%
Geschlecht x?(4) = 13.552, p = .009
mannlich 4,0% 8,2% 87.,8%
weiblich 6,4% 15,6% 77.9%
Wohnform x3(8) = 9.610, p = .293
Privathaushalt 5,1% 11,5% 83,3%
Pflegeheim 9,9% 18,0% 72,1%
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10.7 Nahe, Zartlichkeit und Sexualitat im Alter

Ein wesentlicher Aspekt der sozialen Beziehungen, der abschlieBend noch betrachtet
werden soll, ist Sexualitdt. Die Sexualitdt im Alter ist bis heute weitgehend tabuisiert
(Bach/Béhmer 2011). Dieses Tabu &ffnet zugleich Tir und Tor fiir stereotype Annahmen im
Hinblick auf die Sexualitat alterer Menschen. Annahmen beziglich eines génzlichen
Bedeutungsverlust von Sexualitdt im Alter sowie das Stereotyp des ,asexuellen” alteren
Menschen sind nach wie vor in unserer Gesellschaft weit verbreitet. Die wissenschaftliche
Evidenzlage legt jedoch differenziertere Einschatzungen nahe.

Die Forschung zeigt, dass Sexualitdt von &lteren Erwachsenen als ein wesentlicher Wert im
spateren Leben wahrgenommen wird (Gott/Hinchliff 2003; von Humboldt et al. 2016).
Altere Menschen kommunizieren nicht nur ein Bediirfnis nach Sex, sondern generell nach
korperlicher Liebe und Zuneigung (Davis 2015; Hillier/Barrow 2010). In der Tat gibt es
zahlreiche Belege dafir, dass viele dltere Menschen sexuell aktiv sind und Sex als angenehm
und lohnend empfinden (Ferris et al. 2008; Fileborn et al. 2015; Lee et al. 2016a/b; Waite et
al. 2009). Darliber hinaus tragen Aspekte wie Liebe, sexuelle Intimitdt und Sexualitat
signifikant zur Erhéhung der Lebenserwartung, des Wohlbefindens, der Gesundheit und der
Lebensqualitat alterer Menschen bei (von Humboldt 2016; Langer 2009). Zwar deuten
Forschungsergebnisse darauf hin, dass &ltere Menschen im Vergleich zu jlingeren
Bevolkerungsgruppen seltener sexuell aktiv sind (Mercer et al. 2013; Fileborn et al. 2015).
Dennoch kommt es mit héherem Alter nicht zwingend zu einer Reduktion des sexuellen
Verlangens. Was sich hingegen verandern kann, ist der konkrete sexuelle Ausdruck, wobei
sich z.B. der Schwerpunkt eher weg von Geschlechtsverkehr hin zu sexuellen Berlihrungen
verlagert (Galinsky 2012).

Nicht zuletzt im Interesse eines Beitrags zur Enttabuisierung dieses Themas und einer
gleichzeitigen Konfrontation stereotyper Ansichten mit einer evidenzbasierten Faktenlage
wurde das Thema Sexualitdt und Zartlichkeit im Alter in der OIHS als eigener kurzer
Themenblock am Ende des Fragenkatalogs zur Lebenszufriedenheit integriert. Fir die
Befragung wurde dabei ein zweistufiges Vorgehen gewahlt: Zundchst wurde nach der Rolle
gefragt, die Néhe, Zartlichkeit und Sexualitat im Leben der Befragten spielen. Diese Frage
ist bewusst sehr weit gefasst und verfolgt das Ziel, sexuelle Aktivitditen - in
Ubereinstimmung mit der wissenschaftlichen Befundlage iber Sexualitit im Alter — nicht nur
auf Geschlechtsverkehr zu reduzieren, sondern auch andere Formen der sexuellen Aktivitat
zu berlcksichtigen. In einem zweiten Schritt wurde sodann explizit auch nach ,sexuellen
Kontakten” gefragt. Hingewiesen wurden die Teilnehmer/innen explizit darauf, dass es
ihnen vollig freisteht, diese Frage nicht zu beantworten, wenn ihnen dies unangenehm sein
sollte. Eine Ablehnungsquote von lediglich 5,4% (Zartlichkeit und Sexualitat) bzw. 7,2%
(sexuelle Kontakte) spricht einerseits daflrr, dass es im Zuge der Interviews durchaus
gelungen sein diirfte, dieses sehr persénliche Thema mit der erforderlichen Sachlichkeit in
respektvoller Gesprachsatmosphare aufzugreifen und zu behandeln. Andererseits konnte es
aber auch ein Hinweis darauf sein, dass das Thema unter hochaltrigen Menschen deutlich
weniger tabuisiert und das Sprechen darliber fiir sie weniger unangenehm oder gar
schambesetzt ist als in der Gesellschaft insgesamt.
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Die Ergebnisse der Befragung im Rahmen der OIHS bestitigen weitgehend die eingangs
dargestellte Studienlage und verweisen auf die Notwendigkeit, stereotype Sichtweisen
hinsichtlich der Sexualitdt alterer Menschen zu Uberdenken. Auf die Frage nach der
subjektiven Bedeutung von Zartlichkeit und Sexualitat gaben immerhin 42,7% der
Teilnehmer/innen an, dass diese eine eher groBe oder groB3e Rolle in ihrem Leben spielen
wirden. Eher keine Rolle (19,3%) oder gar keine Rolle (38,0%) spielen Zartlichkeit und
Sexualitat somit nur bei etwas mehr als der Hélfte der befragten Teilnehmer/innen, wahrend
die andere Halfte durchaus ein Bedrfnis nach Zartlichkeit und Sexualitat in ihrem Leben
artikulierte (vgl. Abbildung 40).

Bedeutung von Nahe, Zartlichkeit und Sexualitat
[Angaben in %]

= GrolRe Rolle
38

m Eher grof3e Rolle

Eher keine Rolle

Gar keine Rolle
19,3

Abbildung 40: Bedeutung von Nahe, Zartlichkeit und Sexualitat (n=523)

Anders verhélt es sich im Hinblick auf sexuelle Kontakte im engeren Sinne. Hier zeigt sich,
dass sexuelle Kontakte nur von einer Minderheit der Befragten gepflegt werden (18,3%).
Mehr als drei Viertel der Befragten geben an, keine aktiven Sexualkontakte mehr zu haben
(81,7%). Dies unterstreicht nochmals die sich im hoheren Alter tendenziell vollziehende
Bedeutungsverschiebung von Sexualitat: Sexuelle Kontakte im engeren Sinne nehmen eher
ab, die Bedeutung von bzw. das Bediirfnis nach korperlicher Nahe und Zartlichkeit bleibt
hingegen fiir zahlreiche Menschen auch im hohen Alter weiterhin grof3.
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Sexualkontakte
[Angaben in %]

81,7

= Sexualkontakte keine Sexualkontakte

Abbildung 41: Sexualkontakte (n=519)

Ob und in welchem Ausmal auch im hohen Alter noch kérperliche Nahe, Zartlichkeit und
Sexualitdt gelebt wird, hangt von verschiedenen Faktoren ab. Ein durch Studien gut
belegter Einflussfaktor ist die physische sowie psychische Gesundheit. Negative
Auswirkungen auf das Sexualleben im hohen Alter haben demnach etwa chronische
Gesundheitsprobleme (z.B. aufgrund von Diabetes, Bluthochdruck, Harninkontinenz,
Prostatakrebs etc.), eine verminderte Libido, die Menopause, Erektionsprobleme, Probleme
mit dem Korperbild und allgemeine sexuelle Dysfunktionen (z. B. Orgasmusstérungen,
vaginale Trockenheit) (Lindau et al. 2007; Syme et al. 2015; von Humboldt et al. 2016).
AuBerdem konnen bestimmte Medikamente zur Behandlung chronischer Krankheiten die
sexuelle Aktivitat negativ beeinflussen (Syme et al. 2015). Beispielsweise konnen
blutdrucksenkende Medikamente, die vielen Menschen ab 60 Jahren verschrieben werden,
erektile Probleme verursachen (Bouman 2013). Darlber hinaus kann eine schlechte
psychische Gesundheit (z.B. Depressionen) das Sexualverhalten und das Wohlbefinden im
Alter negativ beeinflussen (Carpenter et al. 2009). Neben gesundheitlichen spielen aber
auch soziale Faktoren eine Rolle, etwa der Familienstand bzw. das Vorhandensein eines
Partners (Ekstrom et al. 2018; Syme et al. 2015).

Auch diese Befunde finden in den Ergebnissen der Hochaltrigenstudie Uberwiegend ihre
Bestatigung. So zeigt sich, dass der Prozentsatz der Studienteilnehmer/innen, fir die Néhe,
Zartlichkeit und Sexualitat eine gréBere Rolle spielt, mit schlechterem funktionalen Status
statistisch signifikant abnimmt. Wahrend 66,7% aus der Gruppe der ,Ristigen” angeben,
dass Nahe, Zartlichkeit und Sexualitdt nach wie vor eine (eher) groBBe Rolle in ihrem Leben
spielt, sind es bei Teilnehmer/innen mit bereits stark eingeschrankter Funktionalitat (Pre-
Frailty und Frailty) nur 37,5% (x*9) = 41.901, p < .001). Dies gilt analog fiir sexuelle
Kontakte: Wahrend 46% der Gruppe der ,Ristigen” angeben, nach wie vor sexuelle
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Kontakte zu haben, sind es bei funktional eingeschrankten Personen lediglich 12,9%
(x3(3) = 38.919, p < .001).

Auch chronische Krankheiten haben einen bedeutsamen und signifikanten Einfluss auf die
Sexualitat im Alter (3(12) = 21.779, p = .040), wobei die Halfte (50,4%) der
Teilnehmer/innen mit maximal einer chronischen Krankheit der Sexualitdt im Alter eine
(eher) hohe Bedeutung beimisst. Mit zunehmender Anzahl nimmt die Wichtigkeit von
Sexualitadt sukzessive ab, wobei bei finf und mehr chronischen Krankheiten nur noch 10,8%
die Wichtigkeit von Sexualitét bejahen. Auch Sexualkontakte nehmen mit héherem Grad an
Morbiditdt ab (x3(4) = 19.07, p = .001). Insbesondere chronische Krankheiten wie
Herzkrankheiten (y3(3) = 11.147, p = .011), Parkinson (x3(3) = 11.302, p = .010), aber auch
psychische Erkrankungen wie Depressionen (y3(3) = 8.494, p = .037) sind mit einer statistisch
signifikanten Abnahme von Sexualitdt im hohen Alter vergesellschaftet. Kein statistisch
signifikanter Zusammenhang im Hinblick auf Sexualkontakte findet sich interessanterweise
fir Harninkontinenz (}3(3) = 6.525, p = .089), jedoch hinsichtlich des individuellen
Stellenwerts, der Zartlichkeit und Sexualitat eingeraumt wird (x3(5) = 11.814, p = .037). Dies
konnte ein Hinweis darauf sein, dass das Bedlrfnis nach Sexualitat und korperlicher Nahe
infolge einer mit dem Inkontinenzleiden verbundenen Scham oder Beeintrachtigung des
subjektiven, insbesondere korperlichen Wohlbefindens durch Harninkontinenz gemindert
wird.

GrofBe Unterschiede gibt es auch nach Geschlecht. Wahrend mehr als die Hélfte der Méanner
(60,3%) angibt, dass Nahe, Zartlichkeit und Sexualitat in ihrem Leben eine (eher) groBe Rolle
einnehmen, sind es im Vergleich dazu nur 29,5% der Frauen. Fir rund die Halfte der Frauen
(50,5%) spielt Sexualitdt, ihren Angaben zufolge, sogar Uberhaupt keine Rolle (mehr),
(x3(3) = 58.147, p < .001). Manner geben zudem signifikant haufiger als Frauen an, nach wie
vor sexuelle Kontakte zu haben (30,3% vs. 9,4%), (x3(1) = 37.140, p < .001). Diese
geschlechtsspezifischen Differenzen erklaren sich hauptsachlich dadurch, dass hochaltrige
Manner signifikant haufiger in einer Paarbeziehung leben. Die Unterschiede werden —
zumindest mit Blick auf die subjektive Bedeutung von Zartlichkeit und Sexualitat — deutlich
geringer, wenn verheiratete Manner und Frauen separat betrachtet werden (Abbildung 42).
Zwar bleiben auch dann gewisse Unterschiede in der Bewertung von Sexualitat zugunsten
von Méannern bestehen, was zum Teil auf die Bedeutung von Sexualitat fir das mannliche
Rollenbild zurlickzufihren sein dirfte. Die Prozentsdtze von Méannern und Frauen ndhern
sich jedoch sehr stark an. Generell hat der Familienstand einen hoch signifikanten Einfluss
auf die Sexualitat im Alter (y3(12) = 122.758, p < .001), wobei Verheiratete der Sexualitat
eine deutlich héhere Bedeutung fiir ihr Leben beimessen als Verwitwete (64,2% vs. 22,8%).
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Bedeutung von Nahe, Zartlichkeit und Sexualitat nach

Geschlecht
[Angaben in %]

Frauen (n=299) [EEIINEN 20,1 50,5

Manner (n=224) [IIIESEZEE 63 214
verheiratete Frauen (n=82) |2 256N 28 13,4
verheiratete Manner (n=161) [ INCSEZE6N 174 155

0 20 40 60 80 100

mgrofle Rolle  meher gro3e Rolle eher keine Rolle gar keine Rolle

Abbildung 42: Nahe, Zartlichkeit und Sexualitdt nach Geschlecht und Familienstand

Mit Blick auf sexuelle Kontakte werden die geschlechtsspezifischen Differenzen bei
Berlcksichtigung des Familienstandes hingegen eher sogar noch etwas gréBer (Abbildung
43). Das konnte neben der bereits erwdhnten Rolle von Sexualitét flir moderne
Mannlichkeitskonstruktionen und einem in der Regel etwas jlingeren Alter der Partner/innen
in den Paarbeziehungen hochaltriger Manner vor allem auf die Bedeutungsverschiebung
hindeuten, die Sexualitdt im hohen Alter — und hier offenbar gerade im Leben von Frauen —
erfahrt. Wahrend zahlreiche Ménner nicht nur die Bedeutung von Sexualitdt hoch
gewichten, sondern auch (ihren Angaben zufolge) auf sexuelle Kontakte Wert legen, messen
zwar auch verheiratete Frauen Zartlichkeit und Sexualitét eine relativ hohe Bedeutung bei,
pflegen jedoch deutlich seltener sexuelle Kontakte. Anders als bei Médnnern, erscheint bei
hochaltrigen Frauen — auch bei bestehender Paarbeziehung — die Bedeutung von Sexualitat
eher weg von sexuellen Kontakten hin zu emotionaler Nahe und Zartlichkeit verlagert.

Sexuelle Kontakte nach Geschlecht
[Angaben in %]

Frauen (n=302) |51l 90,6
Manner (n=227) [IIIEGEN 69,7
verheiratete Frauen (n=82) [l 88,9
verheiratete Manner (n=162) SN 62,7
0 20 40 60 80 100
m Sexuelle Kontakte Keine sexuellen Kontakte

Abbildung 43: Sexuelle Kontakte nach Geschlecht und Familienstand
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11. Mobilitat und Alltagsgestaltung hochaltriger Menschen

Mobilitat stellt fur &ltere Menschen einen wichtigen Faktor fiur den Erhalt von
Selbststandigkeit und Autonomie und damit auch von Lebensqualitat im Alter dar
(Liddle/McKenna 2003; Luiu et al. 2017; Mollaoglu et al. 2010). So korreliert die allgemeine
Lebenszufriedenheit im Alter mit der persénlichen Mobilitatszufriedenheit, welche wiederum
durch zwei wichtige Faktoren bedingt ist: gut zu FuBB und mit dem Auto mobil sein zu
kdnnen (Engeln/Schlag 2001). Somit kommt der Mobilitat im Alter eine wichtige Funktion
fir den Erhalt physischer, psychischer und sozialer Gesundheit zu.

Neben der AuBer-Haus-Mobilitat stellen auch Aktivitdten des tdglichen Lebens sowie
Freizeitaktivitdten wichtige Kriterien sowohl fiir die Aufrechterhaltung der koérperlichen
Gesundheit und des funktionalen Status (Feskanich et al. 2002) als auch in Bezug auf das
psychische Wohlbefinden und die Lebenszufriedenheit dar (Heikkinen 1998).
Freizeitaktivititen werden in der Literatur als individuell gewédhlte und angenehme
Aktivitdten definiert, die Menschen in ihrer Freizeit ausiben (Kleiber/Nimrod 2009). lhren
positiven Einfluss auf Kérper, Geist und Seele vermitteln sie unter anderem dadurch, dass
sie dabei helfen, sich von Stress zu erholen und soziale sowie physische Ressourcen
wiederherzustellen (Pressman et al. 2009). Darlber hinaus kdnnen sie im Verbund mit
anderen Menschen soziale Unterstiitzung bieten und im Gegenzug die Beziehung zwischen
Stress und Gesundheit vermitteln (Coleman/lso-Ahola 1993) und das Leben durch
Sinnstiftung bereichern (Carruthers/Hood 2004). Speziell alteren Erwachsenen koénnen
sinnstiftende Aktivitdten helfen, sich an mogliche Einschrankungen durch chronische
Erkrankungen anzupassen (Hutchinson/Nimrod 2012) und negative Lebensereignisse (z.B.
den Verlust eines geliebten Menschen) zu Uberwinden (Janke et al. 2008). Aus diesen
Grinden wird einem aktiven Lebensstil in der Forschung ein positiver Einfluss auf
psychische Gesundheit, Lebensqualitdt und Wohlbefinden attestiert (Iso-Ahola 1997). Diese
Befundlage verdeutlicht somit den gesundheitspraventiven Charakter, den ein aktiver
Lebensstil fir die physische und psychische Gesundheit gerade im fortgeschrittenen Alter
mit sich bringen kann.

Da das Ausiben von Freizeitaktivititen verschiedene Aspekte des Wohlbefindens
beeinflussen kann (Gautam et al. 2007), ist Inhalt, Qualitat und Frequenz der Aktivitat ein
wichtiger Faktor fiir das Ausmal3 an positiven Effekten auf die aktive Person. Vor diesem
Hintergrund stellen Fragen der Mobilitat und der Alltags- und Lebensgestaltung auch im
Rahmen der OIHS zentrale Untersuchungsgegenstinde dar. In diesem Kapitel sollen daher
einige Aspekte der Aktivitdt und der Lebensgestaltung im hohen Alter naher beleuchtet
werden.

Die folgenden Analysen stltzen sich vor allem auf Daten zur AuB3er-Haus-Mobilitdt und zu
Alltagsaktivitdten der Teilnehmer/innen. AuBer-Haus-Mobilitat bezieht sich primar auf die
Haufigkeit und RegelmalBigkeit, mit der hochaltrige Menschen ihre Wohnung verlassen,
sowie auf die dabei verrichteten Aktivitdten. Daten zur Aktivitat umfassen vor allem
Tatigkeiten, mit denen die Teilnehmer/innen ihre Zeit verbringen und ihren Alltag gestalten.
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11.1 AuBer-Haus-Mobilitat

Zu Erfassung der AuB3er-Haus-Mobilitat wurden Teilnehmer/innen im Rahmen der Interviews
gefragt, wie haufig sie das Haus bzw. ihre Wohnung verlassen, z.B. fir Erledigungen, zum
Einkaufen, zum Spazierengehen, fiir Arztbesuche und Behérdenginge oder Ahnliches.
Gefragt wurde dabei auch, unter welchen Bedingungen die Teilnehmer/innen das Haus
verlassen kénnen, d.h. allein, in Begleitung, mit oder ohne Hilfsmittel wie Stock, Rollator etc.
Dabei zeigt sich, dass mehr als die Halfte (61%) mindestens einmal am Tag aus dem Haus
gehen, davon rund ein Viertel (24,1%) sogar mehrmals taglich (Tabelle 35). 28,2% verlassen
ihre Wohnung immerhin noch mindestens ein- bis zweimal pro Woche. Jede/r Zehnte (10%)
geht jedoch seltener als einmal pro Woche aus dem Haus, davon 3,5% gar nicht. Die letzte
Gruppe ist somit praktisch vollig an das Haus gebunden.

Tabelle 35: AuBBer-Haus-Mobilitdt (h=566)

Auspragung %

mehrmals taglich 24,4%
einmal taglich 37.1%
mind. 1 — 2 Mal/Woche 28,4%
seltener als 1 Mal/Woche 6,5%
nie 3,5%

Dass die AuBer-Haus-Mobilitat in der untersuchten Stichprobe bei mehr als der Halfte der
Befragten von einer gewissen Regelmaligkeit gepragt ist, ist mitunter auch dem Umstand
geschuldet, dass 55,7% von ihnen noch alleine und ohne Hilfsmittel das Haus bzw. die
Wohnung noch verlassen kénnen, also in ihrer Mobilitdt noch nicht infolge von funktionalen
Verlusten oder korperlichen Gebrechen eingeschrénkt sind. Weitere 25,7% bendtigen beim
Verlassen des Hauses zumindest Hilfsmittel wie Stock oder Rollator. 17,8% kdénnen das Haus
Uberhaupt nur noch in Begleitung und mit Unterstiitzung durch andere Personen verlassen.
Um nahere Einblicke in die AuBer-Haus-Mobilitdt und die dabei ausgelibten Aktivitaten zu
erlangen, wurden die Teilnehmer/innen im Zuge des Interviews gefragt, wohin sie denn
gehen, wenn sie das Haus oder die Wohnung verlassen. Abbildung 44 gibt einen
entsprechenden Uberblick iber die Angaben der Teilnehmer/innen.
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"Wohin gehen Sie, wenn Sie das Haus verlassen?"
[Angaben in %]

Arzt/Arztin, Apotheke TR 77
Einkaufen s 72,8

Post, Bank, Behérden s 60,4

Freunde, Bekannte, Nachar/innen treffen ImmmEEESSSSS——— 59,5
Spazieren IR 57,2
Verwandte treffen (Geschwister, (Enkel-)Kinder) I 50,7
Gasthaus, Kaffeehaus mm——— 422
Konzert, Theater, Oper, Kino, Museum I 37,3
Bewegung, Sport IEESSSSS————— 33,7
Verein, Pensionistenklub, Pfarre s 28 4
Volkshochschule, Blicherei mmm 7.4
Tageszentrum mm 41

Hund aulerin fihren m 3,5
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Abbildung 44: Griinde fir das Verlassen der Wohnung (n=566)

Das Ergebnis zeigt, dass der Besuch des Arztes bzw. der Arztin den haufigsten Grund fiir
das Verlassen des Hauses darstellt (77%), gefolgt von Einkdufen (72,8%) und
Behordengangen (60,4%). Interessant ist bei diesem Ergebnis, dass die AuBer-Haus-
Mobilitat vordergriindig auf alltdgliche Verrichtungen abzielt. Griinde und Ziele, die sich
eher auf den sozialen Austausch oder auf Unterhaltung (z.B. Kultur) beziehen, reihen sich
quantitativ hinter solchen Alltagstatigkeiten ein. Ob und inwieweit hier eventuell auch
Einschrankungen durch die Corona-Pandemie, die zum Teil in die Erhebungsphase fielen
(Kontaktreduktion, ,Social Distancing” etc.), eine Rolle spielen, lasst sich auf dieser
Grundlage nicht beantworten. Wie die im Rahmen der OIHS durchgefiihrte Fokusstudie
nahelegt, hatten die COVID-19-Pandemie und die MaBnahmen zu ihrer Bekdampfung
durchaus betrachtliche Auswirkungen auf die Auf3er-Haus-Mobilitat hochaltriger Menschen,
vor allem im Hinblick auf Sozialkontakte (OPIA 2022).

Eine geringe AuBBer-Haus-Mobilitat kann, wie bereits an friiherer Stelle gezeigt (Kapitel 10.5)
mit sozialer Isolation und einem héheren Risiko fiir Einsamkeit einhergehen. In der OIHS-
Stichprobe verlassen 10% seltener als einmal pro Woche ihre Wohnung und kénnen als
weitgehend an das Haus gebunden klassifiziert werden. Dies betrifft vor allem funktional
eingeschrankte  Personen  (pre-frail/frail)  (¥3(12) = 105.156, p < .007),
Pflegeheimbewohner/innen (x3(8) = 87.360, p < .001), Frauen ( ¥3(4) = 43.580, p < .001) und
Nicht-Verheiratete (Verwitwete, Ledige) (x3(16) = 31.473, p = .012).
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Tabelle 36: Geringe AuBer-Haus-Mobilitdt (< 1 Mal/Woche) nach funktionalem Status,
Wohnform, Geschlecht, Familienstand und Kinderzahl

Variable/ %
Auspragung
Alle 10,0%

Funktionaler Status

rastig/fit 0,0%

pre-frail/frail 14,7%
Wohnform

Privathaushalt 7,3%

Pflegeheim 38,6%
Geschlecht

Manner 5,0%

Frauen 13,8%

Familienstand

verheiratet 6,4%
verwitwet 12,9%
ledig 17,9%
geschieden 8,8%

Anzahl Kinder
kinderlos 19,1%
mind. 1 Kind 8,8%

Immerhin ein Finftel der befragten Teilnehmer/innen (21,4%) gibt an, das Haus bzw. die
Wohnung gerne 6fter verlassen zu wollen. Von diesen wird ihre Auf3er-Haus-Mobilitat also
tatsachlich subjektiv als zu gering erlebt. Dies trifft vor allem auf Personen zu, die auch
objektiv eine geringe AuBer-Haus-Mobilitdt (<1 Mal/Woche) haben (y3(4) = 77.248,
p < .001). Nach dem Hinderungsgrund fiir ein haufigeres Verlassen der Wohnung gefragt,
wird als haufigster Grund eine zu schlechte korperliche und gesundheitliche Verfassung
angefiihrt, die einem regelmaBigeren Ausgang entgegenstiinde. Darin spiegelt sich der
hohe Einfluss von Gesundheit und Funktionalitdt auf die AuBer-Haus-Mobilitat wider. Einen
Uberblick (iber alle genannten Hinderungsgriinde liefert Abbildung 45, wobei sich die
Angaben ausschlieB3lich auf jene Teilnehmer/innen beziehen, die zuvor angegeben hatten,
gerne ofter auBer Haus gehen zu wollen.
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Hinderungsgriinde fiir das Verlassen der Wohnung
[Angaben in %]

Kérperliche Verfassung nicht entsprechend [T 69,2
Angst vor Sturz [ 25
keine Begleitung/Unterstitzung I 21,7
Unsicherheit, Angstlichkeit [N 20
Wohnhaus/Wohnumgebung nicht barrierefrei [ 11,7

Weil} nicht wohin [l 5

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Abbildung 45: Hinderungsgriinde fiir das Verlassen der Wohnung (n=120)

Auch die Angst vor Sturz — mit 25% am zweithaufigsten genannt — verweist auf
Einschrankungen funktionaler Natur, insbesondere des Bewegungsapparats, die im hohen
Alter einen maBgeblichen Hinderungsgrund fiir ein regelméaBiges Verlassen der Wohnung
darstellen kénnen. Fehlende Begleitung und/oder Unterstiitzung deuten hingegen auf
einen Mangel an sozialen Ressourcen hin, der insbesondere fir alleinstehende Menschen
sowie Personen ohne Angehdrige (z.B. Kinder) in ihrer naheren Umgebung eine erhebliche
Einschrankung ihrer Mobilitat mit sich bringen kann.

Ein wesentlicher Aspekt der Mobilitat im hohen Alter betrifft schlieBlich die Nutzung von
Verkehrsmitteln. Fast die Halfte der in Privathaushalten lebenden Teilnehmer/innen (47,9%)
nutzt fir ihre Fortbewegung vorrangig das Auto. Dabei geben 32,2% an, nach wie vor selbst
mit dem Auto zu fahren. Hinsichtlich der préferierten Verkehrsmittel und insbesondere der
Autonutzung sind jedoch betrachtliche Unterschiede zwischen Stadt und Land festzustellen.
Am Land stellt das Auto fir mehr als zwei Drittel der Befragten das bevorzugte
Verkehrsmittel dar, wahrend in der Stadt am haufigsten 6ffentliche Verkehrsmittel genannt

werden.

Tabelle 37: Verkehrsmittelnutzung (n=503)

Genutztes Verkehrsmittel im Alltag alle Stadt Land
Auto 47 ,9% 37,6% 69,1%
Offentliche Verkehrsmittel 29,4% 40,5% 6,7%
FuBgénger/in 13,1% 12,7% 13,9%
Fahrrad 3,2% 2,7% 4,2%
Anderes (z.B. Taxi) 6,4% 6,5% 6,1%
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11.2 Aktivitaten und Alltagsgestaltung

Ein zweiter Aspekt, der neben der AuBer-Haus-Mobilitat in diesem Kapitel naher betrachtet
werden soll, sind Aktivitdten und Alltagsgestaltung hochaltriger Menschen. Um einen
tieferen Einblick in die tagliche Ausgestaltung des Alltags und regelmafBig ausgelibte
Tatigkeiten und Aktivitdten zu gewinnen, wurden die Teilnehmer/innen im Verlauf der
Interviews zu alltdglichen Beschaftigungen, Aktivitaten und Hobbys befragt. Dabei kann
grob zwischen Aktivitdten zu Hause und AuBer-Haus-Aktivitdten unterschieden werden.
Zudem wurde auf dieser Grundlage ein Mal3 fir den Aktivitatsgrad erstellt, welcher sich aus
Anzahl und Haufigkeit regelmal3ig ausgelbter Aktivitaten errechnet und Uber das Ausmal3
der Aktivitdét der  Teilnehmer/innen  Auskunft gibt.  Unter  Berlicksichtigung
personenbezogener Merkmale und Variablen kénnen hierdurch Faktoren identifiziert
werden, die sich einschrankend auf eine aktive Alltags- und Lebensgestaltung auswirken.

11.2.1 Aktivitaten zu Hause

Abbildung 46 gibt zunichst einen Uberblick (iber simtliche Heimaktivititen und die
jeweilige Haufigkeit, mit der diese von den Teilnehmer/innen wahrend der Befragung
genannt wurden.

Aktivitaten zu Hause
[Angaben in %]

Fernsehen, Radio héren s 95 1
Lesen memmmsssssESEEEESSsssmm—— 83 9
Freunde/Familie besuchen bzw. einladen EEEEEEEEESEEET——————— 75 5
Haushaltstatigkeiten s 57 3
Kreuzwortratsel/Denksportaufgaben meesssssssssss——— 527
Kochen meessssssssssssss 52 4
Spiele (z.B. Kartenspiele, Schach etc.) mss——————_ 38,9
Basteln, Heimwerken, Handarbeiten == 30,6
Computer, Internet m————— 287
Klnstlerische Tatigkeiten m——m 156
Kinderbetreuung mmm 82

0 20 40 60 80 100

Abbildung 46: Aktivitaten zu Hause (n=571)

Die mit 95,1% mit Abstand am haufigsten genannte Aktivitat ist Fernsehen und Radio
horen, gefolgt von Lesen mit 83,9%. Vor allem Fernsehen nimmt im Alltag vieler
hochaltriger Menschen einen relativ breiten Raum ein. Auf die Frage, wie oft und wie lange
die Teilnehmer/innen im Durchschnitt fernsehen, geben 90,9% an, (fast) taglich fernzusehen,
29,6% sogar langer als drei Stunden téglich. Dies deckt sich im Wesentlichen mit Befunden
aus Erhebungen Uber die Zeitverwendung im Alter, in denen Fernsehen in der Regel die am
haufigsten genannte Tatigkeit alter und hochaltriger Menschen darstellt (Engstler et al.
2004). Signifikante Unterschiede entlang der Bildung, des Geschlechts oder des Alters
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konnten dabei keine festgestellt werden. Allerdings ergibt sich beim Lesen ein signifikanter
Zusammenhang mit der Bildung insofern, als Lesen von Personen mit hoher Bildung
haufiger als Aktivitdt genannt wird als von solchen mit niedrigem Bildungsgrad
(x3(2) = 6.792, p = .034).

Drei Viertel der Teilnehmer/innen (75,5%) geben Besuche von Familie und Freunden als
wichtige Alltagsbeschaftigung an, wobei in der Befragung nicht unterschieden wurde, ob es
sich dabei nur um das Empfangen von Besuch oder auch um das aktive Besuchen sowie
Treffen auBerhalb der eigenen vier Wande handelt. Besuch von Familie und Freunden kann
also sowohl als eine hausliche Aktivitat als auch als eine AuBer-Haus-Aktivitdt gesehen
werden.

Nur noch etwas mehr als die Hélfte der Teilnehmer/innen kochen noch selbst (52,4%) oder
erledigen andere Haushaltstatigkeiten wie Putzen, Staubsaugen usw. (57,3%). Allerdings
gibt es dabei betréchtliche geschlechts- sowie altersspezifische Differenzen: Wahrend von
den Frauen 69,3% Kochen und 62,3% andere Haushaltstatigkeiten angeben, sind es von
den Méannern nur 29,3% und 50,4%. Hier schlagen sich zum einen die in dieser Generation
noch starker ausgepragten traditionellen geschlechtsspezifischen Rollenverteilungen, zum
anderen aber auch der signifikant hohere Verwitwungsgrad von Frauen nieder. Wahrend
Manner Uberwiegend noch in einer Paarbeziehung leben und Haushaltstatigkeiten
wahrscheinlich haufig von ihren Ehefrauen Ubernommen werden, missen Frauen als
Alleinstehende diese Tatigkeiten selbst ausfihren oder sind auf Unterstlitzung von AufBen
angewiesen. Auch altere Teilnehmer/innen (86-90 Jahre) erledigen Haushaltstatigkeiten wie
Kochen (x3(1) = 9.652, p = .002) oder Putzen und Staubsaugen (x3(1) = 12.346, p < .001)
signifikant seltener selbst als jiingere (80-85 Jahre). Hier schlagen sich wahrscheinlich die mit
héherem Alter zunehmenden funktionalen Einschrankungen nieder, die dazu fiihren, dass
Personen Hilfe im Haushalt in Anspruch nehmen.

Fir immerhin 28,7% stellen Computer und Internet regelméBige Alltagsbeschaftigungen
dar. Das ist auch ein etwas hoherer Anteil als noch bei friiheren OIHS-Erhebungen (z.B.
22,9% wahrend der OIHS-Ersterhebung im Jahr 2013, OPIA 2015: 114). Langsam, aber
stetig scheinen also auch in der hochaltrigen Bevélkerung Computer und Internet Ful3 zu
fassen. Allerdings sind hier betrachtliche Unterschiede nach Bildung, Geschlecht und Alter
zu berlicksichtigen. Computer- und Internetnutzer/innen sind mehrheitlich héher gebildet
(x3(2) = 92.074, p < .001), mannlich (y3(1) = 28.442, p < .001) und jinger (y3(1) = 7.331,
p =.007). Auch kinstlerische Tatigkeiten werden signifikant haufiger von Personen mit
hoher Bildung genannt (x3(2) = 16.260, p < .001).

Wenngleich nicht ausschlieBlich eine hausliche Aktivitat, wurden unter diese Kategorie auch
Tatigkeiten wie Kinderbetreuung gefasst. Die regelmafBige Betreuung von Kindern (mind.
einmal im Monat) spielt im hohen Alter, wie die Auswertung zeigt, mit einer Haufigkeit von
8,2% nur noch eine untergeordnete Rolle. Dies dirfte u.a. daraus resultieren, dass in einem
Alter von 80 und mehr Jahren auch Enkelkinder in vielen Fallen bereits erwachsen sind und
die Gelegenheiten zur Kinderbetreuung entsprechend seltener sind. Darliber hinaus ist die
Betreuung von Kindern im hohen Alter aufgrund von funktionalen Einschrankungen oftmals
bereits zu beschwerlich. Der Einfluss funktionaler Kapazitaten bestatigt sich auf der
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vorliegenden Datengrundlage zumindest insofern, als Kinderbetreuung zwar ebenfalls
selten, aber signifikant haufiger von Teilnehmer/innen mit vergleichsweise hoher
Funktionalitat genannt werden (y(12) = 23.983, p = .020).

11.2.2 AulRer-Haus-Aktivitaten

Im Hinblick auf AuBer-Haus-Aktivitaten zeigt sich, dass hier Tatigkeiten dominieren, die dem
sozialen Kontakt und der Bewegung und kérperlichen Ertlichtigung dienen (Abbildung 47).
Mit 75,5% an erster Stelle rangieren Besuche von Familie, Freunden und Bekannten, gefolgt
von Spaziergangen (63,6%) und Sport (41,3%), wobei zu Sport auch Aktivitditen mit
moderatem Anstrengungsgrad wie Wandern oder Gymnastik zdhlen. Die Ausibung
sportlicher Aktivitdten korreliert signifikant mit dem funktionalen Status (¥3(3) = 46.373,
p < .001) und dem Alter der Teilnehmer/innen (y3(1) = 10.507, p = .001). Ahnliches gilt fir
regelmaBige Spaziergange (x3(1) = 19.021, p < .001) und Gartenarbeiten (x*(1) = 45.970,
p < .001), die signifikant haufiger von Personen mit hoherer Funktionalitat und besserem
Gesundheitszustand als wesentlicher Bestandteil ihres Alltags genannt wurden.

Mehr als ein Drittel der Teilnehmer/innen (40,1%) nennen kulturelle Aktivitdten wie Theater-,
Opern- oder Museumsbesuche. Hier spielt vor allem der Bildungsgrad eine erhebliche
Rolle, insofern kulturelle Aktivitaten Gberwiegend von Teilnehmer/innen mit hdherer Bildung
genannt werden (x3(2) = 52.826, p < .001). Aber auch der funktionale Status hat einen
mafgeblichen Einfluss darauf, ob auch im hohen Alter noch regelmallige Theaterbesuche
und Ahnliches auf dem Programm stehen (x2(3) = 54.959, p < .001). Auch Besuche von
Vortragen und Kursen — immerhin von jeder bzw. jedem Finften (20,9%) genannt -
korrelieren mit dem Bildungsgrad (x3(2) = 42.512, p < .001) und dem funktionalen Status der
Teilnehmer/innen (y3(3) = 44.071, p < .001).

RegelmaBige Kirchgéange (mind. einmal im Monat) werden von immerhin 39,1% der
Teilnehmer/innen als Alltagsaktivitat genannt. Dies verweist auf eine in dieser Altersgruppe
nach wie vor vergleichsweise hohe Bedeutung von Religion. Mehr als die Halfte der
Teilnehmer/innen (57,6%) bezeichnen sich auch selbst als (eher) religids, 85,5% gehdren
einer Religionsgemeinschaft an. Auch Friedhofsbesuche (mind. einmal im Monat) gehdren
fir rund ein Drittel der Befragten (33,8%) zu ihrem Alltag. Interessanterweise ergeben sich
hier trotz der deutlich héheren Verwitwungsrate von Frauen keine statistisch signifikanten
geschlechtsspezifischen Zusammenhange. Frauen besuchen also nicht haufiger Friedhofe
als Ménner.
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AuBer-Haus-Aktivitaten
[Angaben in %]
Freunde, Bekannte, Familie besuchen/einladen . 75,5
Spazieren gehen I 63,6
Sport (z.B. Wandern, Schwimmen, Gymnastik etc.) I 41,3
Kultur (Theater-, Konzert-, Opernbesuche etc.) I 40,1
Kirchengang/Besuch von Gottesdiensten I 39,1
Gartenarbeiten IIEEEE————— 36,6
Friedhofsbesuch IEEEEES———————— 3338
Besuch von Vortragen oder Kursen s 20,8
Beschaftigugn mit Haustier/en s 17,3
Betreuung bzw. Pflege von Personen [ 8,2

Besuch von Sportveranstaltungen mm 4,7

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Abbildung 47: AuBer-Haus-Aktivitdten (n=571)

Immerhin 8,2% geben an, eine hilfs- bzw. betreuungsbedurftige Person zu unterstiitzen oder
zu pflegen. In den meisten Féllen (von 68,9% der Betroffenen genannt) handelt es sich
dabei um den eigenen Partner bzw. die Partnerin. Aber auch Freunde (13,3%), Geschwister
(8,9%) und Nachbar/innen (8,9%) werden zum Teil als Empfanger/innen von
Betreuungsleistungen genannt.

11.2.3 Ehrenamtliche Aktivitaten

Ein besonderes Augenmerk wurde im Rahmen der Befragung zum Aktivitdtsverhalten auch
auf Vereinsaktivitditen und ehrenamtliche Tatigkeiten gelegt. Gefragt wurde dabei nach
regelmaBigen Besuchen von Treffen oder Veranstaltungen von Vereinen und Klubs sowie
nach der Austibung ehrenamtlicher Aktivitaten. Dabei zeigt sich zunéchst, dass immerhin
fast die Halfte der Teilnehmer/innen (44,3%) Vereinsveranstaltungen besucht, wobei die
meisten Nennungen (21,5%) auf Pensionistenvereine entfallen. Ebenfalls haufiger genannt
wurden kirchliche Gruppen bzw. religiose Vereine (11,6%) sowie Kulturvereine wie
Gesangsgruppen oder Laientheater (10,5%). Eine sehr geringe Rolle spielen politische
Aktivitaten, etwa in politischen Parteien (2,5%).

Ehrenamtliche Tatigkeiten werden nur noch von einer Minderheit der befragten
Teilnehmerinnen ausgetlbt (?,2%), wobei immerhin mehr als jede/r Dritte (36%) angibt, in
friiheren Lebensphasen ehrenamtlich tatig gewesen zu sein. Diejenigen, die sich trotz ihres
hohen Alters nach wie vor ehrenamtlich engagieren, blicken dabei bereits auf eine lange
ehrenamtliche ,Karriere” zurick: 67,9% von ihnen sind zumindest langer als 20 Jahre
ehrenamtlich aktiv, jede/r Vierte (26,4%) sogar schon langer als 50 Jahre.
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Die Auslbung ehrenamtlicher Tatigkeiten im hohen Alter hdngt stark mit der Bildung
(3(2) = 13.114, p = .001) und dem Geschlecht (x*(1) = 8.854, p = .003) der Teilnehmer/innen
zusammen, wobei hdhere Bildung und mannliches Geschlecht eher mit ehrenamtlicher
Aktivitat korrelieren. Dies hat wahrscheinlich auch mit der Struktur des Ehrenamts selbst und
bildungs- und geschlechtsspezifischen Formen der Auslibung ehrenamtlicher Tatigkeiten zu
tun. Es ist aus der Forschung bekannt, dass Personen mit hoher Bildung und Manner sich
haufiger in Bereichen wie Sport oder Politik engagieren und/oder im Ehrenamt haufiger
leitende, organisatorische oder administrative Funktionen bekleiden, wahrend niedriger
Gebildete und insbesondere Frauen in der Regel in praktisch-auslibenden Funktionen, oft
auch im Sozial- und Care-Bereich, zu finden sind (Kausmann et al. 2017). Das erlaubt es
ihnen eher, auch unter Bedingungen eingeschrankter Gesundheit und Funktionalitat ihre
ehrenamtliche Aktivitdt fortzusetzen. Dafiir spricht auch, dass die Analyse keinen statistisch
signifikanten Zusammenhang mit dem funktionalen Status ergibt (y*(3) = 4.385, p = .223).
Der funktionale Status hat also keinen eindeutigen Einfluss auf das ehrenamtliche
Engagement der Teilnehmer/innen.

11.3 Aktivitatsgrad

Um den Aktivitatsgrad, also das quantitative Ausmal3 der Aktivitdt der Teilnehmer/innen zu
bestimmen, kénnen die abgefragten und oben dargestellten Aktivitdten statistisch
zusammengefasst und aus der Haufigkeit der Nennungen eine MaBzahl errechnet werden.
Dieser Aktivitatsgrad gibt mithin Auskunft Gber die Anzahl an unterschiedlichen Aktivitaten
einer Person und stellt einen Indikator fir die Aktivitdt und aktive Lebensgestaltung dar.
Unter Berlcksichtigung aller Aktivitdten aus der Aktivitatsbefragung, inklusive
Vereinsbesuche und ehrenamtliche Tatigkeit, ergibt sich ein Index mit einer Skala von 1 bis
24. Bei weniger als sieben genannten Aktivitaten wird der Aktivitdtsgrad einer Person als
niedrig eingestuft, bei 7-14 Aktivitaten als mittel, und mehr als 14 Aktivitdten schlagen in
der Auswertung als hoher Aktivitdtsgrad zu Buche.
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Aktivitatsgrad
[Angaben in %]

Niedriger Aktivitatsgrad (<7 Aktivitaten)
= Mittlerer Aktivitatsgrad (7-14 Aktivitaten)
= Hoher Aktivitatsgrad (>14 Aktivitaten)

Abbildung 48: Aktivitdtsgrad (n=571)

Wie in Abbildung 48 darstellt, weisen 12,1% der Teilnehmer/innen einen hohen
Aktivitatsgrad auf, 64,8% einen mittleren und 23,1% einen niedrigen Aktivitatsgrad.

Eine ndhere Betrachtung der zugrundeliegenden Charakteristika der Personen innerhalb der
jeweiligen Subgruppen bestatigt abermals die oben erorterten Einflussfaktoren auf die
Aktivitdt hochaltriger Menschen: Der Aktivitatsgrad korreliert signifikant mit dem
funktionalen Status (y3(6) = 99.546, p < .001), dem Alter (y*(2) = 15.096, p = .001) und der
Bildung einer Person (y3(4) = 15.754, p = .003). Je hoher der funktionale Status, je héher die
Bildung und je jlinger die Personen, desto hoher stellt sich also der Aktivitdtsgrad der
Teilnehmer/innen dar. Die groBBten Unterschiede ergeben sich dabei entlang des
funktionalen Status: Wahrend ,ristige” Teilnehmer/innen im Durchschnitt mehr als 12
Aktivitaten nennen (M [Mittelwert]=12,30), sind es bei Personen mit Frailty nur halb so viele
(M=6,42). Auch Personen mit hoher Bildung (M=9,41) Uben im Mittel um fast drei
Aktivitdten mehr aus als Personen mit niedriger Bildung (M=6,74). Weniger deutlich, aber
dennoch signifikant, sind die altersspezifischen Differenzen (80-85: M=8,46; 86-90: M=7,06).
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Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass sich die Ergebnisse weitestgehend mit den
Befunden anderer Studien decken. Wahrend einerseits zwar ,passive Aktivitaten” wie
Fernsehen im Alltag hochaltriger Menschen einen sehr breiten Raum einnehmen und die am
haufigsten genannten Aktivitaten im hohen Alter darstellen, ergibt die Analyse zur Alltags-
und Lebensgestaltung andererseits ein relativ breites Spektrum an Aktivitaten, die von
hochaltrigen Menschen ausgelbt werden. Der Aktivitatsgrad hangt allerdings, wie gezeigt,
sehr stark vom funktionalen Status und von der Bildung ab. Auch das Geschlecht hat
Auswirkungen auf die Alltags- und Lebensgestaltung im hohen Alter, so etwa im Hinblick
auf ehrenamtliche Téatigkeiten. Ehrenamtliche Aktivitat spielt jedoch im hohen Alter generell
bereits eine relativ untergeordnete Rolle.
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12. Pflege und Betreuung

Fortschreitende gesundheitliche und funktionale Einschréankungen fiihren mit zunehmendem
Alter zu einem erhohten Hilfebedarf bei alltdglichen Verrichtungen (Kérperpflege,
Erndhrung, Mobilitat, hauswirtschaftliche Versorgung). Erreichen funktionale
Einschrankungen ein Ausmaf3, dass eine Person ihren Alltag dauerhaft nicht mehr
selbststandig bewadltigen kann und auf Hilfe oder Pflege durch andere Menschen
angewiesen ist, so wird von Pflegebedirftigkeit gesprochen. Das Thema Pflege und
Betreuung é&lterer Menschen gewinnt insbesondere aufgrund der steigenden
Lebenserwartung stetig an Bedeutung. Diese ist einerseits als eine grol3e gesellschaftliche
Errungenschaft zu werten, geht aber andererseits auch mit einer Zunahme des Anteils von
Menschen mit Hilfs- und Pflegebedarf einher. Hochaltrige Personen sind dabei bereits heute
jene Bevélkerungsgruppe, die am haufigsten Pflege- und Betreuungsleistungen in Anspruch
nimmt.

Dieses Kapitel gibt lber den Hilfe- und Pflegebedarf und die Inanspruchnahme von
Betreuungs- und Pflegeleistungen in der OIHS-Stichprobe Auskunft. Die im Folgenden
dargestellten Ergebnisse beruhen auf einer ausfihrlichen Erhebung von Daten zur
individuellen Pflege- und Betreuungssituation und umfassen Informationen zum Vorliegen
und zum Ausmal3 des individuellen Hilfebedarfs, zur Art der in Anspruch genommenen
Pflegeleistungen (formell/informell) sowie zur Zufriedenheit mit in Anspruch genommenen
Leistungen. Die Ausfihrungen beziehen sich sowohl auf Personen in Privathaushalten als
auch auf in Pflegeheimen lebende Personen, wobei die Situation von Menschen im
Pflegeheim in einem eigenen Abschnitt genauer beleuchtet wird. Auch umfasst die
Darstellung Fragen der personlichen Pflegevorsorge.

Berlcksichtigt werden im Folgenden ausschlieBlich Daten aus vollsténdigen face-to-face-
Interviews (n=571). Von der Analyse ausgeschlossen sind Telefoninterviews, da diese keine
ausfihrliche Erhebung der Pflege- und Betreuungssituation beinhalteten.

12.1 Hilfe- und Pflegebedarf

Die Datenauswertung zum Hilfe- und Pflegebedarf in der OIHS-Stichprobe bestatigt
zunachst die bereits an fritherer Stelle berichteten Ergebnisse hinsichtlich Gesundheit und
Funktionalitat hochaltriger Menschen. Ein groBer Teil der Teilnehmer/innen ist noch
ausgesprochen mobil und vom allgemeinen korperlichen, kognitiven und gesundheitlichen
Zustand her so weit fit, dass ihre Selbsthilfefahigkeit noch weitgehend intakt ist und der
Alltag im Wesentlichen ohne Hilfe durch andere bewaltigt werden kann. Weniger als die
Halfte (47,1%) der Teilnehmer/innen geben an, im Alltag aufgrund ihres Alters oder ihres
Gesundheitszustandes auf unterschiedliche Formen von Unterstitzung oder Hilfe
angewiesen zu sein. Inkludiert sind dabei auch Pflegeheimbewohner/innen. 32,9% der
Teilnehmer/innen sind (auch) auf Betreuung und/oder Begleitung angewiesen. Im engeren
Sinne pflegebedrftig, d.h. angewiesen auf umfangreichere Hilfe bei alltaglichen
Verrichtungen bis hin zur Korperpflege, ist ein Viertel (25%) der Stichprobe. Ein groB3er Teil
der Teilnehmer/innen kommt also noch weitestgehend ohne Pflege im engeren Sinn aus.
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Dies gilt vor allem fur Personen in Privathaushalten — hier betrdagt der Anteil der
Pflegebedurftigen lediglich 16,1%.

Tabelle 38: Hilfe- und Pflegebedarf

Hilfe- und Pflegebedarf Alle Nur Privathaushalte
(n=570) (n=510)
Hilfebedarf 47 1% 40,8%
Betreuung/Begleitung 32,9% 24,9%
Pflegebedarf 25,0% 16,1%

Das vergleichsweise geringe Ausmal3 an Pflegebediirftigkeit spiegelt sich auch in den Daten
zum Pflegegeldbezug und in der Verteilung der Pflegestufen im Sample wider: 43,3% der
Teilnehmer/innen beziehen Pflegegeld, davon fast die Halfte in den Pflegestufen 1 (10,1%)
oder 2 (11%). Weitere 18,1% entfallen auf die Pflegestufen 3 und 4. Lediglich 2,9% haben
eine Pflegestufe von hoher als 4. Dies betrifft in fast zwei Dritteln der Falle
Pflegeheimbewohner/innen.

Tabelle 39: Pflegegeldbezug und Pflegestufen

Pflegegeld & Pflegestufe %
Pflegegeldbezug (n=564) 43,3%

Pflegestufe (n=553)

Pflegestufe 1 10,1%
Pflegestufe 2 11,0%
Pflegestufe 3 9,4%
Pflegestufe 4 8,9%
Pflegestufe 5 2,5%
Pflegestufe 6 0,5%

Wie schon hinsichtlich der Gesundheit und des funktionalen Status diirften auch die Zahlen
zur Pflegebediirftigkeit aufgrund einer Selektivitdit der OIHS-Stichprobe zugunsten von
funktional intakteren Personen das tatsdchliche Ausmal3 an Pflegebedurftigkeit in der
hochaltrigen Bevdlkerung etwas unterschatzen. Laut Daten aus dem Osterreichischen
Pflegevorsorgebericht 2019 sind in Osterreich 20,6% aller Pflegegeldbezieher/innen im
Alter von 81+ in einer Pflegestufe hoher als 4 eingestuft (BMSGPK 2020). In der (altersmaBig
mit den Daten des Pflegevorsorgeberichts nicht véllig vergleichbaren) OIHS-Stichprobe sind
es — bezogen auf alle Pflegegeldbezieher/innen - lediglich 3%. Bei der Mehrheit der
Pflegebedirftigen (76,8%) ist ein Bedarf nach pflegebezogener Hilfe erst im Laufe der
letzten flnf Jahre entstanden. Nur 4,3% geben an, schon seit mehr als 10 Jahren auf Pflege
angewiesen zu sein.
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Insgesamt sind Frauen deutlich haufiger auf Hilfe oder Pflege durch andere angewiesen als
Ménner (55,9% vs. 35,1%). Etwa ein Viertel der Frauen in der Stichprobe (26,1%) ist dabei im
engeren Sinne pflegebedirftig — auch das ist ein etwas hoherer Anteil als bei Mannern
(23,6%). Diese geschlechtsspezifische Differenz kommt jedoch u.a. durch den deutlich
groBeren Anteil von Frauen in Pflegeheimen zustande. Beschrankt man die Auswertung auf
Privathaushalte, ergibt sich eine leicht héhere Pflegequote zuungunsten von Mannern
(18,1% vs. 14,4%). Der hohere Pflegeanteil von Mannern in Privathaushalten konnte
einerseits darauf hindeuten, dass Manner, sofern sie unter funktionalen Einschréankungen
leiden und auf Hilfe angewiesen sind, sich tendenziell in einer schlechteren Verfassung
befinden und dementsprechend in einem hoheren Grad hilfe- und pflegebediirftig sind als
Frauen. Andererseits deutet dies auch darauf hin, dass Frauen bei Pflegebedirftigkeit mit
hoherer Wahrscheinlichkeit, aufgrund von Verwitwung und/oder mangels Hilfs- und
Pflegequellen im eigenen sozialen Umfeld, in einem Pflegeheim aufgenommen werden,
wahrend Manner haufiger noch auf Pflegeleistungen durch Angehdrige zurlickgreifen
kdnnen. Es ist aus der Forschung bekannt, dass altere Manner im Allgemeinen eine hohere
Chance haben, bei Pflegebediirftigkeit durch die (in der Regel auch noch etwas jlingeren)
Partner/innen, aber auch durch Kinder, insbesondere Téchter und Schwiegertochter,
gepflegt zu werden als Frauen (Heusinger 2017).

Auch mit Blick auf das Alter ergeben sich betrachtliche Differenzen. Wahrend 39,8%, also
mehr als ein Drittel, der Teilnehmer/innen im Alter zwischen 80 und 85 auf Hilfe im Alltag
angewiesen sind oder in einem Pflegeheim leben, sind es unter 80- bis 90-Jahrigen bereits
mehr als die Halfte (56,6%). Pflegebedirftig im engeren Sinne sind 85- bis 90-jahrige
Teilnehmer/innen um rund 60% haufiger als 80- bis 85-Jahrige (32,1% vs. 19,6%). Dies
verdeutlicht, dass die Wahrscheinlichkeit fir Hilfe- und Pflegebedirftigkeit im hohen Alter
kontinuierlich zunimmt.

12.2 Inanspruchnahme von Hilfe- und Pflegeleistungen

Ein zentraler Aspekt der Pflege- und Betreuungssituation alter und hochbetagter Menschen
betrifft Hilfs- und Pflegequellen und die Art der in Anspruch genommenen Betreuungs- und
Pflegeleistungen, also wer konkret die Hilfe und Pflege leistet. Hier kann unterschieden
werden zwischen informellen und formellen Leistungen. Unter informelle Leistungen fallen
vor allem Hilfs- und Pflegeleistungen durch Angehérige oder andere Personen aus dem
sozialen Umfeld der pflegebediirftigen Person, die in der Regel unbezahlt erbracht werden.
Bei formellen Leistungen handelt es sich hingegen um Tatigkeiten professioneller
Betreuungs- und Pflegedienstleister wie z.B. die Heimhilfe oder die 24-Stunden-Betreuung.
Auch Betreutes Wohnen und vergleichbare betreute Wohnformen werden darunter
inkludiert.

Tabelle 40 gibt die Hilfs- und Pflegequellen der Studienteilnehmer/innen unter zusatzlicher
Berlcksichtigung des Geschlechts und des Alters wieder.
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Tabelle 40: Hilfs- und Pflegequellen, nach Alter und Geschlecht (n=564)

Alter Kein Bedarf Informell Formell Informell & Heim
Geschlecht Formell
(=100%)
Alle 53,5% 21,3% 1,8% 12,6% 10,8%
Alter
80-85 61,4% 20,6% 0,9% 7,3% 9,8%
86-90 43,5% 22,2% 2,8% 19,4% 12,1%
Geschlecht
mannlich 65,7% 18,8% 1,3% 7,5% 6,7%
weiblich 44,6% 23,1% 2,2% 16,3% 13,8%

Etwas mehr als die Halfte der Teilnehmer/innen (53,5%) kommt im Wesentlichen noch ohne
regelmalBige Hilfe oder Unterstlitzung durch andere Personen aus. 10,8% leben in einem
Pflegeheim. Der Rest nimmt formelle und/oder informelle Unterstlitzung in Anspruch, wobei
hier zusatzlich die Anteile der Teilnehmer/innen, die beides, also sowoh| formelle als auch
informelle Leistungen in Anspruch nehmen, gesondert ausgewiesen werden. Deutlich wird
in Tabelle 40 vor allem die groBe Rolle, die informelle Leistungen fir die Betreuungs- und
Pflegesituation hochaltriger Menschen in Osterreich spielen. Rund zwei Drittel der in
Privathaushalten anfallenden Betreuungsleistungen entfallen ausschlieBlich auf informelle
Hilfsquellen (21,3% von insgesamt 35,7%). Interessant ist auBBerdem, dass nur ein sehr
kleiner Teil der Teilnehmer/innen (1,8%) ausschlieBlich formelle Hilfe in Anspruch nimmt. In
den meisten Fallen (12,6%) tritt formelle Hilfe erganzend zu informellen Leistungen hinzu
oder, umgekehrt, nehmen Teilnehmer/innen zusatzlich zu formellen Diensten auch
informelle Hilfe in Anspruch.

Altere  Teilnehmer/innen (86-90 Jahre) nehmen haufiger Unterstiitzungs- und
Pflegeleistungen im Anspruch als jlingere Personen (80-85 Jahre), ebenso Frauen im
Vergleich zu Mannern. Frauen sind dabei auch doppelt so haufig in Pflegeheimen
anzutreffen. Bei Frauen ist auBerdem der Anteil formeller Unterstiitzung bedeutend hoher.
Dies durfte zum einen darauf zurlickzuflhren sein, dass Frauen aufgrund von funktionalen
Einschrankungen haufiger auf Hilfe im Alltag angewiesen sind als Manner, zum anderen
verweist es abermals auf eine tendenziell geringere Verfligbarkeit informeller Hilfsquellen
fir Frauen, weil diese haufig in einem Einpersonenhaushalt leben. Auch mit héherem Alter
und einer damit assoziierten Zunahme von funktionalen Einschréankungen steigt die
Wahrscheinlichkeit einer Inanspruchnahme formeller Unterstlitzungsleistungen.

12.2.1 Formelle Leistungen

Insgesamt nehmen 15,6% aller in Privathaushalten (inkl. Seniorenresidenzen und betreuten
Wohnformen) lebenden Teilnehmer/innen Leistungen von formellen Betreuungs- und
Pflegedienstleistern in Anspruch. Am haufigsten genannt werden Heimhilfe (7,1%) und
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Essen auf Radern (6,5%). 24-Stunden-Betreuung wird mit 3% nur von einer kleinen
Minderheit in Anspruch genommen.

Tabelle 41: Formelle Leistungen

Formelle Unterstitzungsleistungen %

Heimbhilfe 7,1%
Essen auf Radern 6,5%
Hauskrankenpflege 3,0%
24-Stunden-Betreuung 3,0%
Reinigungsdienst 2,8%
Fahrtendienst 2,2%

Anmerkung. Nur Privathaushalte (n=507)

Die durchschnittliche Anzahl der in Anspruch genommenen Dienstleistungsstunden bei
Heimhilfe und Hauskrankenpflege betragt in fast drei Viertel der Falle (73,8%) nicht mehr als
4 Stunden pro Woche. Lediglich bei 9,6% betragt die durchschnittlich pro Woche in
Anspruch genommene Stundenanzahl 10 Stunden und mehr.

12.2.2 Informelle Leistungen

Informelle Unterstlitzung kommt Uberwiegend von den eigenen Kindern und vom
Partner/der Partnerin. Auf Unterstiitzung durch den Partner kdnnen Manner dabei deutlich
haufiger zurlckgreifen als Frauen (27,2% vs. 11,3%). Frauen geben dafiir haufiger Hilfe
durch eine oder mehrere Téchter (33% vs. 23,2%) bzw. einen oder mehrere Séhne (33% vs.
19,2%) an. Die durchschnittlich aufgewendete Zeit fir Unterstitzung, Betreuung und/oder
Pflege variiert dabei zwischen einem Minimalwert von 15 Minuten und einem Maximalwert
von 112 Stunden pro Woche. Der Mittelwert betragt 9,4 Stunden.

Tabelle 42: Informelle Betreuungspersonen

Hilfeleistende Person %

Tochter 28,7%
Sohn 26,9%
Partner/in 18,4%
Enkel 17,6%
Schwiegertochter 12,6%
Freunde/Bekannte 11,5%
Schwiegersohn 8,3%
Nachbarn 8,3%

Anmerkung. Nur Privathaushalte (n=506)
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12.3 Lebens- und Betreuungssituation im Pflegeheim

10,8% der Teilnehmer/innen im vorliegenden Sample leben in Pflegeheimen. Dieser
Prozentsatz liegt in etwa im Bereich des tatsachlichen Anteils, der von der Statistik Austria
fur das Jahr 2017 auf rund 11% in einem Alter von 80+ beziffert wird (Statistik Austria
2020e). Pflegeheimbewohner/innen sind Uberwiegend weiblich: 73,8% der befragten
Personen in Pflegeheimen sind Frauen, 26,2% Manner. Der auBerordentlich grof3e
Frauenanteil in Pflegeheimen rihrt zum einen daher, dass Frauen generell haufiger als
Manner ein hohes Alter erreichen, zum anderen aber auch daher, dass hochaltrige Frauen
tendenziell einen schlechteren Gesundheitszustand aufweisen als hochaltrige Ménner. Hinzu
kommt, dass Frauen im hohen Alter wesentlich &fter alleinstehend bzw. verwitwet sind als
Ménner aus derselben Altersgruppe. Sie verfligen also in der Regel liber weniger Hilfs- und
Pflegequellen innerhalb der Familie im Vergleich zu Mannern, die haufig noch auf
Unterstlitzung und Pflege durch ihre Ehefrauen zurlickgreifen kénnen (Heusinger 2017).

Pflegeheimbewohner/innen gehdren tendenziell auch niedrigeren sozialen Schichten an:
66,1% weisen einen niedrigen Bildungsgrad auf (h6chstens Pflichtschulabschluss), wéhrend
sich im gesamten Pflegeheim-Sample Ulberhaupt nur drei Personen mit einem
Universitatsabschluss  finden. Zum Teil kommt dies freilich durch die starke
Uberreprasentation von Frauen zustande. Der soziodkonomische Zusammenhang bleibt
aber im Wesentlichen auch bestehen, wenn man die Bildungsverteilungen getrennt nach
Geschlecht betrachtet. Die Wahrscheinlichkeit, seinen Lebensabend in einem Pflegeheim zu
verbringen, ist also stark von der Bildung und dem sozialen Status abhangig und signifikant
hoher flr Personen mit niedriger Bildung (x3(12) = 54.125, p < .001). Eine bessere finanzielle
Ausstattung ebenso wie groBere und starkere soziale Netzwerke gewahren
soziodkonomisch besser situierten Personen bei Pflegebedurftigkeit eine groBere Vielfalt an
Optionen und einen gréBeren Gestaltungsspielraum, um ein fiir sie passendes Pflege- und
Betreuungsarrangement innerhalb der eigenen vier Wande zu realisieren (altersgerechter
Aus- bzw. Umbau der Wohnung, informelle Pflege durch Angehérige, 24-Stunden-
Betreuung etc.). Eine Rolle diirfte nicht zuletzt auch spielen, dass Personen mit héherem
soziobkonomischem Status Uber einen besseren Gesundheitszustand verfligen und deutlich
seltener pflegebedirftig sind als Studienteilnehmer/innen aus niedrigeren sozialen
Schichten. AltersméaBig ist die Pflegeheim-Stichprobe relativ gleich verteilt: 50,8% sind
zwischen 80 und 85, 49,2% sind zwischen 86 und 90 Jahre alt. In Pflegeheimen lebende
Personen sind Uberwiegend von gravierenden Gesundheits- und Funktionseinschrankungen
betroffen. Das Ausmal3 an gesundheitlichen Einschrankungen lasst sich an einem direkten
Vergleich mit zu Hause lebenden Personen ablesen:

Tabelle 43: Gesundheitszustand nach Wohnform

Funktionaler Status Privathaushalt Pflegeheim
rustig 12,1% -

fit 26,1% -
pre-frail 50,6% 42,6%
frail 11,2% 57,4%
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Mehr als die Hélfte der Personen (57,4%) in Pflegeheimen sind von ausgeprégten Formen
der Frailty betroffen. Der Rest verteilt sich auf den Status der Pre-Frailty. In Privathaushalten
trifft dies hingegen nur auf 11,2% zu. Mehr als ein Drittel von diesen (38,2%) befindet sich
noch in einem vergleichsweise guten funktionalen Zustand (,ristig” bzw. ,fit”). Dies
spiegelt sich auch in der Verteilung der Pflegestufen wider. Von den 51 Teilnehmer/innen
aus Pflegeheimen, fur die Informationen zur Pflegegeldeinstufung vorliegen, sind 96,1% in
einer Pflegestufe von 3 oder héher eingestuft (Mittelwert: 3,9). Der héchste Wert liegt bei
Pflegestufe 5 (in 19,6% der Falle).

Die Aufenthaltsdauer im Pflegeheim liegt in mehr als zwei Drittel der Falle (68,4%) bei
hochstens zwei Jahren. Nur in 8,8% der Falle leben Heimbewohner/innen bereits langer als
5 Jahre im Pflegeheim. Auf Pflege angewiesen sind die Teilnehmer/innen in der Regel
bereits etwas langer. Fast die Halfte (49,1%) sind bereits langer als zwei Jahre auf Pflege
angewiesen, 22,8% sogar langer als finf Jahre. Die durchschnittliche Wartezeit auf einen
Pflegeheimplatz war bei den meisten Teilnehmer/innen (88,9%) relativ kurz — weniger als ein
Jahr. Langer als zwei Jahre musste in diesem Sample niemand warten. 19,7% des
Pflegeheim-Samples waren davor bereits in einem anderen Pflegeheim untergebracht, das
jedoch in praktisch allen Fallen im selben Bundesland wie das aktuelle Heim gelegen war.

Der am haufigsten genannte Grund fir den Umzug ins Pflegeheim ist eine allgemeine
Verschlechterung des  Gesundheitszustands  (39%) gefolgt vom  Verlust der
Selbsthilfefahigkeit nach einem Sturz (23,7%) oder nach einer Krankheit (20,3%). 15,3%
nennen auch die mangelnde Verfiigbarkeit eines pflegenden Angehdrigen als Hauptgrund
dafir, dass ein Umzug ins Pflegeheim erforderlich wurde. Mehr als jede/r Flnfte (22%) gibt
an, in die Entscheidung lUber den Umzug ins Pflegeheim nicht eingebunden gewesen zu
sein. Hier scheinen primar andere, z.B. Familienangehérige, die Entscheidung getroffen und
den Umzug ins Heim in die Wege geleitet zu haben — zumindest aber wird es von
betroffenen Teilnehmer/innen offenbar als eine Entscheidung wahrgenommen, in die sich
nicht eingebunden waren.

Der GroBteil der befragten Pflegeheimbewohner/innen (62,3%) hat ein Zimmer fir sich
allein, 37,7% teilen ihr Zimmer mit einer weiteren Person. Mehr als die Halfte (59%) sind
Teilzahler, d.h. sie bezahlen ihren Heimaufenthalt nicht ausschlieBlich selbst, sondern mit
Unterstlitzung der o&ffentlichen Hand. Ein relativ groBer Teil der Befragten (16,4%) gibt
jedoch an, nicht zu wissen, wie die Finanzierungsmodalitdten sind und ob sie fir den
Heimaufenthalt mit eigenen Mitteln oder mit 6ffentlicher Unterstiitzung aufkommen. Es ist
anzunehmen, dass die Uberwiegende Mehrheit der Befragten o&ffentliche Unterstitzung
erhdlt, und dass auch manche der deklarierten ,Vollzahler” =zusatzlich &ffentliche
Unterstitzung erhélt. Mit Blick auf die arztliche Betreuung im Pflegeheim, kann festgestellt
werden, dass der Uberwiegende Teil der Betreuung durch einen Heimarzt erfolgt (83%).
14,8% der befragten Pflegeheimbewohner/innen geben (auch) einen Hausarzt auBerhalb
des Heims an, 16,4% einen Facharzt.
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12.4 Zufriedenheit mit Pflege- und Betreuungsleistungen

Ein Bestandteil der Befragung zur Pflege- und Betreuungssituation bezog sich auch auf die
Zufriedenheit mit in Anspruch genommenen Pflege- und Betreuungsleistungen. Erhoben
wurde dabei die Zufriedenheit mit Heimhilfe und Hauskrankenpflege, 24-Stunden-
Betreuung sowie bei Pflegeheimbewohner/innen die Zufriedenheit mit dem Pflegeheim, in
dem sie untergebracht sind.

12.4.1 Heimhilfe/Hauskrankenpflege

Insgesamt 44  Personen (7,7%) der Stichprobe nehmen Heimhilfe und/oder
Hauskrankenpflege in  Anspruch. Im Rahmen der Erhebung wurde einerseits die
Zufriedenheit mit der durch die Heimhilfe bzw. Hauskrankenpflege geleisteten Betreuung
abgefragt, andererseits auch die Zufriedenheit mit den Betreuungspersonen. Abbildung 49
zeigt die Ergebnisse der Zufriedenheitsbefragung, die eine lberaus hohe Zufriedenheit der
Teilnehmer/innen mit ihrer Heimhilfe oder Hauskrankenpflege wiedergeben. Dargestellt
sind die Prozentwerte fir die Zustimmung zu den einzelnen Fragen (,stimme voll zu” und
.stimme eher zu"). Besonders zufrieden, mit Anteilen Uber jeweils 90%, auBBern sie sich Gber
die Sauberkeit und Ordentlichkeit, die Organisation des Wechsels von Betreuungspersonen,
die Einhaltung der vereinbarten Zeiten und die gute Erreichbarkeit des
Betreuungsunternehmens. Fast drei Viertel der Befragten (72,7%) sagen, dass sich durch die
Betreuung ihr Wohlbefinden gebessert hat. Ebenso viele geben an, dass ihnen die
Betreuung ein Weiterleben in ihrer gewohnten Umgebung erméglicht hat.

Zufriedenheit mit Betreuung
[Angaben in %]

Achten auf Sauberkeit/Ordentlichkeit T 1 00
Wechsel der Betreuungspersonen gut organisiert e 93,2
Vereinbarte Zeiten werden eingehalten IEEEEEESESSSSSSSEESEEEEEESS—— 90,9
Pflegeunternehmen gut erreichbar EEEEEETEEEEEEEEEEEE———— 90,9
Wohlbefinden durch die Betreuung verbessert mmmmmsssssssss—— 727
Anderungswiinsche werden rasch umgesetzt TEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE— 72 7
Beibehalt d. gewohnten Umgebung erméglicht s 72,7
Verbesserung der Selbststandigkeit mamsssssssss——— 61,4
Angehorige werden auf Wunsch eingebunden s 40,9
Beschwerden konnten gelindert werden mssssssss——" 34,1
Betreuung konnte KH-Aufenthalte vermeiden s 34 1

0 20 40 60 80 100

Abbildung 49: Zufriedenheit mit Betreuung (Heimhilfe/Hauskrankenpflege)

Seltener bejaht wird die Frage, ob Angehdrige auf Wunsch in die Planung und Organisation
der Betreuung eingebunden werden (40,9%). Hier geben aber weitere 39,5% an, dass die
Einbindung von Angehdrigen gar nicht erforderlich oder von den Teilnehmer/innen
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gewlinscht ist. Nur etwas mehr als ein Drittel (34,1%) gibt an, dass durch die Betreuung ihre
Beschwerden gelindert oder Krankenhausaufenthalte vermieden werden konnten.

Noch deutlicher fallt die Zufriedenheit mit den Betreuungspersonen aus. Samtliche Fragen —
von der Freundlichkeit und Kompetenz der Betreuungspersonen bis hin zum Eingehen auf
die personlichen Bedlrfnisse der Betreuten - werden von nahezu allen befragten
Teilnehmer/innen zustimmend beantwortet.

Zufriedenheit mit Betreuungspersonen
[Angaben in %]

Betreuungspersonen nehmen sich ausreichend Zeit _100
flr mich
Betreuungspersonen sind stets freundlich _100
Betreuungspersonen gehen respektvoll mit mir um _ 97,7
Betreuungspersonen sind fachlich kompetent _ 97,7
Betreuungspersonen gehen auf meine personlichen _ 955
Bedurfnisse ein J

90 92 94 96 98 100

Abbildung 50: Zufriedenheit mit Betreuungspersonen (Heimhilfe/Hauskrankenpflege)

Lediglich eine Person gibt an, wéhrend der Betreuung einmal einen Grund fir eine
Beschwerde gehabt und beim Betreuungsunternehmen deponiert zu haben. Insgesamt
sagen 81,8% der Befragten, dass sie mit ihrer Betreuung und dem gewahlten
Betreuungsunternehmen sehr zufrieden sind, die tUbrigen 18,2% &uBern sich zumindest als
eher zufrieden. 90,9% wiirden ihr Betreuungsunternehmen an andere weiterempfehlen.

12.4.2 24-Stunden-Betreuung

Auf dhnlich hohem Niveau befindet sich die Zufriedenheit im Kontext der 24-Stunden-
Betreuung (Abbildungen 51 und 52). Zu beachten im Hinblick auf die Interpretation und die
Aussagekraft der Ergebnisse ist, dass in der OIHS-Stichprobe lediglich 15 Teilnehmer/innen
(2,6%) eine 24-Stunden-Betreuung in Anspruch nehmen und die Befunde somit auf noch
deutlich weniger Féllen beruhen als jene zu Heimhilfe und Hauskrankenpflege. GréBere
Unterschiede konnen allenfalls mit Blick auf die Vermeidung von Krankenhausaufenthalten
(80%) und die Ermoglichung eines Weiterlebens in der gewohnten Umgebung (93,4%)
konstatiert werden. In den deutlich hoheren Zustimmungswerten im Vergleich zu
Heimhilfe/Hauskrankenpflege spiegelt sich wahrscheinlich der Umstand wider, dass 24-
Stunden-Betreuung  in  der Regel von  Personen mit  fortgeschrittenen
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Funktionseinschrankungen und einem hoheren Betreuungs- und/oder Pflegebedarf in
Anspruch genommen wird. Gerade fiir stark eingeschrankte Personen kann eine gut
funktionierende 24-Stunden-Betreuung eine gute und vielleicht die einzige Moglichkeit sein,
weiterhin in den eigenen vier Wande bleiben zu kdénnen, und wird von diesen daher
offenbar auch entsprechend wahrgenommen.

Auch die Einbindung von Angehérigen wird deutlich haufiger bejaht (73,3%) und auch
seltener als nicht notwendig oder nicht erwiinscht ausgewiesen (13,3%). Auch dies kénnte in
der oftmals geringeren Selbsthilfefdhigkeit der Betreuten im Kontext einer 24-Stunden-
Betreuung begriindet liegen. Darlber hinaus ist die Familie haufig bereits maBgeblich in die
Organisation der 24-Stunden-Betreuung eingebunden (in der OIHS-Stichprobe immerhin in
9 von 15 Fallen).

Zufriedenheit mit 24-Stunden-Betreuung
[Angaben in %]

Achten auf Sauberkeit/Ordentlichkeit e 100
Beibehalt der gewohnten Umgebung ermdglicht I 93,4

Wechsel der Betreuungspersonen gut organisiert e 80

Betreuung konnte KH-Aufenthalt vermeiden e 80
Wohlbefinden durch die Betreuung verbessert I 73,4
Angehorige werden auf Wunsch eingebunden I 73,3

Beschwerden konnten gelindert werden e 53,3
Verbesserung der Selbststandigkeit I 46,7

0 20 40 60 80 100

Abbildung 51: Zufriedenheit mit Betreuung (24-Stunden-Betreuung)

Im Hinblick auf das Betreuungspersonal féllt lediglich eine etwas geringere Zufriedenheit
mit der fachlichen Kompetenz der Betreuungspersonen (73,3%), im Vergleich zu den
Ergebnissen bezilglich Heimhilfe/Hauskrankenpflege, auf. Insgesamt sind alle Befragten mit
ihrer 24-Stunden-Betreuung entweder sehr (60%) oder eher zufrieden (40%). 66,7% wirden
ihre 24-Stunden-Betreuung definitiv, weitere 13,3% zumindest eher weiterempfehlen.

148



PFLEGE UND BETREUUNG

Zufriedenheit mit Betreuungspersonen
[Angaben in %]

Betreuungspersonen gehen reSpektVO” _100
mit mir um
Betreuungspersonen gehen auf meine _ 934

personlichen Bedurfnisse ein

Betreuungspersonen nehmen sich _ 933

ausreichend Zeit fur mich
G i oo I 33
freundlich ’
Betreuungspersonen sind fachlich _ 73.3

kompetent

0 20 40 60 80 100

Abbildung 52: Zufriedenheit mit Betreuungspersonen (24-Stunden-Betreuung)

12.4.3 Pflegeheim

Eine hohe Zufriedenheit kann schlieBlich auch unter Pflegeheimbewohner/innen festgestellt
werden. Angaben zur Zufriedenheit sind wahrscheinlich speziell in Pflegeheim-Kontexten
mit einer gewissen Vorsicht zu interpretieren, da hier verzerrende Effekte im Sinne einer
»sozialen Erwlinschtheit” nicht ganz auszuschlieBen sind. Menschen, die in Pflegeheimen
leben, befinden sich in einer besonders ausgepragten Situation der Abhangigkeit
gegenliber der Institution, dem Pflegepersonal usw. Dies kann unter Umstanden dazu
flhren, dass eine hohere Zufriedenheit angegeben wird, als es der Realitdt entspricht.
Abgefragt wurde die Zufriedenheit der Teilnehmer/innen mit verschiedenen Aspekten und
Bereichen des Pflegeheims, in dem sie leben - von der Lage und Ausstattung des Heims,
Uber die Qualitat der dort erbrachten Pflege und Betreuung bis hin zu Méglichkeiten einer
selbstbestimmten Tagesgestaltung. Dargestellt sind jeweils die Prozentsdtze der
Teilnehmer/innen, die sich zufrieden (,sehr zufrieden” oder ,eher zufrieden”) duBern
(Tabelle 44).

Tabelle 44: Zufriedenheit mit Pflegeheim (sehr zufrieden/eher zufrieden) (n=61)

Bereiche in Pflegeheim %

Pflege und Betreuung 93,5%
Pflegepersonal 93,5%
Lage und Ausstattung des Heims 88,5%
Moglichkeiten zur selbstbestimmten Tagesgestaltung 85,3%
Essen 78,7%
Méglichkeiten, das Haus zu verlassen 71,1%
Pflegeheim insgesamt 90,1%
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Am groBten ist die Zufriedenheit mit dem Pflegepersonal und der Pflege und Betreuung im
Heim (93,5%). Die wenigsten Nennungen entfallen hingegen auf das Essen im Heim (78,7%)
und die Moglichkeiten, das Haus zu verlassen (z.B. vom Heim angebotene Ausflige)
(71,1%). 9 von 10 Personen (90,1%) sind mit dem Pflegeheim, in dem sie leben, insgesamt
zufrieden. Nur wenige (8,2%) geben an, ,manchmal”
denken. 88,5% wirden ihr Pflegeheim weiterempfehlen.

an einen Pflegeheimwechsel zu

12.5 Individuelle Alters- und Pflegevorsorge

AbschlieBend wird auf Fragen der individuellen Alters- und Pflegevorsorge eingegangen.
Die im hohen Alter steigende Wahrscheinlichkeit fur funktionale Einschrankungen und in
weiterer Folge Pflegebedurftigkeit legt es nahe, sich moglichst frihzeitig auf die daraus
resultierenden Verdnderungen der Lebensumsténde vorzubereiten. Im Fragenkatalog der
OIHS werden in diesem Zusammenhang vor allem zwei Bereiche der individuellen
Altersvorsorge berlhrt, namlich altersgerechte Wohnraumadaptierungen sowie schriftliche
Vollmachten und Verfiigungen. Die folgenden Auswertungen beziehen sich dabei
ausschlieBlich auf in Privathaushalten (inkl. Seniorenresidenzen und betreute bzw.
betreubare Wohneinrichtungen) lebende Personen.

12.5.1 Wohnraumadaptierungen und Ambient Assisted Living (AAL)

Um die eigene Wohnung alters- oder pflegegerecht zu adaptieren, hat rund ein Drittel
(33%) der nach wie vor im Privathaushalt lebenden Teilnehmer/innen bauliche MafBnhahmen
zur altersgerechten Wohnraumgestaltung gesetzt. Darunter fallen beispielsweise ein
behindertengerechtes Badezimmer oder der Einbau eines Treppenliftes. Weitere 6,8%
geben an, bewusst in eine altersgerechte Wohnung umgezogen zu sein. Dabei handelt es
sich zumeist um Personen, die in einer Seniorenresidenz oder betreuten bzw. betreubaren
Wohneinrichtungen leben. Haufig sind es funktionale Verluste und Einschrankungen, die im
hohen Alter zu baulichen MalBnahmen und Wohnraumadaptierungen motivieren. Wahrend
46,3% der Teilnehmer/innen mit ausgepragter Frailty angeben, MaBnahmen zur
altersgerechten Wohnraumadaptierung angeben, haben nur 14,3% der Personen aus der
Gruppe der ,Ristigen” solche MaBnahmen ergriffen. Dies kann auch als Hinweis darauf
gewertet werden, dass Wohnraumadaptierungen tiberwiegend nicht prophylaktisch, fir den
Fall spater eventuell einmal eintretender funktionaler Einschrankungen ergriffen werden,
sondern erst im Anlassfall, wenn altersbedingte Einschrankungen solche MaBnahmen akut
erforderlich machen.

Eine eher kleine Rolle spielen in der hochaltrigen Bevolkerung derzeit noch technische
Hilfsmittel (AAL). 78,8% der Befragten in Privathaushalten geben an, keinerlei technische
Hilfsmittel zu verwenden. Am haufigsten genannt werden Notrufsysteme wie
Notrufarmband oder Notrutknopf (22,1%). Praktisch gar keine Rolle spielen
Monitoringsysteme wie Vital- oder Sturzsensoren. Das Notrufarmband wird vor allem in
Seniorenresidenzen und betreuten Wohneinrichtungen verwendet bzw. dort wahrscheinlich
auch gezielt angeboten.
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12.5.2 Vollmachten und Verfligungen

Ebenfalls eine eher geringe Rolle spielen schriftliche Vollmachten und Verfiigungen. Zwar
gibt mit 33,5% immerhin mehr als ein Drittel der befragten Hochaltrigen an, irgendeine
Form der schriftlichen Vollmacht oder Verfligung im Sinne der persénlichen Pflegevorsorge
zu besitzen. Dies ist auch ein héherer Anteil als bei friheren OIHS-Erhebungen (2013:
26,1%), was darauf hindeutet, dass Formen der vorausschauenden Alters- und
Pflegevorsorge (,advance care planning”) in der hochaltrigen Bevolkerung mittlerweile eine
etwas groBere Verbreitung finden als noch vor einigen Jahren. Mit Blick auf einzelne
Vollmachtstypen und deren Verteilung in der Stichprobe erscheint jedoch die Méoglichkeit
der individuellen Vorsorge insgesamt nach wie vor als relativ wenig genltzt. 21,2% der
hochaltrigen Studienteilnehmer/innen haben eine Vorsorgevollmacht. 20,5% haben eine
Patientenverfligung, wovon 10,8% sogenannte ,verbindliche” Patientenverfligungen sind,
also solche, die hohere formale Anforderungen (notarielle Beglaubigung), aber auch eine
héhere  Verbindlichkeit haben. 3,2% der Befragten haben eine sogenannte
Erwachsenenvertretung.?'

Die Neigung zur vorausschauenden Alters- und Pflegevorsorge in Form von schriftlichen
Vollmachten und Verfligungen héngt offenbar stark von der Bildung der Personen ab.
Dieser bildungsspezifische Zusammenhang gilt zwar nicht fiir Dokumente wie die
Vorsorgevollmacht (y3(4) = 3.680, p = .451), ist jedoch statistisch hoch signifikant fiir den
Besitz einer Patientenverfligung (x3(6) = 30.503, p < .001). Wahrend fast jede/r Dritte aus
dem Segment der Hochgebildeten (30,3%) eine Patientenverfligung besitzt (davon 17,3%
eine ,verbindliche"), sind es unter Personen mit niedriger Bildung nur 12,3% (davon 5,6% in
.verbindlicher” Form). Die anfallenden Kosten flr die notwendige notarielle Beglaubigung
einer verbindlichen Patientenverfiigung, vor allem aber ein geringerer Grad an
Informiertheit in niedrigen Bildungsschichten dirften mit ein Grund fur diese Verteilung
sein.

Die insgesamt vergleichsweise geringe Nutzung derartiger Maoglichkeiten der
Pflegevorsorge konnte auch darauf hindeuten, dass Fragen der Pflege und Betreuung
Themen sind, mit denen sich hochaltrige Menschen, insbesondere bei noch nicht
vorhandenem Pflegebedarf, nur sehr ungern befassen, und die daher tendenziell, so lange
es geht, beiseite geschoben werden. Hinweise darauf haben diverse im Rahmen der OIHS
durchgefiihrte qualitative Fokusstudien erbracht (OPIA 2015; OPIA 2018c).

21 Die ,Erwachsenenvertretung” hat im Jahr 2018 die friihere Sachwalterverfigung abgelést. Es gibt
drei verschiedene Formen der Erwachsenenvertretung: eine gewahlte, eine gesetzliche und eine
gerichtliche.
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13. Hochaltrigkeit und Geschlecht

Die Lebenslagen von Frauen und Mannern unterscheiden sich aufgrund von
geschlechtsspezifischen Differenzen und insbesondere sozialen Ungleichheiten nach wie vor
recht deutlich. Dies gilt besonders flr die heute alte und hochaltrige Generation, in der
geschlechtsbezogene Ungleichheiten im Lebenslauf noch starker ausgepragt waren als in
jungeren Kohorten. Solche Ungleichheiten kumulieren tber den Lebenslauf und fihren fir
Frauen und Manner zu teilweise sehr unterschiedlichen Altersverlaufen sowie
Lebensbedingungen im Alter. Der Zusammenhang von Alter(n) und Geschlecht und damit
assoziierte geschlechtsspezifische Differenzen waren in der Altersforschung — insbesondere
der deutschsprachigen - lange Zeit unterbelichtet und marginalisiert (Backes 2005). In den
letzten Jahren erféhrt diese hoch relevante Problematik jedoch mehr Aufmerksamkeit
(Hartung 2015; Brunnauer et al. 2015; Denninger/Schiitze 2017; Reitinger et al. 2018).

Ein wesentlicher geschlechtsspezifischer Unterschied mit Blick auf das hohe Alter besteht
bereits darin, dass Frauen haufiger ein hohes Alter erreichen als Manner. Laut Statistik
Austria betrug der Frauenanteil in der Altersgruppe 80+ im Jahr 2019 rund 63%, jener von
Mannern rund 37%.%? Das heiB3t, fast zwei Drittel aller hochaltrigen Menschen in Osterreich
sind Frauen. Dies spiegelt sich auch in der Stichprobe der OIHS wider, in der Manner zwar —
gemessen an der tatsachlichen Verteilung in der Bevolkerung — etwas Uberreprasentiert
sind, Frauen dennoch deutlich mehr als die Halfte der Teilnehmer/innen stellen (56,9% vs.
43,1%). In der Gerontologie wird vor diesem Hintergrund von einer ,Feminisierung des
Alters” gesprochen (Baltes et al. 2010). Verantwortlich fiir die héhere Lebenserwartung von
Frauen und ihr entsprechend haufigeres Erreichen eines hohen und sehr hohen Alters sind
vermutlich eine ganze Reihe verschiedener Faktoren, die bislang noch nicht abschlieBend
wissenschaftlich geklart sind. Die moglichen Erklarungsansétze reichen von biologischen
Faktoren, d.h. genetischen und hormonellen Unterschieden zwischen Ménnern und Frauen,
bis hin zu Lebensstilfaktoren (z.B. trinken Manner mehr Alkohol und rauchen haufiger als
Frauen). Eine Rolle diirfte auch spielen, dass Manner — jedenfalls in der heute hochaltrigen
Generation — starker Stress und beruflichen Risiken ausgesetzt sind als Frauen. Mit dem
starkeren Vordringen von Frauen in den Erwerbsarbeitsprozess, wie er sich in den letzten
Jahrzehnten vollzogen hat, konnte sich dieser ,Nachteil” von Mannern in Zukunft etwas
verringern.

Auf der anderen Seite ist flir Frauen die Wahrscheinlichkeit, im Alter von einer sozial
problematischen Lebenslage betroffen zu sein, héher als fiir Manner. Zwar leben Frauen
langer, dafir sind sie aber haufiger chronisch krank und — gerade aufgrund ihrer hoheren
Lebenserwartung — oftmals auf formelle Hilfe bis hin zum Pflegeheimaufenthalt angewiesen
(Backes 2005). Aufgrund einer deutlich hdheren Verwitwungsrate — ebenfalls wieder bedingt
durch ihre héhere Lebenserwartung — stehen ihnen seltener Pflegeleistungen durch den
Ehepartner zur Verfiigung, was wiederum ihre Wahrscheinlichkeit erhéht, im hohen Alter
und bei Verlust der Selbsthilfefédhigkeit den Privathaushalt aufgeben und in ein Pflegeheim

22 Quelle: Statistik Austria, Bevolkerung zu Jahresbeginn 2002-2021 nach fiinfjdhrigen Altersgruppen
und Geschlecht (eigene Berechnung)
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Ubersiedeln zu missen (Heusinger 2017). Mehrheitlich verbringen Frauen ihr Lebensende als
alleinlebende Witwe und/oder im Pflegeheim. Hinzu kommen sozio6konomische
Benachteiligungen (geringere Bildung, niedrigeres Einkommen), was — auch abhangig von
der Schichtzugehorigkeit — zu einer prekdreren materiellen Ausstattung bis hin zur
Altersarmut flihren kann (Butterwegge/Hansen 2012).

Manner sind hingegen im Alter vergleichsweise seltener und weniger stark von
soziookonomischen Problemen betroffen: Sie sind materiell besser gesichert und
entsprechend besser versorgt, gehen eher Beschaftigungen und Engagementformen auf3er
Haus nach, und bei Pflegebedirftigkeit werden sie haufiger zu Hause von der eigenen
Partnerin gepflegt und bleiben seltener (z.B. nach einer Trennung oder nach dem Tod der
Partnerin) allein zurlick. lhre im Zuge der Berufskarriere erworbenen Ressourcen (Geld,
Qualifikationen, soziale Netzwerke etc.) ermdglichen es ihnen darlber hinaus, sich leichter
auf altersassoziierte Veranderungen und Herausforderungen, wie z.B. Pflegebedirftigkeit,
einzustellen als Frauen (Backes 2005).

Geschlechtsspezifische Differenzen betreffen im hohen Alter also viele verschiedene
Lebensbereiche — von der Gesundheit lber den soziodkonomischen Status bis hin zur
sozialen Integration. Im Folgenden sollen daher einige geschlechtsspezifische Unterschiede
in der OIHS-Stichprobe dargestellt und analysiert werden. Untersucht werden dabei
Differenzen in den Bereichen physische Gesundheit, psychische Gesundheit,
soziodkonomischer Status und soziale Netzwerke (inkl. soziale und pflegerische Versorgung).

13.1 Physische Gesundheit

Wir beginnen die Analyse mit einigen Aspekten der physischen Gesundheit. Hier bestatigt
sich zunachst der bereits erwadhnte, aus der Forschung bekannte Befund, dass Frauen zwar
eine hohere Wahrscheinlichkeit haben, ein hohes Alter zu erreichen, jedoch im Alter
haufiger gesundheitlich eingeschrankt sind als Manner. Das hei3t, Ménner, sofern sie ein
hohes Alter erreichen, sind offenbar Uberwiegend gesiinder und fitter” als hochaltrige
Frauen. Tabelle 45 fasst einige Aspekte der physischen Gesundheit wie funktionalen Status,
chronische Krankheiten und Mobilitat entlang des Geschlechts zusammen.
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Tabelle 45: Physische Gesundheit nach Geschlecht

Physische Gesundheit Geschlecht Korrelation/Signifikanz
m w
Funktionaler Status x3(3) = 15.656, p = .001
ristig 15,3% 6,5%
fit 23,3% 24,0%
pre-frail 50,4% 50,3%
frail 11,0% 19.2%
Chronische Krankheiten* x3(4) = 19.227, p = .001
keine 12,7% 7,0%
eine 23,0% 17,0%
Multimorbiditat (2+) 64,3% 76,0%
Gangtest
nicht bewaltigt 2,9% 6,4% x3(1) = 3.603, p = .058
langsame Gehgeschwindigkeit 21,0% 27,2% x?(1) =2.717, p = .099
Bewegungsradius x3(5) = 20.339, p = .001
uneingeschrankt 64,0% 46,2%
nahere Umgebung 26,0% 37,0%
innerhalb des Hauses 10,0% 16,8%
Aktivitaten d. tagl. Lebens x3(1) = 13.590, p < .001
keine Einschrankungen 72,7% 57,8%
mind. 1 Einschrankung 27,3% 42,2%
Subjektive Gesundheit* x3(5) = 7.602, p = .180
sehr gut/gut 57,0% 48,5%
mittelmaBig 31,1% 35,7%
schlecht/sehr schlecht 12,0% 15,8%

Anmerkung. *inkl. Telefoninterviews, n=699 (chronische Krankheiten) bzw. n=715 (subjektive
Gesundheit)

Dabei wird ersichtlich, dass Manner signifikant seltener von fortgeschrittenen
FunktionalitatseinbuBBen (pre-frail oder frail) betroffen sind und seltener bzw. unter weniger
chronischen Krankheiten leiden als Frauen. Mehr als drei Viertel der Frauen (76%) in der
Stichprobe sind multimorbide, bei den Mannern sind es hingegen nur knapp zwei Drittel
(64,3%). Sowohl| die Differenzen hinsichtlich des funktionalen Status als auch hinsichtlich
chronischer Krankheiten sind statistisch hoch signifikant.

Besonders betroffen sind Frauen von Bluthochdruck (60,4%), Osteoporose (37,1%) und
Harninkontinenz (36,6%). Bei den Mannern liegt ebenfalls Bluthochdruck an erster Stelle
(54%), gefolgt von Herzerkrankungen (36,3%), Rheuma/Gicht (20,7%) und Harninkontinenz
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(19,3%). Bei Osteoporose ist die Pravalenz fiir Frauen mehr als dreimal (37,1% vs. 12%), bei
Harninkontinenz fast doppelt so hoch (36,6% vs. 19,3%) wie fir Manner. Darliber hinaus
leiden Frauen signifikant haufiger unter akuten oder chronischen Schmerzzustéanden (55,2%

vs. 42,2%, ¥3(3) = 14.820, p = .002).

Tabelle 46: Chronische Krankheiten nach Geschlecht, inkl. Telefoninterviews (n=699)

Chronische Krankheiten Geschlecht (%)
m w

Bluthochdruck 54,0% 60,4%
Herzkrankheit 36,3% 29,8%
Harninkontinenz 19,3% 36,6%
Osteoporose 12,0% 37,1%
Rheuma/Gicht 20,7% 23,8%
Krebs 18,3% 14,8%
Diabetes mellitus 13,7% 17,8%
Chronische Atemwegserkrankung (z.B. COPD) 11,7% 14,0%
Depression 8,3% 12,5%
Demenz (z.B. Alzheimer) 9,3% 7,3%
Stuhlinkontinenz 5,3% 6,3%
Parkinson 4,0% 1,5%

1,3% 1,8%

Epilepsie

Der schlechtere Gesundheitszustand von Frauen schlagt sich ebenso in einem hdoheren
Ausmaf an funktionellen Beeintrachtigungen im Vergleich zu Mannern nieder. Zur Messung
der funktionellen Kapazitaten der Studienteilnehmer/innen wurde insbesondere auf die
Erhebung von mobilitdtsbezogenen Parametern (Gangtest, Bewegungsradius) sowie
Aktivitaten des taglichen Lebens (Anziehen, Stiegen steigen, Einkaufen) zurlckgegriffen.
Dabei ergeben sich in allen diesen Bereichen deutliche Unterschiede zuungunsten von
Frauen: Sie bewaltigen seltener den Gangtest bzw. weisen dabei hédufiger eine auffillig
langsame Gehgeschwindigkeit auf, und ihr Bewegungsradius ist im Schnitt erheblich
eingeschrankter als der von Ménnern. Auch bei Aktivitdten des taglichen Lebens geben sie
haufiger an, unter Einschrankungen zu leiden. Die hier betrachteten geschlechtsspezifischen
Differenzen hinsichtlich Funktionalitdt und Mobilitat sind mit Ausnahme des Gangtests hoch

signifikant.

In Ubereinstimmung mit diesen funktionalititsbezogenen Ergebnissen sind Frauen auch
haufiger als Méanner auf Hilfe oder Pflege durch andere angewiesen (48,8% vs. 29,9%,
x3(1) = 27.935, p < .001).% Interessanterweise berichten dafiir aber Manner — bei Vorliegen
von Hilfsbedarf — signifikant haufiger als Frauen von Pflegebedirftigkeit (56,7% vs. 28,7%,
x3(2) = 16.977, p < .001). Das heiBt, jene Minderheit von hochaltrigen Mannern mit
schlechter Gesundheit und kérperlichen Einschrankungen befindet sich offenbar tendenziell

23 Djese Zahlen beziehen sich ausschlieBlich auf Personen in Privathaushalten, exkl. Telefoninterviews
(n=507).
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in einem schlechteren Allgemeinzustand als ihre weiblichen Altersgenossinnen. Demnach
stellen Manner, relativ gesehen, sowohl die meisten Vertreter mit besonders gutem als auch
solche mit besonders schlechtem kérperlichem Zustand.

Keine signifikanten Unterschiede ergibt hingegen, trotz der Uberwiegend gréBeren
physischen und funktionalen Einschrénkungen von Frauen in der OIHS-Stichprobe, ein
Vergleich der subjektiven Gesundheit. Zwar bewerten Frauen ihre Gesundheit etwas
seltener gut bzw. etwas héaufiger schlecht als Manner. Die Differenzen sind jedoch
prozentual geringfligig und statistisch nicht signifikant. Dies deutet zum einen darauf hin,
dass ein schlechterer objektiver Gesundheitszustand nicht zwingend mit einer schlechteren
subjektiven Einschatzung desselben verbunden sein muss. Zum anderen kdénnten sich darin
auch geschlechtsspezifische Differenzen hinsichtlich der Wahrnehmung und des Umgangs
mit physischen Einschrankungen widerspiegeln. Physische Leistungsfahigkeit und
Funktionalitat sind zentrale Bestandteile moderner Mannlichkeitskonstruktionen. Mannern
fallt es daher schwerer, mit physischen und funktionalen Einschrankungen umzugehen, was
sich in einer tendenziell schlechteren bzw. einer eher dem objektiven funktionalen Status
entsprechenden subjektiven Bewertung niederschlagen konnte.

13.2 Psychische Gesundheit

Weniger deutlich fallen die Differenzen im Bereich der psychischen Gesundheit aus.
Betrachtet werden im Folgenden geschlechtsspezifische Korrelationen beziiglich
Depression, kognitivem Status und Lebenszufriedenheit (Tabelle 47). Depressive Symptome
wurden ermittelt mithilfe der Geriatrischen Depressionsskala (GDS). Die Daten zum
kognitiven Status beruhen auf den Resultaten des im Rahmen des geriatrischen
Assessments durchgeflihrten kognitiven Tests (,Drei-Worter-Uhrentest”) (siehe ausfihrlicher
Kapitel 8.1). Unter ,Lebenszufriedenheit” sind wiederum Angaben der Teilnehmer/innen
Uber ihre Zufriedenheit in verschiedenen Lebensbereichen (z.B. Gesundheit, finanzielle
Lage, Sozialkontakte, Lebenssituation insgesamt etc) zusammengefasst und die
entsprechenden Werte entlang der jeweils erzielten Summenscores in einer finfstufigen
Skala von ,sehr hohe Lebenszufriedenheit” bis ,sehr niedrige Lebenszufriedenheit”
gruppiert. In Tabelle 47 sind die Merkmalsauspragungen ,hohe” und ,sehr hohe
Lebenszufriedenheit” unter ,hoch”, ,niedrige” und ,sehr niedrige Lebenszufriedenheit”
unter ,niedrig” zusammengefasst.
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Tabelle 47: Psychische Gesundheit nach Geschlecht

Psychische Gesundheit Geschlecht Korrelation/Signifikanz
m w

Depression (GDS) x3(2) = 3.653, p = .161
keine Depression 87,6% 81,8%
leichte Depression 11,6% 16,7%
schwere Depression 0,8% 1,5%

Kognitiver Status x3(3) = 9.410, p = .024
unauffalliger Befund 19,9% 19.7%
leichte Defizite (MCI) 39,0% 29.4%
Demenzverdacht 41,1% 50,9%

Lebenszufriedenheit x3(3) =5.918, p=.116
hoch 90,8% 87,5%
mittel 9,1% 10,6%
niedrig 0,0% 1,8%

Wie die Auswertung zeigt, sind die geschlechtsspezifischen Unterschiede in den meisten
Bereichen eher gering. Zwar neigen Frauen etwas starker zu depressiven Symptomen und
weisen (auf sehr hohem Niveau) eine etwas geringere Lebenszufriedenheit auf als Manner.
Die Differenzen sind jedoch statistisch nicht signifikant.

Einzig im Hinblick auf den kognitiven Status ergeben sich signifikante Unterschiede
(x3(3) = 9.410, p = .024), wobei Ménner und Frauen zunachst annahernd gleich haufig unter
kognitiven Einschréankungen leiden. Diese Einschrénkungen befinden sich bei Frauen jedoch
deutlich haufiger im demenzverdachtigen Bereich, wahrend bei Mannern ein betrachtlicher
Anteil der Einschrankungen als leicht, im Sinne eines mild cognitive impairment (MCI),
einzustufen ist. Dies deutet auf ein etwas hoheres Demenzrisiko vom hochaltrigen Frauen im
Vergleich zu Mannern hin.

13.3 Soziookonomischer Status

GrofB3e Unterschiede zwischen hochaltrigen Frauen und Mannern ergeben sich im Hinblick
auf den soziodkonomischen Status. Dies kommt durch die in dieser Generation noch
erheblich starker ausgepragte Ungleichheit zwischen den Geschlechtern zustande, vor allem
im Hinblick auf formale Bildungsabschlisse und die Integration von Frauen in den
Arbeitsmarkt. Diese Ungleichheit kann an der OIHS-Stichprobe recht deutlich abgelesen
werden. Zwar besteht in soziodkonomischer Hinsicht generell eine betrachtliche Selektivitat
der Stichprobe zugunsten hoher gebildeter und sozial bessergestellter Personen, wodurch
hohe Bildungsabschliisse und hohe Einkommen in beiden Geschlechtern liberreprasentiert
sind. So verflgt fast ein Drittel (29,5%) der Frauen in der Stichprobe liber eine hohe Bildung
mit mindestens Maturaabschluss. Bei Mannern sind es jedoch fast die Halfte (46,5%).
Manner mit niedriger Bildung (max. Pflichtschulabschluss) machen innerhalb ihrer
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Genusgruppe weniger als ein Finftel (19,5%) aus, unter Frauen sind es hingegen fast die
Halfte (40,6%).

Auch beim Einkommen liegen Manner deutlich vor den Frauen. Zwei Drittel der
hochaltrigen Méanner in der Stichprobe (67,6%) verfligen Uber ein monatliches
Nettohaushaltseinkommen von 2.000€ und mehr. Bei Frauen trifft dies nur auf etwas mehr
als ein Drittel (37,6%) zu. Fast jede achte Teilnehmerin (12%) muss im hohen Alter mit einem
Einkommen unter 1.000€ im Monat auskommen. Ein Risiko fir Altersarmut besteht damit,
wie auch aus der Forschung bekannt ist, in besonderem MaBe fir Frauen
(Butterwegge/Hansen 2012). Eine wesentliche Ursache flr die im hohen Alter tGberwiegend
schlechtere Einkommenssituation von Frauen besteht — neben der Ungleichheit hinsichtlich
Bildung und Arbeitsmarktintegration — auch darin, dass Frauen im hohen Alter haufig
verwitwet sind und daher mit einem einzigen Einkommen (eventuell zuziiglich einer
Witwenpension) ihr Auskommen finden missen. Ménner sind hingegen nicht nur mit einer in
der Regel héheren Erwerbspension ausgestattet, sondern leben haufig noch mit einer
Ehepartnerin, die oftmals auch ein eigenes Einkommen in den Haushalt mitbringt.

Tabelle 48: Soziodkonomischer Status nach Geschlecht

Soziodkonomischer Status Geschlecht Korrelation/Signifikanz
m w
Bildung x3(2) = 31.069, p < .001
niedrig (max. Pflichtschule) 19,5% 40,6%
mittel 34,0% 29,8%
hoch (mind. Matura) 46,5% 29.5%
Haushaltseinkommen x3(7) = 53.307, p < .001
< 1.000€ 3,5% 12,0%
1.000 — 1.999€ 28,9% 50,4%
2.000 - 3.000€ 32,3% 23,5%
> 3.000€ 35,3% 14,1%

13.4 Soziale Integration

Ein wesentlicher Aspekt der Lebenssituation wie auch Lebensqualitat im hohen Alter sind
soziale Netzwerke. Hier geht es also vor allem um soziale Beziehungen und die soziale
Integration hochaltriger Menschen. Die GroBBe und Stérke eines sozialen Netzwerks hat
insbesondere einen groBen Einfluss auf allféllige Hilfs- und Pflegequellen, ob also bei Hilfs-
oder Pflegebedurftigkeit im Alter auf die Unterstlitzung anderer, nahestehender Personen
zurlickgegriffen werden kann. Auch hier zeigen sich zum Teil betrachtliche Unterschiede
zwischen Mannern und Frauen.

Ein wesentlicher Unterschied besteht dabei zunachst hinsichtlich der Lebensformen

hochaltriger Frauen und Manner (Tabelle 49). Mehr als die Hélfte der Frauen (53,5%) in der
Stichprobe lebt allein, nur noch etwas mehr als ein Viertel von ihnen (26%) lebt zusammen
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mit einem (Ehe-)Partner. Bei Mannern verhalt sich dies praktisch umgekehrt: Wahrend 70,4%
noch mit ihrer Partnerin leben, ist nur jeder Finfte (20,4%) alleinlebend. Grund dafir ist die
deutlich hdhere Verwitwungsrate von Frauen im Vergleich zu Mannern (58,6% vs. 19,2%).
Diese ist wiederum darauf zurickzuflhren, dass Frauen zum einen eine hdhere
Lebenserwartung haben, und zum anderen, dass Manner in der Regel mit Frauen verheiratet
sind, die etwas jinger sind als sie.

Betrachtet man die soziale Eingebundenheit im hohen Alter, lassen sich hingegen keine
signifikanten Unterschiede zwischen Méannern und Frauen erkennen. Als Indikator fur die
soziale Eingebundenheit wurde die Stdrke des sozialen Netzwerks herangezogen. Diese
ergibt sich aus dem Produkt der GréBe des Netzwerks (Anzahl der Kontaktpersonen) und
der Frequenz von Sozialkontakten auBerhalb des eigenen Haushaltes. Berticksichtigt werden
dabei sowohl familidre als auch auBerfamilidare Sozialkontakte. Je groBBer das Netzwerk und
je regelmaBiger die im Netzwerk stattfindenden Sozialkontakte, desto ,starker” ist das
jeweilige Netzwerk. Ein Vergleich der sozialen Netzwerke von hochaltrigen Frauen und
Mannern ergibt dabei eine vergleichsweise hohe Eingebundenheit der Teilnehmer/innen.
Mehr als zwei Drittel der Frauen und Manner in der Stichprobe bewegen sich zumindest in
einem mittelstarken Netzwerk. Extrem sozial isoliert (,kein Netzwerk”) ist in der OIHS-
Stichprobe kaum jemand. Jedoch verfiigen Frauen tendenziell Uber etwas starkere
Netzwerke mit einer héheren Zahl sowie héheren Frequenz an Sozialkontakten als Manner —
wenn auch der Unterschied statistisch nicht signifikant ist.

Das Bild veréndert sich, wenn man andere Indikatoren der sozialen Integration und
Partizipation heranzieht, wie die AuBer-Haus-Mobilitat oder ehrenamtliche Tatigkeiten. Die
AuBer-Haus-Mobilitat gibt Auskunft Uber die Haufigkeit, mit der Menschen ihre Wohnung
verlassen, und kann als ein geeignetes Mal3 fiir die aktive Teilnahme am gesellschaftlichen
Leben betrachtet werden. Hier zeigt sich, dass Manner signifikant haufiger das Haus
verlassen als Frauen. 13,7% der Frauen verlassen seltener als einmal pro Woche oder sogar
nie die Wohnung, bei den Mannern trifft dies nur auf 5% zu. Auch tUben hochaltrige Manner
haufiger ein Ehrenamt aus. Zu einem erheblichen Teil dirften diese Unterschiede auf den
tendenziell schlechteren gesundheitlichen und funktionalen Status von Frauen, im Vergleich
zu Mannern, zurlckzufihren sein, da Mobilitdt und aktive soziale Teilhabe stark vom
Gesundheitszustand abhangen. Wie bereits erwahnt und aus der Forschung bekannt,
verweist ein hoherer Partizipationsgrad aber hdufig auch auf soziale Ressourcen, lber die
Manner im Alter in héherem Ausmal3 als Frauen verfiigen konnen.

Keine signifikanten Unterschiede ergeben sich hingegen im Hinblick auf den Aktivitatsgrad,
basierend auf der Zahl der von den Teilnehmer/innen genannten Aktivitdten und
Alltagsbeschéftigungen. Das heil3t, Manner lben nicht per se mehr Aktivitaten aus als
Frauen. Die Differenzen bei der AuBer-Haus-Mobilitét lassen aber darauf schlieBen, dass es
sich bei den Aktivitaten von Mannern haufiger um Aktivitdten auBer Haus handelt als bei
Frauen.
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Tabelle 49: Soziale Integration nach Geschlecht

Soziale Integration Geschlecht Korrelation/Signifikanz
m w
Lebens-/Wohnform x3(3) = 110.845, p < .001
alleinlebend 20,4% 53,5%
mit Partner/in 70,4% 26,0%
mit sonstigen Personen 2,5% 6,7%
Pflegeheim 6,7% 13,8%
Starke des sozialen Netzwerks x3(5) = 6.380, p = .271
kein Netzwerk 1.2% 0,6%
schwaches Netzwerk 29,8% 27 ,4%
mittelstarkes Netzwerk 40,5% 40,7%
starkes Netzwerk 28,5% 31,3%
AuBer-Haus-Mobilitat x2(5) = 44.178, p < .001
mind. 1x taglich 68,2% 55,6%
mind. 1-2x/Woche 25,6% 30,1%
seltener als 1x/Woche 2,5% 9,4%
nie 2,5% 4,3%
Aktivitatsgrad x3(2) =.218, p = .897
niedrig 22,7% 23,4%
mittel 64,5% 65,0%
hoch 12,8% 11,6%
Ehrenamtliche Tatigkeit 13,4% 6,1% x3(3) = 13.167, p = .004
Einsamkeit x3(4) = 10.368, p = .035
nie/selten 88,8% 79,8%
manchmal 7,9% 15,9%
oft/immer 3,3% 4,3%
Hilfe-/Pflegequellen x3(4) = 28.158, p < .001
kein Hilfebedarf 65,7% 44,6%
informell 18,8% 23,1%
formell 1,3% 2,2%
formell & informell 7,5% 16,3%
Pflegeheim 6,7% 13,8%

Dies spiegelt sich letztlich auch in héheren Einsamkeitsraten von Frauen wider. Zwar ist stark
ausgepragte Einsamkeit (,oft” oder ,immer”) auch unter Frauen mit einem Anteil von 4,3%
relativ selten. Allerdings erhoht sich dieser Anteil auf 20,2%, wenn auch Frauen
berlcksichtigt werden, die gelegentliche Einsamkeitsgefiihle (,manchmal”) zu Protokoll
geben. Dieser Wert ist immerhin fast doppelt so hoch wie jener von Mannern (11,2%). Diese
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Korrelation zwischen Einsamkeit und Geschlecht ist auch statistisch signifikant. In Anbetracht
der geringfligigen geschlechtsspezifischen Unterschiede hinsichtlich der Starke sozialer
Netzwerke und des Aktivitatsgrads dirfte sich hier, neben dem geringeren Grad an
Aktivitdten auBer Haus und einer dadurch bedingten geringeren Teilnahme am sozialen
Leben, vor allem auch der bereits erwahnte Umstand niederschlagen, dass Frauen im hohen
Alter signifikant haufiger verwitwet und daher auch haufiger alleinlebend sind als Manner.

Eine groB3e Rolle spielen soziale Netzwerke im hohen Alter auch im Falle einer eintretenden
Hilfe- und/oder Pflegebedirftigkeit vor dem Hintergrund zunehmender funktionaler
Einschrankungen. Von der sozialen Integration und den zur Verfligung stehenden sozialen
Ressourcen hangen mitunter auch die Moglichkeiten ab, die individuellen Betreuungs- und
Pflegearrangements nach den eigenen Bedirfnissen zu gestalten. Sind Angehdrige
vorhanden, die Hilfe im Alltag, Betreuung oder Pflege leisten kénnen, z.B. der Ehepartner
oder in der Nachbarschaft lebende Kinder, kann trotz reduzierter Selbsthilfefahigkeit der
Verbleib in den eigenen vier Wanden gewahrleistet werden. Fehlen solche sozialen
Ressourcen, muss auf andere, z.B. formelle Hilfs- und Pflegekrafte zurlickgegriffen werden
(Heimhilfe etc.). Ist auch das nicht moglich oder Ubersteigt der Pflegebedarf den Rahmen
des in diesem Setting Machbaren, bleibt oftmals nur der Umzug in ein Pflegeheim.

Im Hinblick auf geschlechtsspezifische Differenzen zeichnet sich — neben einem deutlich
haufigeren Hilfe- und Pflegebedarf im Vergleich zu Méannern — als gréBter Unterschied ab,
dass Frauen doppelt so haufig in einem Pflegeheim leben. Dies konnte in dieser
Deutlichkeit zwar zum Teil in einer Selektivitat des Pflegeheim-Samples begriindet liegen.
Allerdings deckt sich die Geschlechterverteilung der Pflegeheimbewohner/innen in der
C)IHS-Stichprobe mit einem Frauenanteil von 73,8% mit wissenschaftlichen Schatzungen,
wonach sich etwa drei Viertel der Pflegeheimpopulation aus Frauen zusammensetzt
(Heusinger 2017).

Auch hinsichtlich der Inanspruchnahme von informellen und formellen Hilfs- und
Pflegeleistungen zeigt sich eine haufigere Inanspruchnahme formeller Leistungen (wenn
auch Uberwiegend erganzt durch informelle Hilfe, z.B. durch Angehérige) von Frauen im
Vergleich zu Ménnern. Zwar relativiert sich dies etwas, wenn in der Analyse der Hilfs- und
Pflegebedarf der Teilnehmer/innen berlicksichtigt und die Haufigkeiten ausschlieBlich auf
Frauen und Manner in Privathaushalten und mit Hilfebedarf bezogen werden. Dann ergibt
sich z.B. fiir die Inanspruchnahme von Heimhilfe ein Anteil von 18,8% fiir Frauen und 14,9%
fir Manner. 24-Stunden-Betreuung wird von hilfe- bzw. pflegebedirftigen Mannern sogar
haufiger in Anspruch genommen als von Frauen (9% vs. 6,5%). Hingegen leben Frauen im
OIHS-Sample nicht nur haufiger als Manner in Pflegeheimen, sondern auch in
Seniorenresidenzen bzw. betreuten Wohneinrichtungen (6,7% vs. 2,1%), was in der
Auswertung ebenfalls unter formelle Hilfe subsumiert wurde.

Insgesamt bestatigt sich damit, was auch aus der Forschung bekannt ist, namlich dass
Frauen bei Hilfe- bzw. Pflegebedarf mit hoherer Wahrscheinlichkeit formelle Leistungen in
Anspruch nehmen oder in eine Institution umziehen missen, wahrend Manner eher auf
Unterstlitzung durch Angehdrige, insbesondere durch die Ehegattin und die eigenen
Kinder, zurlickgreifen kénnen.
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13.5 Zusammenfassung

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass sowohl in gesundheitlicher als auch sozialer
Hinsicht einige Unterschiede zwischen hochaltrigen Frauen und Mannern festgestellt
werden koénnen. Zwar haben Frauen eine hohere Lebenserwartung als Manner, dafir
scheinen bis ins hohe Alter ,lUberlebende” Manner sich tendenziell in einer besseren
physischen Konstitution zu befinden als Frauen. Sie sind seltener multimorbide und leiden
unter weniger funktionalen Einschrankungen, was auch einen hoheren Grad an Mobilitat
und Selbsthilfefahigkeit im Hinblick auf alltagliche Verrichtungen mit sich bringt.

In psychischer Hinsicht zeichnet sich ein etwas héheres Demenzrisiko hochaltriger Frauen im
Vergleich zu Ménnern ab, wenngleich die Haufigkeit kognitiver Einschrankungen insgesamt
bei Frauen nicht gréBer ist als bei Mannern. Jedoch sind kognitive Einschrankungen bei
ihnen tendenziell schwerer ausgepragt, wahrend bei Mannern leichte kognitive Defizite im
Bereich eines mild cognitive impairment lberwiegen. Darin dirfte sich allerdings auch der
insgesamt bessere physische und funktionale Zustand von Mannern niederschlagen, da
zwischen Funktionalitdt und kognitivem Status ein Zusammenhang besteht, hohe
Funktionalitat in der Regel also mit einem besseren kognitiven Status einhergeht. Auch
Depressionen betreffen — ausgehend vom im Rahmen des geriatrischen Assessments
durchgefiihrten Depressionsscreening — Frauen tendenziell hdufiger als Manner, wenngleich
die Screeningergebnisse statistisch nicht signifikant ausfallen.

Haufigere und starker ausgepragte gesundheitliche und funktionale Einschrankungen von
Frauen haben auch Auswirkungen auf die soziale Integration. Dies driickt sich beispielsweise
in einer deutlich geringeren AuBer-Haus-Mobilitat im Vergleich zu Mannern aus. Ebenfalls
ein groBer Unterschied zuungunsten von Frauen st ihre bedeutend hohere
Verwitwungsrate. Dies fiihrt wiederum dazu, dass Frauen mehr als doppelt so haufig wie
Manner alleinlebend sind. Auch Einsamkeit betrifft daher Frauen signifikant haufiger als
Manner.

Insgesamt erweist sich die soziale Eingebundenheit — gemessen an Anzahl und Haufigkeit
von Sozialkontakten auf3erhalb des eigenen Haushalts — bei Frauen wie Mannern als relativ
hoch. Ein groB3er Teil von ihnen kann auch bei Hilfe- und Pflegebedarf auf Unterstiitzung
von Angehdrigen zuriickgreifen. Frauen tragen allerdings ein deutlich gréBeres Risiko, im
hohen Alter in ein Pflegeheim umziehen zu missen. Auf soziotkonomischer Ebene
bestatigen die Ergebnisse die in dieser Generation noch deutlich starker ausgepragte
soziale Ungleichheit zwischen den Geschlechtern. Dies schléagt sich sowohl in einer
signifikant geringeren Bildung als auch in einem ebenso signifikant geringeren
Haushaltseinkommen von Frauen im Vergleich zu Ménnern nieder. Vor allem besonders
niedrige Einkommen (< 1.000€) betreffen in der tGberwiegenden Mehrheit Frauen, was auf
ein deutlich héheres Altersarmutsrisiko fir Frauen hinweist.

163






STADT-LAND-UNTERSCHIEDE

14. Stadt-Land-Unterschiede

Osterreich ist gepragt durch einen relativ hohen Grad an Ruralitat, d.h. einen flichenmaBig
hohen Anteil an landlichen Gebieten. Eine gute Moglichkeit zur Darstellung der Stadt-Land-
Struktur Osterreichs bietet die von der Statistik Austria entwickelte Urban-Rural-Typologie
(URT) (Statistik Austria 2021). Dabei wurde eine Klassifizierung Osterreichischer Gemeinden
entlang von Kriterien wie Einwohnerzahl und Bevdlkerungsdichte in vier verschiedene
Kategorien vorgenommen:

» Urbane Zentren

» Regionale Zentren

s Landlicher Raum im Umland von Zentren
s Landlicher Raum

Als stadtisch werden die Gemeinden aus der ersten Kategorie (,urbane Zentren”)
bezeichnet. Alle anderen Gemeinden aus den Ubrigen Kategorien gelten als landlich.

Ausgehend von dieser Klassifizierung anhand der Urban-Rural-Typologie kann in Osterreich
ein leichtes Ost-West-Gefalle festgestellt werden mit einem etwas urbaneren Osten (vor
allem rund um Wien sowie das Grazer Becken) und einem etwas landlicheren Westen, der
allerdings auch Uber einige bedeutende urbane Regionen verfligt (z.B. groBe Teile
Vorarlbergs sowie die Regionen rund um die Landeshauptstadte Salzburg und Innsbruck).

Urban-Rural-Typologie Laindlicher Raum im Umland von Zentren, intermedilie
I Urbanes GroBzentrum Landlicher Raum im Umland von Zentren, peripher
B Urbanes Mittelzentrum I Landiicher Raum, zentral

B Urbanes Kleinzentrum I Landiicher Raum, intermediar

I Regionales Zentrum, zentral I Landiicher Raum, peripher
P Regionales Zentrum, intermediar
I Landlicher Raum im Umland von Zentren, zentral W Tounsmusgemenden

Tourismusgemeinden

, //

///;/”////f////&//

'y,

Abbildung 53: Urban-Rural-Typologie Osterreichs (Statistik Austria, 2021, S. 23)
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Unter Berlcksichtigung der Einwohnerzahlen aller dsterreichischen Gemeinden ergibt sich
ein Anteil von 52,8%, die in urbanen Zentren leben. Der Rest verteilt sich auf Regionen des
Landes, die auf der Grundlage der Urban-Rural-Typologie als landlich klassifiziert werden
kdnnen (47,2%) (Statistik Austria 2020b).

Landliche Regionen zeichnen sich im Vergleich zu Stddten durch eine relative
Strukturschwache aus. Diese Strukturschwache ergibt sich u.a. aus einer geringeren
Wirtschaftsleistung (z.B. geringere Anzahl an aktiven Betriebsstandorten), einer schlechteren
Erreichbarkeit (z.B. groBe Entfernung von nachstgelegenen urbanen Zentren, mangelnde
Anbindung an den o6ffentlichen Verkehr) sowie einem geringeren Ausbau von Infrastruktur
(z.B. geringere Flachendeckung in der medizinischen Basisversorgung). Auch die
Bevolkerungsentwicklung spielt in diesem Zusammenhang eine Rolle. So sind es vor allem
landliche Rdume, die durch eine stagnierende oder ricklaufige Bevolkerungsentwicklung
und den damit verbundenen demographischen Verdnderungen betroffen sind. Wahrend
besonders groBe Stidte (in Osterreich vor allem Wien) aufgrund einer starken
Binnenzuwanderung von jungen und erwerbsfahigen Bevolkerungsgruppen tendenziell ein
Bevolkerungswachstum verzeichnen, ist in landlichen Gebieten die Bevolkerung eher im
Schrumpfen begriffen und durch eine rasche Zunahme des Anteils alter und hochaltriger
Menschen gepragt (siche oben Kapitel 2).

Auch fir alte und hochbetagte Menschen am Land kénnen sich daraus besondere Probleme
und Herausforderungen ergeben, etwa hinsichtlich ihrer Mobilitdt oder mit Blick auf die
medizinische und pflegerische Versorgung. Nicht zuletzt die demographischen
Entwicklungen kénnen sich in den kommenden Jahren aufgrund der Implikationen fiir die
Daseinsvorsorge und die 6ffentliche Infrastruktur erheblich auf das Leben alter Menschen
am Land auswirken.

Aber auch zwischen Stadt- und Landbevdlkerung selbst gibt es teilweise betrachtliche
Unterschiede. So unterscheiden sich diese z.B. in sozio6konomischer Hinsicht (héheres
Bildungsniveau und hoheres Einkommen in der Stadt) sowie hinsichtlich der Lebensformen
und Familienstrukturen (hohere Scheidungsrate in der Stadt, grofBere Kinderzahl am Land
etc.). Auf einige Stadt-Land-Unterschiede dieser Art und daraus resultierende Differenzen
mit Blick auf die Lebenssituation im hohen Alter soll im Folgenden etwas naher
eingegangen werden. Als Grundlage daflr wird die bereits erwahnte Urban-Rural-Typologie
herangezogen. Dabei werden die Studienteilnehmer/innen anhand ihres Wohnorts einer der
vier URT-Kategorien zugeordnet. Auf dieser Basis ergibt sich fiir OIHS-Stichprobe folgende
Stadt-Land-Verteilung:
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Anteil Teilnehmer/innen nach

Urban-Rural-Typologie
[Angaben in %]

= Urbane Zentren
= Regionale Zentren
Landlicher Raum (im Umland von Zentren)

Landlicher Raum

Abbildung 54: Anteil der OIHS-Teilnehmer/innen nach Urban-Rural-Typologie (n=717)

Im Vergleich zur Osterreichischen Gesamtbevdlkerung sind Stadtbewohner/innen mit einem
Anteil von 60,4% in der OIHS-Stichprobe somit etwas (berreprasentiert.* Diese
Uberreprasentation ergibt sich zum Teil durch die bundeslandspezifische Zusammensetzung
der Stichprobe (Wien, Nieder&sterreich, Steiermark, Salzburg), deren Stadt-Land-Verhaltnis
nicht identisch ist mit der des gesamten Bundesgebiets. Allein ein Viertel der Stichprobe
besteht aus Wiener/innen. Auch in den anderen Bundeslandern konnten teilweise mehr
Interviews mit Stadtbewohner/innen als mit Landbewohner/innen realisiert werden, sodass
sich fir letztere eine leichte Unterreprasentation ergibt.

Im Folgenden ndher betrachtet werden Stadt-Land-Unterschiede hinsichtlich des
soziookonomischen Status (Bildung, Einkommen), der physischen sowie psychischen
Gesundheit, der Mobilitat, der sozialen Integration sowie Pflege und Betreuung.

14.1 Soziookonomischer Status

Wir beginnen mit der Analyse in jenem Bereich, in dem sich die deutlichsten Unterschiede
zwischen  hochaltriger  Stadt- und Landbevdlkerung feststellen lassen:  dem
soziodkonomischen Status. Tabelle 50 gibt den Bildungsgrad (niedrig — mittel — hoch), das

2 Diese Uberreprasentation der Stadtbevélkerung fallt noch etwas hdher aus, wenn Telefoninterviews
ausgeklammert und ausschlieBlich face-to-face-Interviews berlicksichtigt werden. Dann betrdgt das
Verhaltnis Stadt-Land ca. 65:35.
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nach Einkommensgruppen gestaffelte monatliche Haushaltseinkommen sowie den friiheren
Berufsstatus der Teilnehmer/innen, differenziert nach Stadt/Land, wieder. Dabei ergeben
sich in allen Bereichen hoch signifikante Differenzen. Mehr als die Halfte der am Land
lebenden hochaltrigen Personen verfligen hochstens Uber einen Pflichtschulabschluss
(niedrige Bildung). In der Stadt hat hingegen fast die Halfte eine hohe Bildung mit Matura
und/oder Universitatsabschluss. Hier ist zu bertlicksichtigen, dass die Stichprobe generell
eine Selektivitdit zugunsten hoher gebildeter Personen aufweist. In der gesamten
hochaltrigen Bevolkerung sind die relativen Anteile fiir hohe Bildung sowohl in der Stadt als
auch am Land sicherlich niedriger als in der hier dargestellten Stichprobe. Die
bildungsbezogenen Unterschiede verweisen zum einen auf eine generell noch geringere
Verbreitung hoher Bildungsabschlisse in der heute hochaltrigen Bevdlkerung, vor allem in
landlichen Regionen, und zum anderen auf die Unterschiede hinsichtlich der Wirtschafts-
und Lohnarbeitsstruktur mit einem gréBeren Anteil héher qualifizierter sowie
Dienstleistungsberufe in der Stadt und einer Dominanz einfacher und niedrig qualifizierter
Berufe am Land.

Dies kann auch an den Stadt-Land-Differenzen hinsichtlich des friheren Berufsstatus der
Teilnehmer/innen abgelesen werden. Fast ein Drittel der hochaltrigen Landbewohner/innen
war wahrend ihrer Erwerbsphase als Arbeiter/in tatig, wahrend in der Stadt Tatigkeiten im
Angestelltenverhaltnis und als Selbststandige den gréBten Anteil ausmachen. Generell ist
der Anteil derer, die im erwerbsfahigen Alter einer Vollerwerbstatigkeit nachgingen, am
Land signifikant geringer als in der Stadt. Dies kommt insbesondere durch einen deutlich
héheren Anteil von Frauen zustande, die Uberwiegend Hausfrauen und nicht regelmafig
erwerbstatig waren. Darin kommt die in dieser Generation vor allem in landlichen Regionen
noch starker vorherrschende traditionelle Geschlechterrollenverteilung mit dem Mann als
~Familienernahrer” und dem dazu komplementaren weiblichen Rollenbild der Hausfrau zum
Ausdruck.

Dies wie auch die geringere Schulbildung am Land schlagt sich auch in einem geringeren
Haushaltseinkommen nieder. Fast zwei Drittel der Teilnehmer/innen aus der Stadt verfiigen
Uber ein monatliches Nettohaushaltseinkommen von 2.000€ und mehr. Am Land trifft dies
nicht einmal auf halb so viele (29,2%) zu. Jede/r sechste/r am Land lebende Hochaltrige
muss mit weniger als 1.000€ im Monat das Auslangen finden. Wie bereits an friherer Stelle
gezeigt (Kapitel 13), sind davon in erster Linie Frauen betroffen. Die hier vorgenommene
Stadt-Land-Analyse verdeutlicht jedoch, dass davon ganz besonders am Land lebende
Frauen betroffen sind.
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Tabelle 50: Soziodkonomischer Status nach Stadt/Land

Soziodkonomischer Status Stadt/Land Korrelation/Signifikanz
Stadt Land

Bildung x3(2) = 82.969, p < .001
niedrig (max. Pflichtschule) 20,1% 53,3%
mittel 31,7% 31,5%
hoch (mind. Matura) 48,2% 15,2%

Haushaltseinkommen* x3(7) = 70.221, p < .001
< 1.000€ 3.2% 16,8%
1.000 - 1.999€ 33,1% 53,9%
2.000 - 3.000€ 34,5% 14,9%
> 3.000€ 29,2% 14,3%

Frihere Berufstatigkeit ¥2(5) = 23.943, p < .001
hauptberuflich 87,2% 73,2%
nebenberuflich 4,8% 6,2%
keine regelmafBige Berufs- 7,8% 20,6%

tatigkeit (z.B. Hausfrau)

Friherer Berufsstatus* x3(5) = 53.096, p < .001
Arbeiter/in 9,3% 30,9%
Angestellte/r 52,0% 37,6%
Selbststandige/r 26,7% 12,1%
Beamte/r 11,9% 19,4%

Anmerkung. Angaben inkl. Telefoninterviews (n=717), mit Ausnahme von *

14.2 Physische Gesundheit

Wenig signifikante Unterschiede ergibt ein Stadt-Land-Vergleich im Hinblick auf die
physische Gesundheit. Am Land lebende hochaltrige Frauen und Manner sind den Daten
nach weder kréanker noch haufiger in ihrer Mobilitdt eingeschrankt als Stadtbewohner/innen.
Auch hinsichtlich der subjektiven Einschatzung des Gesundheitszustandes finden sich keine
nennenswerten Differenzen. Am Land lebende Personen scheinen sogar etwas haufiger frei
zu sein von chronischen Krankheiten, auch hierbei handelt es sich allerdings nicht um ein
signifikantes Ergebnis. Die einzigen signifikanten Unterschiede betreffen den funktionalen
Status und Aktivitdten des téglichen Lebens — hier weisen am Land lebende Hochaltrige
signifikant haufiger Einschrankungen auf. Dies kénnte auf einen etwas hoheren Grad an
funktionalen  Einschrénkungen und eine daraus resultierende Minderung der
Selbsthilfefahigkeit schlieBen lassen. Jedoch kénnte dieses Ergebnis auch durch rdumliche
und infrastrukturelle Gegebenheiten in landlichen Regionen bedingt sein. So geben
Landbewohner/innen z.B. deutlich haufiger an, Einkdufe nicht selbst erledigen zu kénnen
(39.8% vs. 26,8%, y3(1) = 10.080, p = .001). Dies konnte aber auch auf eine schlechtere
Erreichbarkeit von Geschaften (Supermérkte auBerhalb des Ortszentrums, keine fuBlaufige
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Erreichbarkeit etc.) und eine daraus resultierende Angewiesenheit auf die Unterstiitzung
anderer Personen zurlickzufiihren sein, muss also nicht zwangslaufig in geringeren
physischen und funktionalen Kapazitaten im Vergleich zu Stadtbewohner/innen begriindet
liegen. Die ansonsten sehr geringen gesundheitlichen und funktionalen Stadt-Land-
Unterschiede sprechen eher fir diese Interpretation. Hinzu kommt, dass das signifikante
Ergebnis hinsichtlich der Stadt-Land-Differenz  beim funktionalen Status (Frailty)
verschwindet, wenn Pflegeheime aus der Analyse ausgeklammert werden. Die Differenz
ergibt sich also primar durch eine leichte Uberreprasentation von Pflegeheimen in
landlichen Regionen im Pflegeheim-Sample.

Tabelle 51: Physische Gesundheit nach Stadt/Land

Physische Gesundheit Stadt/Land Korrelation/Signifikanz
Stadt Land
Funktionaler Status x3(3) = 8.261, p = .041
ristig 12,9% 5,3%
fit 23,0% 25,1%
pre-frail 49,9% 51,3%
frail 14,3% 18,2%
Chronische Krankheiten* x3(4) = 4.655, p = .325
keine 8,1% 11,5%
eine 20,7% 18,0%
Multimorbiditat (2+) 71.2% 70,5%
Gangtest
nicht bewaltigt 5,1% 4,6% x3(1) = .076, p=.783
langsame Gehgeschwindigkeit 24,3% 25,0% x?(1) = .033, p = .856
Bewegungsradius x3(5) = 7.211, p = .205
uneingeschrankt 55,9% 49,7%
nahere Umgebung 30,2% 36,4%
innerhalb des Hauses 13,9% 13,9%
Aktivitaten d. tagl. Lebens x3(1) = 6.940, p = .008
keine Einschrankungen 68,4% 57.4%
mind. 1 Einschrankung 31,6% 42,6%
Subjektive Gesundheit* x3(5) = 2.680, p = .749
sehr gut/gut 53,9% 49,4%
mittelmaBig 32,6% 35,3%
schlecht/sehr schlecht 13,4% 15,1%

Anmerkung. * inkl. Telefoninterviews, n=699 (chronische Krankheiten), n= 715 (Subjektive
Gesundheit)
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14.3 Psychische Gesundheit

Auch mit Blick auf die psychische Gesundheit ergeben sich nur wenige Stadt-Land-
Unterschiede. Die im Rahmen des geriatrischen Screenings gemessene Pravalenz
depressiver Symptome féllt in stadtischen und landlichen Regionen &hnlich gering aus.
Hinweise auf eine schwere depressive Symptomatik finden sich sowohl in der Stadt als auch
am Land kaum. Auch die Lebenszufriedenheit — ein Index aus den gemittelten
Zufriedenheitswerten in verschiedenen Lebensbereichen (Gesundheit, finanzielle Situation,
Sozialkontakte, Lebenssituation insgesamt etc.) — ist unter Stadt- und Landbewohner/innen
anndhernd gleich hoch. Fast 90% der Teilnehmer/innen in Stadt und Land weisen eine hohe
Lebenszufriedenheit auf. Einzig beim kognitiven Status ergeben sich deutlichere und
darliber hinaus statistisch hoch signifikante Unterschiede. Hier deuten die Befunde auf
erheblich gréBere kognitive Einschrankungen unter hochaltrigen Menschen aus landlichen
Regionen hin. Mehr als die Halfte ihrer kognitiven Tests (Drei-Worter-Uhrentest) mussten als
.demenzverdachtig” eingestuft werden. Ein kognitiv unauffélliger Befund konnte lediglich
jedem/jeder Achten aus der landlichen Stichprobe gestellt werden. Zwar deuten die
kognitiven Tests auch bei hochaltrigen Personen aus der Stadt auf weit verbreitete kognitive
Einschrankungen hin. Allerdings ist bei ihnen der Anteil demenzverdachtiger Tests deutlich
niedriger (40,3%) im Vergleich zu Landbewohner/innen. Auch erbrachte immerhin fast jeder
vierte der von Stadter/innen absolvierten kognitiven Tests ein unauffalliges Resultat.

Diese Ergebnisse lassen auf ein deutlich hoheres Demenzrisiko von hochaltrigen Menschen
am Land schlieBen. Ein wesentlicher Grund daflr durfte im geringeren soziodkonomischen
Status, insbesondere der geringeren Bildung hochaltriger Menschen aus landlichen
Regionen bestehen, da der kognitive Status stark mit dem Bildungsgrad korreliert.

Tabelle 52: Psychische Gesundheit nach Stadt/Land

Psychische Gesundheit Stadt/Land Korrelation/Signifikanz
Stadt Land
Depression (GDS) x3(2) = 1.787, p = .409
keine Depression 83,2% 86,3%
leichte Depression 15,2% 13,2%
schwere Depression 1,6% 0,5%
Kognitiver Status x3(3) = 18.620, p < .001
unauffalliger Befund 23,6% 12,8%
leichte Defizite (MCI) 36,1% 28,7%
Demenzverdacht 40,3% 58,5%
Lebenszufriedenheit x3(9) = 5.610, p = .778
hoch 88,7% 89,3%
mittel 9.7% 10,7%
niedrig 1,6% 0,0%
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14.4 Mobilitat und Lebensraum

Unter Mobilitit und Lebensraum werden im Folgenden verschiedene Aspekte
zusammengefasst, die sich auf Unterschiede hinsichtlich des Mobilitdtsverhaltens und der
wohnortnahen Infrastruktur beziehen. Hier gibt es, wie eingangs erwdhnt, mitunter
betrachtliche Unterschiede zwischen Stadt und Land. In landlichen Regionen besteht haufig
ein geringeres Angebot offentlicher Verkehrsmittel, sodass Einwohner/innen zur
Fortbewegung auf das Auto angewiesen sind. Hinzu kommt eine schwachere Infrastruktur,
etwa weniger bzw. auBlerhalb des Ortskerns gelegene Einkaufsmoglichkeiten fir den
taglichen Bedarf, was wiederum erhdhte Anforderungen fir die Mobilitat mit sich bringt,
insbesondere fiir Menschen im hohen Alter.

Dies bestatigt sich, wenn man die bevorzugten Verkehrsmittel der Teilnehmer/innen,
differenziert nach Stadt und Land, betrachtet. In landlichen Regionen verwenden mehr als
zwei Drittel zur Fortbewegung bevorzugt das Auto, wahrend &ffentliche Verkehrsmittel
kaum eine Rolle spielen. In der Stadt sind hingegen Offis mit 40,4% das am héaufigsten
genannte Fortbewegungsmittel. 37,5% der Stadter/innen verwenden zwar ebenfalls
bevorzugt das Auto, das ist allerdings ein signifikant geringerer Anteil als unter
Landbewohner/innen.

Die infrastrukturelle Beschaffenheit des Wohnorts und der unmittelbaren Wohnumgebung
wurde in der OIHS primar mithilfe von Erhebungsinstrumenten erfasst, die auf die subjektive
Einschatzung der Betroffenen abzielen. Gefragt wurde also vor allem nach der subjektiven
Zufriedenheit mit der Wohnumgebung und der verfligbaren Infrastruktur. Zwar gibt ein
solches Vorgehen keine unmittelbare Auskunft tber die objektiven Verhaltnisse im Wohnort,
lasst jedoch gewisse Rickschllisse zu, da davon ausgegangen werden kann, dass eine
geringere Zufriedenheit auf objektive Schwachen oder Mangel der wohnortnahen
Infrastruktur verweist.

Betrachtet man die Zufriedenheit mit dem Wohnumfeld und der wohnortnahen Infrastruktur
in Stadt und Land, so finden sich zumindest teilweise Unterschiede. Vor allem spiegelt sich
abermals die geringe Rolle des o&ffentlichen Verkehrs in landlichen Gemeinden wider.
Weniger als die Halfte der hochaltrigen Landbewohner/innen duf3ern sich als zufrieden mit
dem offentlichen Verkehr. Hinzu kommt rund ein Drittel (33,9%), das angibt, das
Offiangebot nicht beurteilen zu kdénnen. Auch dies lasst sich so interpretieren, dass
offentliche Verkehrsmittel von diesen in ihrem Alltag nicht genutzt werden — so wenig, dass
sie sich eine seridse Einschatzung des Offiangebots nicht zutrauen.

Signifikante Differenzen ergeben sich auch im Hinblick auf die Sicherheit in der
Wohnumgebung. Hier flihlen sich Landbewohner/innen besonders sicher im Vergleich zu
Stadtbewohner/innen. Allerdings ist in der Stadt das Sicherheitsempfinden mit 90,8%
ebenfalls auBerordentlich hoch. Es kann also sowohl in Stadt und Land ein hohes
Sicherheitsempfinden hochaltriger Menschen konstatiert werden. Keine gréBeren
Unterschiede sind im Hinblick auf die Zufriedenheit mit den Einkaufsmdglichkeiten in der
Wohnumgebung, der arztlichen Versorgung und der Erreichbarkeit von Apotheken
erkennbar. Hier sind die Zufriedenheitswerte in Stadt wie Land &hnlich hoch.
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Ebenfalls wenig Unterschiede sind mit Blick auf das Mobilitdtsverhalten festzustellen,
gemessen an der Mobilitdt der Teilnehmer/innen auBer Haus. Zwar scheinen
Landbewohner/innen das Haus etwas regelmaBiger zu verlassen als Stadter/innen. Auch ist
der Anteil von Personen, die das Haus seltener als einmal pro Woche oder sogar nie
verlassen und damit als relativ isoliert gelten kénnen, in der Stadt hoher als am Land (11,1%
vs. 8,2%). Die Unterschiede sind allerdings statistisch nicht signifikant.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass sich wenig Unterschiede hinsichtlich des
Mobilitatsverhaltens und der Zufriedenheit mit der wohnortnahen Infrastruktur zwischen
hochaltrigen Menschen aus Stadt und Land feststellen lassen. Auf dem Land ist man fir die
Fortbewegung und fiir Alltagswege jedoch stark auf das Auto angewiesen.

Tabelle 53: Mobilitdt und Lebensraum nach Stadt/Land

Mobilitét & Lebensraum Stadt/Land Korrelation/Signifikanz
Stadt Land
AulBer-Haus-Mobilitat x3(5) = 5.096, p = .404
mind. 1x taglich 60,5% 63,3%
mind. 1-2x/Woche 28,4% 28,6%
seltener als 1x/Woche 7,0% 5,6%
nie 4.1% 2,6%
Verkehrsmittel x3(6) = 67.887, p < .001
Auto 37,5% 68,7%
Offentliche Verkehrsmittel 40,4% 6,6%
Fahrrad 2,7% 4,2%
FuBgénger 12,7% 13,9%

Zufriedenheit mit Wohnumfeld
und Infrastruktur*

Einkaufsmoglichkeiten 85,7% 85,2% x3(5) = 2.728, p = .742
Avrztliche Versorgung 89,1% 92,8% x3(5) = 6.596, p = .252
Erreichbarkeit von Apotheken 94,7% 89,9% x3(5) = 4.750, p = .447
Offentliche Verkehrsmittel 77,3% 47,9% x3(5) = 54.984, p < .001
Sicherheit in Wohnumgebung 90,8% 96,4% x3(5) = 18.573, p = .002

Anmerkung. *Merkmalsauspragungen: ,sehr zufrieden” und , eher zufrieden”

14.5 Soziale Integration

Ein Bereich, in dem sich traditionell betréchtliche Unterschiede zwischen staddtischen und
landlichen Regionen ergeben, ist die Sozial- und Familienstruktur. Wahrend am Land -
zumindest in der hier im Mittelpunkt stehenden Generation — eher noch traditionelle
Lebensformen vorherrschen (Ehegemeinschaft, Kinder etc.), sind in der Stadt haufiger auch
alternative Lebensformen zu finden (héhere Scheidungsraten, hoherer Anteil an Ledigen
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und Kinderlosen etc.). Dies hat auch Auswirkungen auf die soziale Integration im hohen
Alter. So haben etwa Kinderlose nicht nur ein kleineres familiares Sozialnetz, sondern haufig
auch insgesamt ein kleineres und weniger dichtes soziales Netzwerk (siehe oben Kapitel
10.5). Auch konnen hochaltrige Menschen mit Kindern bei Hilfebedarf eher auf
Unterstlitzung durch Angehdrige zuriickgreifen.

Die genannten Unterschiede hinsichtlich Lebensformen und Familienstruktur finden sich
auch in der OIHS-Stichprobe wieder. Landbewohner/innen leben priméar in der traditionellen
Ehegemeinschaft (wenngleich sich im hohen Alter zunehmend die Situation der Verwitwung
ergibt). Geschiedene und Ledige finden sich hauptsachlich in der Stadt. Auch Kinderlose
sind signifikant haufiger in Stadten zu finden, wahrend es sich bei drei Viertel der landlichen
Teilnehmerhaushalte um Mehrkinderfamilien handelt. Fast ein Drittel von ihnen hat sogar
vier oder mehr Kinder. In der Stadt trifft dies nur auf jede/n Zehnte/n zu. Trotz dieser
Differenzen ergeben sich keine signifikanten Unterschiede im Hinblick auf die soziale
Integration. Als Indikator fir die soziale Integration verwenden wir die Starke des sozialen
Netzwerks. Diese ergibt sich sowohl aus der Quantitdt der sozialen Kontakte (Anzahl der
Kontaktpersonen), als auch aus der Frequenz der Sozialkontakte (siehe Kapitel 10.3). Dabei
ist erkennbar, dass landliche Teilnehmer/innen nicht Uber per se groBere und stérkere
Netzwerke verfligen als Personen aus der Stadt.

Auch hinsichtlich Einsamkeit ergibt die Analyse keine signifikanten Stadt-Land-Unterschiede.
Haufige und starke Gefiihle der Einsamkeit sind sowohl in der Stadt als auch auf dem Land
eher selten. Deutlicher und statistisch signifikant fallt allerdings ein Vergleich hinsichtlich der
Verfligbarkeit von Unterstitzung im sozialen Nahbereich aus. Dabei wurde gefragt, ob die
Teilnehmer/innen in ihrer unmittelbaren Ndhe Personen haben, die sie bei Bedarf um Hilfe
bitten konnen. Diese Frage wird von Landbewohner/innen etwas héaufiger bejaht,
wenngleich immerhin auch 80,5% der Stadtbewohner/innen angeben, bei Bedarf auf Hilfe
durch andere Personen zurlckgreifen zu konnen. Die soziale Integration hochaltriger
Menschen kann also in der OIHS-Stichprobe sowohl fiir die Stadt- als auch die
Landbevdlkerung als relativ hoch eingeschatzt werden.

Mit Blick auf Pflege und Betreuung und die dafiir zur Verfligung stehenden Hilfs- und
Pflegequellen fallt als deutlichster Unterschied eine hohere Angewiesenheit auf
Unterstlitzung in landlichen Regionen ins Auge. Dies deutet abermals auf einen etwas
héheren Grad an funktionalen Einschréankungen in der hochaltrigen Landbevdlkerung hin.
Keine wesentlichen Stadt-Land-Unterschiede sind in der Verteilung von formellen und
informellen Hilfs- und Pflegequellen zu konstatieren. Es lasst sich auf dieser Datengrundlage
also nicht sagen, dass Stadtbewohner/innen eher formelle Betreuungsleistungen und
Landbewohner/innen eher informelle Leistungen durch Angehdrige erhalten wirden oder
umgekehrt.
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Tabelle 54: Soziale Integration nach Stadt/Land

Soziale Integration Stadt/Land Korrelation/Signifikanz
Stadt Land
Lebens-/Wohnform x?(3) = 4.970, p = .174
alleinlebend 41,7% 35,4%
mit Partner/in 44.4% 45,6%
mit sonstigen Personen 5,1% 4,6%
Pflegeheim 8,9% 14,4%
Familienstand x3(4) = 10.582, p = .032
verheiratet 47,3% 44,7%
verwitwet 38,5% 48,7%
geschieden 7,8% 2,5%
ledig 5,6% 3,6%
Anzahl Kinder x3(4) = 45.923, p < .001
kinderlos 13,9% 7,1%
1 Kind 18,5% 15,7%
2-3 Kinder 57.7% 45,7%
4 und mehr Kinder 9,9% 31,5%
Starke des sozialen Netzwerks x3(5) = 2.429, p = .787
kein Netzwerk 0,8% 1,0%
schwaches Netzwerk 28,1% 28,9%
mittelstarkes Netzwerk 40,1% 41,6%
starkes Netzwerk 31,0% 28,4%
Einsamkeit x3(4) =4.124, p = .389
nie/selten 84,1% 82,8%
manchmal 11,3% 14,7%
oft/immer 4,5% 2,5%
Hilfe in ndherer Umgebung 80,5% 84,4% x3(2) = 8.386, p = .015
Hilfs-/Pflegequellen* ©3)=1.730, p = .626
kein Hilfebedarf 61,8% 56,4%
informell 23,1% 25,5%
formell 2,1% 1,8%
formell & informell 13,0% 16,4%

Anmerkung. * Nur Privathaushalte (n=503)
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14.6 Zusammenfassung

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass zwischen Stadt- und Landbevdlkerung in der
OIHS relativ wenige Unterschiede festzustellen sind. Deutliche Unterschiede bestehen in
soziodkonomischer Hinsicht (Bildung, Einkommen), was auf Unterschiede in der Sozial- und
Wirtschaftsstruktur stadtischer und landlicher Raume zurlickzufihren ist, sowie in den
jeweiligen Lebens- und Familienformen (Familienstand, Kinderzahl etc.). Die Analyse ergibt
aber nur wenig signifikante Unterschiede in gesundheitlicher und funktionaler Hinsicht. Auch
im Hinblick auf ihre psychische Gesundheit (z.B. Depressionen) und ihre Lebenszufriedenheit
unterscheiden sich hochaltrige Stadt- und Landbevélkerung nicht wesentlich voneinander.
Einzig mit Blick auf kognitive Funktionen — gemessen durch kognitive Tests im Rahmen des
geriatrischen Assessments — ergeben sich insofern auffallige Befunde, als hochaltrige
Menschen auf dem Land signifikant haufiger von kognitiven Einschrankungen betroffen sind.
Dies konnte auf ein erhéhtes Demenzrisiko fir Personen aus landlichen Regionen hindeuten.
Die Ursachen dafir waren zu untersuchen, dirften aber u.a. im niedrigeren
soziobkonomischen Status, insbesondere in der niedrigeren Bildung der Landbevdlkerung
zu suchen sein.

Wenig Unterschiede lassen sich auch hinsichtlich der sozialen Integration hochaltriger
Menschen in Stadt und Land feststellen. Trotz Differenzen in den sozialen Netzwerken
(hoherer Anteil Alleinlebender und Lediger in der Stadt, weniger Kinder etc.) verfligen
Stadter/innen nicht Uber kleinere Netzwerke oder weniger haufige Sozialkontakte als
Landbewohner/innen. Einsamkeit ist, ausgehend von den Angaben der Teilnehmer/innen,
sowohl in der Stadt als auch auf dem Land eher eine Seltenheit. Allenfalls kdénnen
Landbewohner/innen bei Bedarf etwas leichter auf Unterstlitzung durch andere Personen
aus ihrer Nahe zurlickgreifen, insbesondere durch Angehoérige.
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15. Langsschnittliche Befunde

Die OIHS ist als Léngsschnittstudie konzipiert. Einen zentralen Bestandteil dieses
langsschnittlichen Forschungsdesigns bildet der Aufbau eines sogenannten Panels. Dabei
werden ein und dieselben Studienteilnehmer/innen Uber einen langeren Zeitraum hinweg
begleitet und untersucht. Auf diese Weise wird es mdglich, Veranderungen Uber die Zeit auf
Individualdatenniveau zu identifizieren und zu analysieren, etwa die Entwicklung von
Gesundheit und Krankheit im hohen Alter, Veranderungen der kognitiven Fahigkeiten
(Demenz) oder die Sterblichkeit in der Stichprobe im Laufe der Jahre. Aufgrund hoher intra-
und interindividueller Unterschiede von Alterungsprozessen sind langsschnittliche
Untersuchungen nicht nur aus wissenschaftlicher Sicht von Interesse, sondern auch fir alle
Politikbereiche, die mit dem demographischen Wandel und einer rasch alternden
Gesellschaft konfrontiert sind.

Fir Langsschnittanalysen kann die OIHS insbesondere auf eine mittlerweile drei
Messzeitpunkte (2013, 2016 und 2019/20) umfassende Panelstichprobe mit
Teilnehmer/innen aus den Bundeslandern Wien und Steiermark zuriickgreifen (OPIA 2015).
Erste Langsschnittanalysen in diesem Sample — u.a. zu Mortalitit — liegen bereits vor (OPIA
2018a). Tabelle 55 zeigt die Entwicklung der Panelstichprobe seit der Ersterhebung im Jahr
2013.

Tabelle 55: Entwicklung der Panelstichprobe seit 2013

Entwicklung der Panelstichprobe seit 2013 (n=410) Welle |l Welle Il
2016 2019/20
teilgenommen 270 134
(65,9%) (32,7%)
verstorben 75 165
(18,3%) (40,2%)
Ausfall wegen starker Verschlechterung des 10 17
Gesundheitszustands (2,4%) (4,1%)
Ausfall wegen Demenz 20 25
(4,9%) (6,1%)
andere Ausfélle 35 69
(8,5%) (16,8%)

An der Zweiterhebung nach drei Jahren nahmen von urspriinglich 410 Teilnehmer/innen
noch 270 Personen teil. Dies entspricht einem Anteil von 65,9%. Im Verlauf von weiteren
drei Jahren schrumpfte die Stichprobe weiter auf eine GroBe von 134 Teilnehmer/innen
(32,7%). Fast die Halfte der Teilnehmer/innen von 2013 (40,2%) war bis zur dritten
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Erhebungswelle 2019/20 verstorben. Weitere 10,2% sind aus gesundheitlichen Griinden aus
der Stichprobe ausgefallen bzw. waren nicht mehr teilnahmefahig, davon 6,1% aufgrund
einer mittlerweile eingetretenen oder stark verschlechterten Demenz. Beim Rest handelt es
sich um Ausfdlle aus anderen Griinden, etwa aufgrund der Ablehnung einer weiteren
Teilnahme oder aufgrund von Nichterreichbarkeit.

Im Folgenden sollen einige langsschnittliche Befunde aus dem OIHS-Panel dargestellt und
diskutiert werden. Der Fokus liegt dabei einerseits auf einer Analyse der Mortalitat in der
Stichprobe seit der Ersterhebung 2013 und der Identifikation relevanter Einflussfaktoren.
Andererseits werden Verdnderungen in verschiedenen Gesundheitsbereichen (Frailty,
kognitiver Status) Uber die Zeit und daraus resultierende Entwicklungsverlaufe untersucht.

15.1 Mortalitat

Mortalitat (Sterblichkeit) ist im Kontext von Hochaltrigenstudien aus mehreren Griinden ein
relevanter Forschungsgegenstand. Zum einen steigt die Sterbewahrscheinlichkeit mit
hoherem Alter deutlich an. Eine erhdhte Wahrscheinlichkeit zu sterben ist daher ein
wesentlicher Aspekt des hohen Alters, der sich in Hochaltrigenstudien u.a. auch statistisch in
hohen Stichprobenausfallen im Langsschnitt niederschlagt. Die Mortalitét ist somit nicht nur
phdnomenologisch, im Sinne eines charakteristischen Merkmals des hohen Alters, relevant,
sondern bedeutet auch erhebliche methodische Herausforderungen, mit denen die
Hochaltrigkeitsforschung umzugehen hat. Fragen des Sterbens und des naher riickenden
Lebensendes sind nicht zuletzt existentielle Themen, die sich fir hochaltrige Menschen in
besonderem Male stellen und eine entsprechend groBe Rolle in ihrem Alltag spielen
(Fragestellungen, denen bevorzugt mit qualitativen Forschungsmethoden nachzugehen ist -
siehe hierzu die im Rahmen der OIHS durchgefiihrten qualitativen Fokusstudien; OPIA 2015:
1611f.; OPIA 20180).

Zum anderen gehdren Hochaltrige zu einer heute stetig wachsenden Gruppe von
Menschen, die sich dadurch auszeichnen, dass sie ein chronologisches Alter erreicht haben,
das oftmals deutlich Uber der durchschnittlichen Lebenserwartung liegt. Dies gilt
insbesondere fiir Uber-100-Jéhrige, die aufgrund ihrer ,exzeptionellen Langlebigkeit”
Gegenstand eigensténdiger, sogenannter ,Hundertjahrigenstudien” (centenarian studies)
sind (z.B. Hitt et al. 1999; Jopp et al. 2013; Ribeiro et al. 2016; Hermann/Zekry 2017). lhre
auBerordentliche Langlebigkeit wirft die Frage auf, wodurch sich Hochaltrige von weniger
langlebigen Menschen unterscheiden, und welche Faktoren fir das Erreichen eines hohen
Alters ausschlaggebend sein konnten. Hier rickt also die Mortalitdt eher unter dem
umgekehrten Gesichtspunkt in den Blick, namlich weniger im Sinne der Sterbe- als im Sinne
der Uberlebenswahrscheinlichkeit. Konkret bedeutet das, dass iiber die Untersuchung
jeweils gemeinsamer Merkmale von Studienteilnehmer/innen bestimmt werden soll, welche
dieser Merkmale mit einer hdheren Uberlebenswahrscheinlichkeit verbunden sind. Auch aus
diesem Grund stellt die Analyse der Mortalitdt einen zentralen Bestandteil der
wissenschaftlichen Erforschung der Hochaltrigkeit und der ihr zugrunde liegenden
Einflussfaktoren und Selektionsprozesse dar.
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Auch die OIHS ist aufgrund ihres ldngsschnittlichen Designs in der Lage Mortalitatsanalysen
durchzufiihren und auf diesem Wege den vielfadltigen und komplexen Faktoren der
Hochaltrigkeit wissenschaftlich nachzusplren. Wie bereits erwahnt, liegen im Rahmen der
OIHS mittlerweile Daten zu drei verschiedenen Messzeitpunkten vor (2013, 2016 und
2019/20). Da zwischen den jeweiligen Erhebungs- und Messzeitpunkten stets ein
bestimmter Anteil des Samples verstorben ist und die damit assoziierte
Stichprobenmortalitdt dokumentiert wurde, koénnen sowohl Aussagen (Uber die
Mortalitatsrate getroffen werden als auch Vergleiche zwischen verstorbenen und
Uberlebenden Teilnehmer/innen angestellt werden. Dieser Vergleich ermdglicht es,
bestimmte Faktoren zu identifizieren, die mit einer hdheren Sterbe- bzw.
Uberlebenswahrscheinlichkeit verbunden sind. Eingeschrénkt sind die im Rahmen der OIHS
moglichen und durchgefihrten Mortalitdtsanalysen dadurch, dass keine Aussagen Uber
konkrete Todesursachen gemacht werden konnen, da entsprechende Daten leider
(zumindest bislang) nicht zugénglich sind. Dies ist ein grundsatzliches Problem der
Mortalitatsforschung, das seitens der Wissenschaft haufig beklagt und diskutiert wird (vgl.
Leopoldina 2016).

In der Panelstichprobe der OIHS sind zwischen Erst- und Zweiterhebung 75
Teilnehmer/innen (18,3%) verstorben. Im weiteren zeitlichen Verlauf sind zwischen Zweit-
und Dritterhebung weitere 90 Personen verstorben. In Summe ergibt dies eine
Gesamtmortalitdt von 40,2% in einem Zeitraum von ca. sechs Jahren. Daraus lasst sich
schlieBen, dass Menschen in einem Alter zwischen 80 und 85 Jahren? eine statistische
Wahrscheinlichkeit von rund 40% haben, im Laufe der ndchsten sechs Jahre zu versterben.
Die Sterbewahrscheinlichkeit hangt jedoch von verschiedenen Faktoren ab. Dazu gehdren
neben gesundheitlichen auch sozio6konomische und soziale Faktoren (Lampert et al. 2008;
Rizzuto et al. 2012; Steptoe et al. 2012; Robert Koch Institut 2015). Einige dieser Faktoren
sollen im Folgenden genauer betrachtet und ihre Auswirkungen auf die Sterbe- bzw.
Uberlebenswahrscheinlichkeit analysiert werden.

15.1.1 Mortalitat nach Alter und Geschlecht

Betrachten wir zunachst die Mortalitat entlang zentraler demographischer Faktoren wie Alter
und Geschlecht (Tabelle 56). Dabei zeigt sich, dass das Geschlecht der Teilnehmer/innen
keinen erkennbaren Einfluss auf die Sterblichkeit bzw. — andersherum betrachtet — auf das
weitere Uberleben hat. Zwar sind die Mortalititsraten von Frauen zu beiden
Messzeitpunkten (2016 und 2019/20) etwas hoher als die von Mannern. Aber die
Unterschiede sind statistisch nicht signifikant. Auch beim Alter ergeben sich zunachst nach
einer Zeitspanne von drei Jahren keine nennenswerten Mortalitatsunterschiede. Allerdings
wachst die Differenz in der Mortalitatsrate nach weiteren drei Jahren (2019/20) auf fast zehn
Prozentpunkte zu Ungunsten élterer Teilnehmer/innen (83-85 Jahre) an. Diese Differenz ist
auch statistisch signifikant. Damit ist eine deutliche Tendenz einer sukzessiv steigenden
Mortalitdt mit héherem Alter erkennbar.

25 Anders als in der Stichprobe der aktuellen dritten OIHS-Erhebungswelle, betrug das Alter der
Teilnehmer/innen in der Panelstichprobe zum Zeitpunkt der Ersterhebung 2013 nicht 80-90, sondern
80-85.

179



LANGSSCHNITTLICHE BEFUNDE

Tabelle 56: Mortalitdt nach Alter und Geschlecht

Mortalitat Mortalitat Mortalitat Korrelation/Signifikanz
seit Welle | Welle |l Welle Il (Mortalitat 2019/20)
(2013) (2016) (2019/20)
Alter x2(1) = 4.148, p = .042
80-82 17,7% 35,4%
83-85 18,9% 45,3%
Geschlecht x3(1) = .109, p = .741
mannlich 16,2% 39.3%
weiblich 19,8% 40,9%

15.1.2 Zentraler Faktor: Physische und funktionale Kapazitaten

Ein zentraler Faktor fiir das weitere Uberleben, auf den zahlreiche Hochaltrigenstudien
hinweisen, sind gesundheitliche und hier vor allem physische und funktionale Faktoren (Hitt
et al. 1999; Ben-Ezra/Shmotkin 2006; Lee et al. 2008; Formiga et al. 2013). Dieser
Zusammenhang wird auch durch Mortalititsanalysen im Rahmen der OIHS vollauf bestétigt.
Dabei lasst sich im Allgemeinen sagen: Je gesinder und funktional intakter die
Teilnehmer/innen bei der Ersterhebung waren, desto wahrscheinlicher war es, dass sie in
den Folgeerhebungen drei bzw. sechs Jahre spater noch am Leben waren (siehe Abbildung
55). Mehr als ein Drittel (34,8%) der Personen, die im Zuge des geriatrischen Assessments
im Rahmen der Ersterhebung als ,frail” eingestuft wurden, war in den drei Jahren zwischen
Erst- und Zweiterhebung verstorben. Hingegen betraf dies nur 8,9% aus der Gruppe der
.Rustigen”. Nach weiteren drei Jahren waren nur noch 43,5% der Teilnehmer/innen aus der
Frailty-Gruppe am Leben. Hingegen traf dies auf 75,6% der ,Ristigen” zu.

Mortalitat nach funktionalem Status
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Abbildung 55: Mortalitdt nach funktionalem Status
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Wenig Uberraschend ist vor diesem Hintergrund der Befund, dass ein aufgrund von
altersbedingten Einschréankungen bestehender Hilfebedarf sowie der Aufenthalt in einem
Pflegeheim statistisch hochsignifikant mit einer deutlich erhéhten Mortalitétsrate assoziiert
sind (Tabelle 57). Die Mortalitdt von Pflegeheimbewohner/innen lag zwischen Erst- und
Zweiterhebung mehr als dreimal so hoch wie bei Personen in Privathaushalten (48,1% vs.
14%). Nach sechs Jahren war nicht einmal mehr ein Viertel des urspriinglichen Pflegeheim-
Samples am Leben. Das bedeutet, dass hochaltrige Pflegeheimbewohner/innen eine mehr
als drei Mal so hohe Wahrscheinlichkeit hatten wie Hochaltrige in Privathaushalten,
innerhalb der néachsten drei Jahre zu versterben. Auch die Angewiesenheit auf Hilfe
und/oder Pflege durch andere Personen ging bei beiden nachfolgenden Messzeitpunkten
(2016 und 2019/20) mit einer mehr als doppelt so hohen Sterbewahrscheinlichkeit einher.

Eine sehr groBBe Rolle spielt Mobilitat. Ein wesentliches Mal3 zur Beurteilung der Mobilitat
stellt in der OIHS der sogenannte Bewegungsradius dar. Dabei wird abgefragt, in welchem
Umkreis sich die Teilnehmer/innen selbststandig fortbewegen kénnen — uneingeschrankt im
gesamten Wohnort, in der ndheren Umgebung oder lediglich innerhalb des Hauses. Eine
Gegenlberstellung der Mortalitdtsraten in  Abhadngigkeit vom Bewegungsradius
verdeutlicht, dass die Sterbewahrscheinlichkeit kontinuierlich mit sinkendem Grad an
Mobilitat steigt. Personen, die zum Zeitpunkt der Ersterhebung ans Haus gebunden waren,
waren mit einer Wahrscheinlichkeit von 47,4% nach drei Jahren nicht mehr am Leben. Nach
weiteren drei Jahren waren mehr als drei Viertel von ihnen (78,9%) verstorben. Bereits eine
Einschrankung des Bewegungsradius auf die ndhere Umgebung geht mit einer doppelt so
hohen Sterbewahrscheinlichkeit einher wie bei uneingeschrankter Mobilitat. Auch
Einschrankungen bei Aktivitaten des téglichen Lebens wie Anziehen, Stiegen steigen oder
Einkaufen — ebenfalls ein guter Indikator fir die funktionalen Kapazitaten einer Person —
waren mit einer signifikant héheren Mortalitatsrate verbunden.
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Tabelle 57: Physische und funktionale Faktoren der Mortalitat

Mortalitat Mortalitat Mortalitat Korrelation/Signifikanz
seit Welle | Welle |l Welle |ll (Mortalitat 2019/20)
(2013) (2016) (2019/20)
Funktionaler Status x3(3) = 11.534, p = .009
rustig 8,9% 24,4%
fit 13,5% 26,0%
pre-frail 14,8% 39,1%
frail 34,8% 56,5%
Bewegungsradius x*(2) = 61.008, p <.001
uneingeschrankt 10,0% 27,5%
nahere Umgebung 25,0% 54,8%
ans Haus gebunden 47 ,4% 78,9%
Aktivitaten d. tagl. Lebens x2(1) = 51.642, p <.001
keine Einschrankungen 11,3% 29,9%
mind. 1 Einschrankung 38,0% 69,4%
Chronische Krankheiten x33) =17.277, p = .001
keine 18,8% 50,0%
eine 18,9% 32,4%
2-3 14,7% 32,6%
mehr als 3 23,3% 54,2%
Subjektive Gesundheit x*(2) = 18.267, p < .001
sehr gut/gut 15,2% 31,2%
mittelmaBig 19,5% 51,1%
schlecht/sehr schlecht 30,4% 54,3%
Hilfebedarf* w2(1) = 28.668, p < .001
kein Hilfebedarf 9,0% 25,2%
Hilfebedarf 23,6% 53,7%
Wohnform x3(2) = 37.713, p < .001
Privathaushalt 13,0% 33,3%
Pflegeheim 48,1% 76,9%

Anmerkung. * Nur Privathaushalte (n=357)

Nicht nur funktionale Einschrankungen, auch Multimorbiditdt geht mit einer hdoheren
Sterbewahrscheinlichkeit einher. Dieser Zusammenhang verlduft zwar nicht streng linear,
zumal Personen, die wéhrend der Ersterhebung 2013 im Rahmen der Krankheitsanamnese
keinerlei chronische Krankheiten zu Protokoll gegeben hatten, zu beiden darauffolgenden
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Messzeitpunkten keine niedrigere Mortalitatsrate aufwiesen als Teilnehmer/innen mit
zumindest einer oder sogar mehreren (2-3) chronischen Krankheiten. Hier ist allerdings zu
berlcksichtigen, dass die Zahl der Teilnehmer/innen ohne chronische Krankheiten in der
Panelstichprobe sehr klein ist (n=32), sodass bereits einzelne Sterbefélle nennenswert zur
Mortalitatsrate beitragen. Insgesamt l3sst sich aus Tabelle 57 durchaus die Tendenz einer
steigenden Mortalitat in Abhangigkeit von der Zahl der chronischen Krankheiten ablesen:
Wer unter mehr als drei chronischen Krankheiten gleichzeitig leidet, hatte eine deutlich
hohere Sterbewahrscheinlichkeit als Teilnehmer/innen mit weniger chronischen Krankheiten.
Diese Korrelation zwischen Mortalitdt und (Multi-)Morbiditat erweist sich darUber hinaus als
statistisch hoch signifikant.

Der Zusammenhang zwischen (physischer) Gesundheit und Mortalitat spiegelt sich nicht
zuletzt auch in den Mortalitatsraten unter Berlicksichtigung der subjektiven Gesundheit
wider. Wer seinen Gesundheitszustand wahrend der Ersterhebung als gut oder sehr gut
einschatzte, hatte eine deutlich geringere Wahrscheinlichkeit, im Laufe der folgenden drei
bzw. sechs Jahre zu versterben. Von jenen Teilnehmer/innen, deren subjektive Gesundheit
schlecht oder sehr schlecht war, waren nach drei Jahren fast ein Drittel und nach sechs
Jahren mehr als die Halfte nicht mehr am Leben. Dies bestatigt abermals, dass die
subjektive Gesundheit einen guten Indikator fir den objektiven Gesundheitszustand
darstellt (Miilunpalo et al. 1997; vgl. dazu auch die obigen Befunde zur subjektiven
Gesundheit, Kapitel 6.5), weshalb sie sich auch als verlasslicher Pradiktor der Mortalitat
erweist.

15.1.3 Psychische Faktoren

Einen groBen Einfluss auf das weitere Uberleben haben neben physischen auch psychische
Faktoren. Wir ziehen hier als Indikatoren fiir die psychische Gesundheit vor allem depressive
Symptome, den kognitiven Status und die Lebenszufriedenheit heran. Depression wurde
wahrend der Ersterhebung 2013 — anders als in der aktuellen dritten Erhebungswelle — noch
nicht mittels der Geriatrischen Depressionsskala (GDS) erfasst und ausgewertet. Wir greifen
daher im Folgenden auf Angaben der Teilnehmer/innen zu depressiven Symptomen im
Rahmen der Befragung zum psychischen Wohlbefinden (,Niedergeschlagenheit und
depressive Symptome wahrend der vergangenen zwei Wochen”) zuriick. Der kognitive
Status ergibt sich aus den Befunden des kognitiven Tests, der in der OIHS im Rahmen des
geriatrischen Assessments zum Einsatz kommt (,Drei-Worter-Uhren-Test”). Herangezogen
werden hierfir die Befunde auf der Grundlage der Erhebung und Auswertung der
Ersterhebung 2013.2* Die Lebenszufriedenheit errechnet sich aus den gemittelten
Zufriedenheitswerten der Teilnehmer/innen in verschiedenen Lebensbereichen wie
Gesundheit, finanzielle Situation, Sozialkontakte oder Lebenssituation insgesamt dar (siehe
oben Kapitel 8.3).

% Der kognitive Test wurde seit der Ersterhebung 2013 noch etwas verfeinert. Das
Auswertungsschema der hier fir die Mortalitdtsanalyse herangezogenen kognitiven Tests der
Ersthebung ist daher nicht véllig identisch mit dem der aktuellen, dritten Erhebungswelle, wie es
oben (Kapitel 8.1) dargestellt wurde. Zum kognitiven Test und seiner Auswertung im Rahmen der
Ersterhebung 2013 sieche OPIA 2015: 66ff.
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Die Mortalitatsanalyse ergibt fiir alle berilcksichtigten Bereiche der psychischen Gesundheit,
mit  Ausnahme depressiver Symptome, hoch signifikante Korrelationen.  Ein
demenzverdachtiger Befund im Rahmen des kognitiven Screenings zum Zeitpunkt der
Ersterhebung war mit einer ungeféhr doppelt so hohen Sterbewahrscheinlichkeit in den
darauffolgenden Erhebungswellen verbunden, im Vergleich zu Teilnehmer/innen mit
unauffalligen Testresultaten. Auch leichte kognitive Defizite, vergleichbar einem mild
cognitive impairment, waren mit einer signifikant erhéhten Mortalitdt verbunden. Dies
bestatigt Ergebnisse anderer Hochaltrigenstudien, wonach kognitive Einschrankungen einen
besonders relevanten Pradiktor der Sterblichkeit im hohen Alter darstellen (Hao et al. 2018;
Duan et al. 2020).

Tabelle 58: Psychische Faktoren der Mortalitat

Mortalitat Mortalitat Mortalitat Korrelation/Signifikanz
seit Welle | Welle |l Welle Il (Mortalitat 2019/20)
(2013) (2016) (2019/20)
Depressive Symptome x3(3) = 5.997, p=.112
nie/selten 18,8% 39,5%
manchmal 10,1% 36,0%
oft/immer 29.8% 51,1%
Kognitiver Status x3(3) = 20.650, p < .001
unauffallig 8,8% 22,8%
leichte Defizite 12,0% 35,9%
Demenzverdacht 21,1% 42,3%
Lebenszufriedenheit x*(4) =17.867, p = .001
hoch 13,4% 31,9%
niedrig* 23,1% 53,0%

Anmerkung. *Aufgrund geringer Fallzahlen werden unter der Auspragung ,niedrige
Lebenszufriedenheit” auch Falle mit , mittlerer” Lebenszufriedenheit berlicksichtigt.

Auch die Lebenszufriedenheit korreliert signifikant mit der Uberlebenswahrscheinlichkeit.
Personen, die zum Zeitpunkt der Ersterhebung eine niedrige Lebenszufriedenheit
aufwiesen, hatten eine Wahrscheinlichkeit von 53%, nach sechs Jahren nicht mehr am Leben
zu sein. Bei Teilnehmer/innen mit hoher Lebenszufriedenheit betrug dieser Anteil hingegen
nur 31,9%. Kein signifikanter Einfluss lasst sich, wie bereits erwahnt, fiir depressive
Symptome nachweisen. Zwar haben Personen mit haufigen depressiven Symptomen (,,oft”
oder ,immer”) eine deutlich erhdhte Mortalitatsrate im Vergleich zu Teilnehmer/innen mit
seltenerer depressiver Symptomatik. Allerdings weisen Personen ohne oder mit hochstens
seltenen depressiven Verstimmungen (,nie” oder ,selten”) keine niedrigere Mortalitat auf
als Teilnehmer/innen mit gelegentlichen Symptomen (,manchmal”). Es ergibt sich daher
keine statistisch signifikante Korrelation.
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Ein wesentlicher Grund flr die mit psychischen Faktoren wie kognitiver Status und
Lebenszufriedenheit assoziierte Mortalitat ist sicherlich darin zu sehen, dass alle diese
Faktoren positiv mit dem allgemeinen Gesundheitszustand korreliert sind. Das heif3t,
gesundheitliche und funktionale Einschrankungen wirken sich haufig auch auf das
psychische Befinden aus. Ebenso besteht eine signifikante Korrelation zwischen funktionalen
und kognitiven Kapazitdten (siche oben Kapitel 8.1). Da physische und funktionale
Einschrankungen, wie gezeigt, einen wesentlichen Pradiktor der Mortalitat darstellen, dirfte
die Korrelation zwischen Mortalitat und psychischer Gesundheit daher zum Teil durch den
Einfluss der Gesundheit bzw. des funktionalen Status bedingt sein. Die Korrelation bleibt
aber sowohl fir den kognitiven Status als auch fir die Lebenszufriedenheit bestehen, wenn
der funktionale Status statistisch kontrolliert wird. Das heif3t, der Einfluss dieser psychischen
Faktoren auf die Mortalitdt besteht auch unabhangig von physischen bzw. funktionalen
Einschrankungen.

15.1.4 Soziookonomische Faktoren

Wie aus der Forschung bekannt ist, haben insbesondere auch sozio6konomische Faktoren
erhebliche Auswirkungen auf die Mortalitat. Bereits das Erreichen eines hoheren Alters
hangt malBgeblich von soziotkonomischen Faktoren wie Bildung und Einkommen ab (vgl.
Klein/Unger 2001; Lampert/Maas 2002; Lampert et al. 2007; Olshansky et al. 2012; Robert
Koch Institut 2015). Vor diesem Hintergrund war anzunehmen, dass vergleichbare
Unterschiede soziodkonomischer Natur auch mit Blick auf das weitere Uberleben ins noch
hohere Alter zu beobachten sein wiirden. Bereits an friherer Stelle (Kapitel 9.5) haben sich
erhebliche gesundheitsbezogene Unterschiede zwischen Teilnehmer/innen mit hoher
Bildung und solchen mit niedriger Bildung gezeigt (,gesundheitliche Ungleichheit”). Das
heil3t, sozial besser gestellte Personen befinden sich Gberwiegend auch in einem deutlich
besseren gesundheitlichen Allgemeinzustand.

Zumindest auf den ersten Blick erweisen sich die Unterschiede hinsichtlich der Mortalitat
zum Teil als durchaus betrachtlich: War von Teilnehmer/innen mit niedriger Bildung
(hochstens Pflichtschulabschluss) nach drei Jahren mehr als jede/r Flinfte (22,4%) und nach
sechs Jahren fast die Halfte (45,9%) verstorben, traf dies bei Teilnehmer/innen mit hoher
Bildung (mindestens Matura) nur auf jede/n Achte/n (12,1%) bzw. jede/n Dritte/n (32,2%) zu.
Keine Unterschiede lassen sich hingegen zwischen niedriger und mittlerer Bildung (Lehr-
oder Fachschulabschluss ohne Matura) feststellen. Als nicht signifikant erweisen sich die
Zusammenhange bei einem Vergleich der Mortalitatsraten in Abhangigkeit vom
Haushaltseinkommen. Das Einkommen ist im Hinblick auf die Analyse sozialer Ungleichheit
und ihrer Effekte ein zentraler Indikator, da vom Einkommen die gesamte Lebenslage eines
Menschen erheblich beeinflusst wird (Wohnen, Ermahrung, Lebensstil etc.). Auch im Hinblick
auf die Erhaltung von Gesundheit und das Uberleben bis ins héhere Alter stellt das
Einkommen daher eine bedeutende EinflussgroBe dar. Im hohen und sehr hohen Alter
scheint dieser Faktor — ausgehend von der OIHS-Stichprobe — jedoch eher an Bedeutung zu
verlieren. Zwar unterscheiden sich die Mortalitdtsraten zwischen Erst- und Zweiterhebung
(2016) auf den ersten Blick durchaus nennenswert, jedoch statistisch nicht signifikant. Bis zur
3. Welle 2019/20 nehmen die Unterschiede deutlich ab und nahern sich die Mortalitatsraten
sehr stark an.
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Tabelle 59: Soziookonomische Faktoren der Mortalitat

Mortalitat Mortalitat Mortalitat Korrelation/Signifikanz
seit Welle | Welle Il Welle Il (Mortalitat 2019/20)
(2013) (2016) (2019/20)
Bildung x3(2) = 7.896, p =.019
niedrig 22,4% 45,9%
mittel 22,6% 46,0%
hoch 12,1% 32,2%
Haushaltseinkommen x?(3) = 2.731, p = .435
< 1.000€ 20,0% 36,0%
1.000 — 1.999€ 17,6% 39,9%
2.000 - 3.000€ 11,9% 32,1%
> 3.000€ 6,5% 28,3%

Die konstatierte bildungsvermittelte Ungleichheit im Hinblick auf das weitere Uberleben
bleibt grundséatzlich auch bestehen, wenn in der Auswertung zusatzlich das Geschlecht
bertcksichtigt wird. Bemerkenswert ist hier allerdings, dass die Auswertung zwar eine
signifikante Korrelation fiir Frauen ergibt, (y3(2) = 6.453, p = .040), nicht jedoch fir Manner
(x3(2) = 2.587, p = .274). Das bedeutet, dass die konstatierten bildungsspezifischen
Mortalitatsunterschiede in erster Linie durch entsprechende Differenzen zwischen héher und
niedrig gebildeten Frauen zustande kommen. Dies lasst sich so interpretieren, dass soziale
Ungleichheiten sich unter Frauen offenbar besonders stark auswirken und auch im hohen
Alter u.a. zu einem signifikanten Uberlebensvorteil von héher gebildeten im Vergleich zu
niedrig gebildeten Frauen fihren.

Die signifikante Korrelation zwischen Mortalitdt und Bildung verschwindet jedoch, wenn in
der Auswertung auch die Wohnform bericksichtigt und statistisch kontrolliert wird. Dies
kommt dadurch zustande, dass ein groBBer Teil des Pflegeheim-Samples sich aus Personen
aus niedrigen Bildungsschichten zusammensetzt und Pflegeheimbewohner/innen zugleich
eine deutlich hohere Sterbewahrscheinlichkeit haben als in Privathaushalten lebende
Personen. Die festgestellte Korrelation zwischen Mortalitat und Bildung resultiert also primar
aus der hoheren Mortalitdt und der Uberdurchschnittlich hohen Zugehdrigkeit von
Pflegeheimbewohner/innen zu niedrigeren Bildungsschichten. Auch besagter Einfluss des
Geschlechts auf den Zusammenhang zwischen Mortalitdt und Bildung dirfte zu einem
groBen Teil dadurch zu erklaren sein, da die Pflegeheimpopulation nicht nur tberwiegend
aus Personen aus niedrigen Bildungsschichten, sondern vor allem auch aus (niedrig
gebildeten) Frauen besteht.

Zusammenfassend lasst sich also sagen, dass sich kein eindeutiger soziodkonomischer
Einfluss auf die Mortalitat im hohen Alter feststellen lasst — zumindest nicht fir Personen, die
nicht in einem Pflegeheim leben. Die Wahrscheinlichkeit fir einen Aufenthalt im Pflegeheim
ist allerdings flr Personen aus niedrigen Bildungsschichten und fir Frauen am hochsten.
Diese Befunde scheinen Erkenntnisse aus der Forschung zu bestédtigen, wonach sich
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soziodkonomisch bedingte Ungleichheiten mit Blick auf das weitere Uberleben im hohen
Alter tendenziell abschwachen.

15.1.5 Mortalitat und soziale Eingebundenheit

Ein Zusammenhang, der von zahlreichen Studien betont wird, betrifft das Verhaltnis von
Mortalitdt und sozialer Eingebundenheit. Diese Studien weisen z.B. nach, dass die
Sterblichkeit umso hoher ist, je kleiner das soziale Netz von alteren Menschen ist und je
weniger Sozialkontakte sie haben (vgl. Steptoe et al. 2012; Holt-Lunstad et al. 2015). Wir
betrachten im Folgenden einige Aspekte der sozialen Eingebundenheit und deren
Korrelation mit der Sterblichkeit in der C)IHS-Stichprobe (Tabelle 60). Als Indikatoren fir die
soziale Eingebundenheit werden die AuBer-Haus-Mobilitat (Haufigkeit des Verlassens des
Hauses), der Familienstand, soziale Netzwerke (GroBBe des Netzwerks und Frequenz von
Sozialkontakten), der Aktivitdtsgrad (Anzahl regelmaBig ausgelibter Aktivitaten) und
Einsamkeit herangezogen.

Tabelle 60: Mortalitat nach sozialer Eingebundenheit

Mortalitat Mortalitat Mortalitat Korrelation/Signifikanz
seit Welle | Welle Il Welle Il (Mortalitat 2019/20)
(2013) (2016) (2019/20)
AuBer-Haus-Mobilitat x?3(4) = 43.440, p < .001
mehrmals taglich 9,0% 29,3%
1x taglich 18,5% 36,9%
mehrmals pro Woche 20,3% 44,9%
seltener 50,0% 83,3%
Familienstand x3(4) = 4.428, p =.351
verheiratet 15,6% 35,5%
verwitwet 20,8% 42,5%
ledig 16,0% 48,0%
geschieden 15,6% 40,6%
Soziales Netzwerk x3(2) = 19.825, p < .001
schwach* 30,4% 56,0%
mittel 15,8% 36,2%
stark 9,6% 29,6%
Aktivititsgrad x3(2) = 47.963, p < .001
niedrig 43,8% 75,0%
mittel 17,0% 41,5%
hoch 6,8% 12,3%
Einsamkeit x3(20) = 9.064, p = .060
nie/selten 16,1% 36,8%
manchmal 20,3% 42,4%
oft/immer 27,1% 56,3%

Anmerkung. *inkl. Personen ohne Sozialkontakte (, kein Netzwerk”)
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Wie die Analyse zeigt, besteht mit Ausnahme des Familienstandes und der Einsamkeit ein
hoch signifikanter Zusammenhang zwischen allen berlicksichtigten Faktoren und dem
weiteren Uberleben seit der OIHS-Ersterhebung. Wer das Haus mehrmals taglich verlasst,
hat eine deutlich geringere Sterbewahrscheinlichkeit als Personen, die das Haus seltener
verlassen. Teilnehmer/innen, die das Haus seltener als einmal pro Woche verlieBen, waren
nach drei Jahren zu 50% und nach sechs Jahren zu 83,3% verstorben. Ein starkes soziales
Netzwerk mit einer groBen Zahl an Kontaktpersonen und einer hohen Frequenz an
Sozialkontakten wirkt sich offenbar positiv auf das weitere Uberleben aus, wihrend ein
schwaches Netzwerk mit deutlich héheren Mortalitatsraten verbunden war. Auch ein
niedriger Aktivitatsgrad ist mit einer signifikant hdheren Sterbewahrscheinlichkeit assoziiert —
rund sechs Mal héher als bei Vorliegen eines hohen Aktivitatsgrades.

Hier ist allerdings zu berlcksichtigen, dass AuBer-Haus-Mobilitdat, die Pflege von
Sozialkontakten und ein aktives Leben im Alter hinreichend intakte physische und
funktionale Kapazitdten voraussetzen. Insofern koénnte der Zusammenhang zwischen
Mortalitat und geringer sozialer Eingebundenheit auch oder sogar primér durch den
schlechteren Gesundheitszustand der Betroffenen bedingt sein. Wenn man den
funktionalen Status als Kontrollvariable heranzieht und in die Analyse integriert, zeigt sich in
der Tat, dass die signifikanten Korrelationen in einzelnen Vergleichsgruppen verschwinden.
Es ist daher davon auszugehen, dass die konstatierten Zusammenhénge zwischen AuBer-
Haus-Mobilitat, sozialem Netz, Aktivitatsgrad und Mortalitdt primar durch den
Gesundheitszustand der Teilnehmer/innen zustande kommen. Ob ein aktives und sozial
eingebundenes Leben im hohen Alter sich positiv auf das weitere Uberleben auswirkt und in
gewissem Sinne einen protektiven Faktor darstellen konnte, lasst sich daraus also nicht
unmittelbar ablesen.

Kein eindeutiger Zusammenhang ergibt sich, wie bereits erwdhnt, im Hinblick auf
Einsamkeit. Zwar sind insofern Unterschiede erkennbar, als Personen, die nie oder selten an
Einsamkeitsgeflihlen leiden, zu beiden langsschnittlichen Messzeitpunkten (2016 und
2019/20) eine geringere Mortalitatsrate aufweisen als Personen mit haufigeren
Einsamkeitsgeflihlen. Die Unterschiede sind allerdings — wenn auch nur sehr knapp - nicht
statistisch signifikant. Ebenfalls keine statistische Signifikanz ergibt sich im Hinblick auf einen
moglichen Zusammenhang zwischen Mortalitdt und Familienstand. Annahmen aus der
wissenschaftlichen Literatur, wonach Verwitwung mit einer hoheren Mortalitat verbunden sei
(z.B. Mineau et al. 2002), kénnen somit fiir die OIHS-Stichprobe nicht bestitigt werden.

15.1.6 Lebensstilfaktoren

Ein im Hinblick auf die Lebenserwartung wie auch allgemein die Erhaltung von Gesundheit
bis ins Alter haufig betonter Faktor ist der Lebensstil. So ist bekannt, dass Rauchen, haufiger
Alkoholkonsum, Ubergewicht, zu wenig Bewegung und ungesunde Erndhrung das Risiko
eines vorzeitigen Todes erhdhen und somit zu betrachtlichen Einbuf3en bei der
Lebenserwartung flhren konnen (Li et al. 2014). Bis zum Erreichen eines hohen Alters von
80+ finden freilich eine Reihe von Selektionsprozessen statt, insbesondere entlang von
lebensstilbezogenen Risikofaktoren wie den genannten. So erreichen viele Menschen mit
ungesundem Lebensstil, z.B. Raucher, haufig gar kein so hohes Alter, sondern versterben
bereits vorzeitig (Carter et al. 2015). Dies kann beispielsweise daran abgelesen werden, dass
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nur ein sehr geringer Teil der Studienteilnehmer/innen der OIHS aus Raucher/innen besteht.
In der hier fiir Mortalitatsanalysen herangezogenen Baseline-Stichprobe aus dem Jahr 2013
waren gerade einmal 6,8% Raucher/innen (exkl. Gelegenheitsraucher, die einen Anteil von
4,9% der Stichprobe ausmachen).

Unter anderem auf solche Selektionsprozesse diirfte es zurlickzufiihren sein, dass sich im
hohen Alter kein so groBer Einfluss von Lebensstilfaktoren auf das weitere Uberleben mehr
feststellen lasst. Personen mit ,riskantem” Lebensstil sind haufig schon friiher verstorben,
und bei den Uberlebenden handelt es sich entweder um Personen, die ihr Leben lang einen
eher geslinderen Lebensstil gepflegt haben, oder die im Vergleich zu friiher verstorbenen
Personen zumindest robuster waren und allféllige schadliche Auswirkungen riskanter
Verhaltensweisen und Gewohnheiten kompensieren konnten. Tabelle 61 stellt einige
Korrelationen beztiglich Mortalitdt und Lebensstil dar. Betrachtet werden vor allem Faktoren
wie Rauchen, Alkoholkonsum, Gesundheitsbewusstsein (wie sehr achten Teilnehmer/innen
laut Selbstauskunft auf ihre Gesundheit) und regelmafBige Bewegung.

Tabelle 61: Lebensstilfaktoren der Mortalitat

Mortalitat Mortalitat Mortalitat Korrelation/Signifikanz
seit Welle | Welle Il Welle I (Mortalitat 2019/20)
(2013) (2016) (2019/20)
Rauchen x?(2) = 1.835, p = .399
Raucher 10,7% 28,6%
Gelegenheitsraucher 15,0% 45,0%
Nichtraucher 19,1% 40,9%
Alkoholkonsum x*(2) = 7.905, p = .162
(fast) taglich 17.2% 38,4%
2-3x/Woche 9,1% 27,3%
1x/Woche 20,5% 29,5%
1-3x/Monat 11,6% 44,2%
seltener 18,6% 45,7%
gar nicht 23,9% 45,9%
Gesundheitsbewusstsein* x*(2) = 5.031, p=.170
sehr 17,7% 34,9%
ziemlich 11,9% 38,1%
wenig 22,4% 48,3%
gar nicht 28,1% 50,0%

Anmerkung. * Fragestellung: ,Achten Sie im Allgemeinen sehr, ziemlich, wenig oder gar
nicht auf Ihre Gesundheit?”
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Tabelle 61 (Fortsetzung): Lebensstilfaktoren der Mortalitat

Mortalitat Mortalitat Mortalitat Korrelation/Signifikanz
seit Welle | Welle I Welle Il (Mortalitat 2019/20)
(2013) (2016) (2019/20)
RegelmaBige Bewegung x3(4) = 15.025, p = .005
taglich 14,1% 33,9%
mehrmals pro Woche 18,6% 41,4%
1x/Woche 13,6% 36,4%
1-3x/Monat 25,0% 25,0%
seltener 30,1% 57,8%

Dabei zeigt sich, dass sich mit Ausnahme der Bewegung keinerlei signifikante Befunde
ergeben. Raucher/innen weisen keine hohere Mortalitat auf als Nichtraucher/innen. Eher
noch l3sst sich aus Tabelle 61 ein leichter ,Uberlebensvorteil” von Raucher/innen ablesen.
Hier ist allerdings zu berlicksichtigen, dass der Raucheranteil in der Stichprobe, wie bereits
erwahnt, sehr niedrig und die GréBe der Vergleichsgruppen daher extrem unterschiedlich
ist, was einen seriosen Vergleich erschwert. Nicht zuletzt deshalb fallt die Signifikanzprifung
hinsichtlich eines Zusammenhangs von Mortalitat und Rauchen negativ aus. Auch mit Blick
auf den Alkoholkonsum sind keine eindeutigen Mortalitdtsunterschiede ersichtlich —
unabhangig davon, ob die Teilnehmer/innen regelmalig oder eher selten bzw. gar keinen
Alkohol trinken. Die Auswertung erbringt allerdings auch keine Hinweise auf einen
moglicherweise protektiven Effekt eines regelmaBigen, aber moderaten Alkoholkonsums,
wie er in manchen Alters- und Hochaltrigenstudien postuliert wird (z.B. Franke 1985;
Rajpathak et al. 2011). Beim Gesundheitsbewusstsein ist zumindest bei den Prozentwerten
fir den Messzeitpunkt der dritten Welle (2019/20) eine gewisse Tendenz einer steigenden
Mortalitdt bei niedrigerem Gesundheitsbewusstsein erkennbar, insofern Personen, die
wahrend der Ersterhebung 2013 angaben, wenig oder gar nicht auf ihre Gesundheit zu
achten, haufiger verstorben sind als Personen, die ein héheres Gesundheitsbewusstsein zu
Protokoll gaben. Auch dieser Zusammenhang erweist sich jedoch nicht als signifikant.

Einzig fir den Indikator ,regelmaBige Bewegung” ergibt die Mortalitdtsanalyse ein
signifikantes Ergebnis. Demnach waren also Personen, die zum Zeitpunkt der Ersterhebung
2013 angaben, sich regelmaBig (taglich oder mehrmals pro Woche) zu bewegen, sechs
Jahre spater mit hoherer Wahrscheinlichkeit noch am Leben als Teilnehmer/innen, die
korperlich eher inaktiv waren. Dieser Zusammenhang verschwindet jedoch bzw. verliert
seine statistische Signifikanz, wenn in der Auswertung der funktionale Status kontrolliert
wird. Das heif3t, die Mortalitatsunterschiede kommen primar durch den funktionalen Status
zustande, da regelmaBige Bewegung und funktionaler Status positiv miteinander korreliert
sind.

Der relativ geringe Einfluss von Lebensstilfaktoren auf das weitere Uberleben in der OIHS-
Stichprobe ist nicht notwendigerweise gleichbedeutend mit einer geringeren Relevanz eines
gesunden Lebensstils auch im hohen Alter. Dagegen sprechen insbesondere Studien mit
einer hoheren Laufzeit und einer entsprechend gréBBere Beobachtungszeitrdume
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umfassenden langsschnittlichen Weiterverfolgung von Teilnehmer/innen, die auch im hohen
und hochsten Alter noch bedeutsame Mortalitdtsunterschiede entlang des Lebensstils
konstatieren (Rizzuto et al. 2012).

15.1.7 Genetische Faktoren

AbschlieBend sollen noch mégliche genetische Faktoren fiir das weitere Uberleben im und
ins hohe Alter in die Analyse miteinbezogen werden. Eine genetische Pradisposition gilt in
der Forschung als einer der Hauptfaktoren fiir Langlebigkeit (Perls et al. 2002; Willcox et al.
2006; van den Berg et al. 2019). Ein brauchbarer Indikator hierflr ist z.B. eine allfallige
familidre Disposition bzw. Haufung von Langlebigkeit. Im Rahmen der OIHS wird in diesem
Zusammenhang das erreichte Alter der Eltern der Teilnehmer/innen abgefragt. Unter
Ruckgriff auf diese Daten kann daher untersucht werden, ob sich signifikante
Uberlebensvorteile fiir Teilnehmer/innen mit langlebigen Eltern beobachten lassen, im
Vergleich zu Personen, deren Eltern kein so hohes Alter erreichten. Dabei ist bereits
generell bemerkenswert, dass fast zwei Drittel der Teilnehmer/innen (62%) aus der
Panelstichprobe mindestens einen Elternteil hatten, der 80 Jahre oder alter geworden ist. In
Anbetracht der Tatsache, dass in der Elterngeneration der OIHS-Teilnehmer/innen die
Lebenserwartung noch bedeutend geringer war als in der Gegenwart?, erscheint dies als
ein Uberaus hoher Anteil, der bereits fir sich auf eine gewisse familidre bzw. genetische
Disposition hindeuten konnte.

Noch genaueren Aufschluss gibt ein Vergleich der Mortalitatsraten der Teilnehmer/innen in
Abhangigkeit vom erreichten Alter ihrer Eltern. Hier zeigt sich, dass Teilnehmer/innen mit
mindestens einem langlebigen Elternteil (80+) zu beiden langsschnittlichen Messzeitpunkten
(2016 und 2019/20) eine geringere Mortalitdtsrate aufwiesen als Teilnehmer/innen ohne
langlebige Eltern (Abbildung 56). Die Unterschiede betragen immerhin mehr als 9
Prozentpunkte 2016 und fast 12 Prozentpunkte weitere drei Jahre spater. Der
Zusammenhang erweist sich darliber hinaus als statistisch signifikant (33(1) = 5.416,
p = .020).

77 |In Osterreich lag die durchschnittliche Lebenserwartung um 1910 — unter Herausrechnung der
damals noch recht hohen Sauglings- und Kindersterblichkeit — bei rund 60 Jahren fiir Manner und 62
Jahren fir Frauen (vgl. Weigl 2011).
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Mortalitat nach Langlebigkeit der Eltern
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Abbildung 56: Mortalitdt nach Langlebigkeit der Eltern

Diese Befunde deuten somit auf einen signifikanten Zusammenhang zwischen
Uberlebenswahrscheinlichkeit und einer familidren Disposition zur Langlebigkeit hin. Ob
diese Disposition primar biologischer Natur ist, also hauptsachlich genetische Ursachen hat,
lasst sich anhand dieser Daten nicht bestimmen. Vermutlich sind hier auch
soziookonomische Faktoren zu bericksichtigen, zumal die Lebenserwartung einer
ausgepragten sozialen Ungleichverteilung unterliegt. Vor diesem Hintergrund ware es
denkbar, dass eine familidre Disposition zur Langlebigkeit nicht nur genetisch, sondern auch
sozial vererbt wird. In der OIHS-Stichprobe finden sich hierfiir allerdings keine belastbaren
Hinweise: Weder haben Teilnehmer/innen mit hoher Bildung signifikant haufiger langlebige
Eltern als Personen aus niedrigen Bildungsschichten, noch ergeben sich signifikante
Mortalitdtsunterschiede, wenn zusatzlich zur Langlebigkeit der Eltern auch der
Bildungsstand der Teilnehmer/innen in der Analyse berticksichtigt wird. Hier ist allerdings zu
bedenken, dass wir es in der OIHS bereits per se mit relativ langlebigen Personen zu tun
haben, die mindestens 80 Jahre alt geworden sind. Wir wissen daher nichts tber mdgliche
Selektionsprozesse, die sich bereits vor dem Erreichen des 80. Lebensjahres ereignet
haben. Es ist daher nicht auszuschlieBen, dass sich bei einer jlingeren Referenzpopulation
Hinweise auf eine sozial vererbte familidre Disposition zur Langlebigkeit finden lassen, die
wiederum einen Einfluss auf die individuelle Wahrscheinlichkeit fiir das Uberleben ins hohe
und hochste Alter hat. Auf der Grundlage der vorliegenden Daten kann daher nur gesagt
werden, dass Langlebigkeit der Eltern eine gewisse pradiktive Kraft fiir das weitere
Uberleben im hohen Alter besitzt.
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15.2 Gesundheitliche und funktionale Entwicklung im zeitlichen Verlauf

Nach dieser Darstellung der Mortalitdt, betrachten wir im Folgenden langsschnittliche
Veranderungen hinsichtlich der Gesundheit und der Funktionalitdit und damit
zusammenhingende Entwicklungsverldufe in der OIHS-Stichprobe. Der Fokus der Analyse
wird dabei auf dem funktionalen Status (Frailty) und den kognitiven Kapazitaten (Demenz)
liegen.

Tabelle 62 zeigt zunachst die gesundheitliche Entwicklung in der Panelstichprobe seit 2013.
Berlcksichtigt sind dabei abermals auch Sterbefélle (Mortalitét). Die Auswertung umfasst
ausschlieBlich Teilnehmer/innen, Uber die in ausreichender Menge und Qualitat und fir alle
drei Messzeitpunkte die entsprechenden Daten vorliegen, d.h. ein vollstandiges
geriatrisches Screening als Datengrundlage flir den Frailty-Index, aber auch hinreichende
Informationen Uber Ausfallgrinde (Tod, gesundheitliche Verschlechterung etc.). Aus der
Analyse ausgeschlossen wurden Personen, die aus anderen oder unbekannten Griinden aus
der Stichprobe ausgefallen sind oder fir die aufgrund von fehlenden Werten kein Frailty-
Score ermittelt werden konnte. Die im Folgenden dargestellten Zahlen- und Prozentwerte
weichen daher von den Werten der oben (siehe Einleitung zu Kapitel 15) dargestellten
Entwicklung der Panelstichprobe ab.

Tabelle 62: Gesundheitliche Entwicklung seit Ersterhebung (2013)

Gesundheitliche Entwicklung seit Ersterhebung Welle Il Welle IlI
(2013) 2016 2019/20
(n=308) (n=305)
verstorben 75 165
(24,4%) (54,1%)
keine Veranderung 110 51
(35,7%) (16,7%)
Verschlechterung des funktionalen Status 85 76
(27,6%) (24,9%)
Verbesserung des funktionalen Status 38 13
(12,3%) (4,3%)

Dabei ist zu erkennen, dass etwas mehr als die Halfte der Teilnehmer/innen (52%) in den
drei Jahren zwischen Erst- und Zweiterhebung entweder verstorben ist oder eine
Verschlechterung ihres funktionalen Status erfahren hat. Eine Verschlechterung des
funktionalen Status liegt dann vor, wenn beim Frailty-Index im Rahmen spaterer
Erhebungswellen ein schlechteres Ergebnis erzielt wurde als beim geriatrischen Assessment
der Ersterhebung, oder wenn eine Person aufgrund einer starken Verschlechterung des
Gesundheitszustandes nicht mehr an der Folgeerhebung teilnehmen konnte. Etwas mehr als
ein Drittel der Teilnehmer/innen befand sich ausgehend von den Ergebnissen des
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geriatrischen Assessments in etwa noch in dem funktionalen und gesundheitlichen Status
wie zum Zeitpunkt der Ersterhebung im Jahr 2013. 12,3% verzeichneten sogar ein besseres
Ergebnis als drei Jahre zuvor. Letzteres deutet auf gewisse Potenziale fiir Verbesserungen
im funktionalen Bereich auch im hohen Alter hin. Darauf wird spater noch ausfihrlicher
eingegangen.

Weitere rund drei Jahre spater (Welle lll, 2019/20) ist bereits mehr als die Halfte der
Teilnehmer/innen verstorben. Ein weiteres Viertel (24,9%) befand sich in einem schlechteren
funktionalen Status als zum Zeitpunkt der Ersterhebung. Verstorbene und Personen mit
verschlechterter Funktionalitdt zusammengenommen ergibt sich somit ein Anteil von 79%.
Dies verdeutlicht die sukzessive steigende Wahrscheinlichkeit fir funktionale EinbuBen
und/oder Tod mit zunehmendem Alter. In Anbetracht der in der OIHS-Stichprobe
abgebildeten Altersspanne (das Alter der Teilnehmer/innen in der Panelstichprobe lag zum
Zeitpunkt der Ersterhebung zwischen 80 und 85 Jahren) deuten diese Ergebnisse vor allem
auch darauf hin, dass es speziell im Laufe des neunten Lebensjahrzehnts zu einem
signifikanten Abbau funktionaler Kapazitaten kommt. Nur noch 21% der Teilnehmer/innen
konnten ihren funktionalen und gesundheitlichen Status zumindest auf dem Niveau der
Ersterhebung halten. Dies umfasst bereits auch den ebenfalls stark gesunkenen Anteil von
4,3% der Teilnehmer/innen, die bessere funktionale Werte als zum Zeitpunkt der
Ersterhebung 2013 verzeichneten.

Deutlich wird an diesen Ergebnissen, dass sich im hohen Alter enorme Selektionsprozesse
vollziehen. Bereits das Erreichen eines hohen Alters von 80+ ist Resultat komplexer und
vielschichtiger Selektionsprozesse, die u.a. durch Faktoren wie soziokonomischer Status
oder Lebensstil beeinflusst werden. Diese Selektion setzt sich im hohen und hochsten Alter
fort und flhrt dazu, dass nur ein relativ geringer Teil der hochaltrigen Menschen bis ins noch
hohere Lebensalter Uberlebt und seinen funktionalen Status auf demselben Niveau
bewahren kann. Damit stellt sich auch die Frage, welche Faktoren fiir die Erhaltung von
Gesundheit und Funktionalitat ins hohe und hochste Alter besonders ausschlaggebend sind.

15.2.1 Frailty

Dazu betrachten wir die funktionale Entwicklung im Langsschnitt auf der Grundlage des
OIHS Frailty-Index etwas genauer (Tabellen 63 und 64). Fiir den Léngsschnittvergleich
musste der Frailty-Index adaptiert und an frilhere Versionen angepasst werden, da in
friiheren Erhebungswellen die Handkraft noch nicht Teil des geriatrischen Assessments war
und depressive Symptome noch nicht mittels der Geriatrischen Depressionsskala (GDS),
sondern mit einem anderen Erhebungsinstrument erfasst wurden.

Die folgende Auswertung gliedert die langsschnittliche Entwicklung entlang der
Kategorisierungen des Frailty-Index (ristig - fit — pre-frail - frail) und bertlicksichtigt
zusatzlich gesundheitlich bedingte Stichprobenausfalle (,nicht mehr teilnahmefahig”) sowie
Daten zur Mortalitat. Auf diese Weise l3sst sich ein sehr genaues Bild davon gewinnen, wie
sich der funktionale Status auf Individualdatenniveau konkret und mit welcher statistischen
Wahrscheinlichkeit Uber die Zeit verédndert hat.
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Tabelle 63: Langsschnittliche Veranderungen des Frailty-Status (2013 — 2016)

Frailty 2016
Frailty — rlstig fit pre-frail  frail nicht mehr  verstorben Gesamt
2013 teilnahmefahig
ristig  34,2% 36,8% 15,8% - 2,6% 10,5% 100%
(n=38)  (13) (14 (6) ©) (M) (4)
fit 99% 39,5% 33,3% - 1,2% 16,0% 100%
(n=81) (8) (32) (27) ©) (M) (13)
pre-frail  3,8% 159% 44,7% 6,1% 10,6% 18,9% 100%
(n=132) (5) (21) (59) (8) (14) (25)
frail - - 20,0% 30,0% 10,0% 40,0% 100%
(n=20) ©) ©) (4) (6) (2) (8)

Tabelle 64: Langsschnittliche Veranderungen des Frailty-Status (2013 = 2019)

Frailty 2019/20

Frailty — rlstig fit pre-frail  frail nicht mehr  verstorben Gesamt
2013 teilnahmefahig
ristig  24,3% 21,6% 10,8% - 13,5% 29,7% 100%
(n=37) ©) (8) (4) ©) (5) (1)
fit 82% 14,8% 24,6% - 11,5% 41,0% 100%
(n=61) (5) ©) (15) ©) (7) (25)
pre-frail  0,8% 4,7% 242% 55% 13,3% 51,6% 100%
(n=128) Q) (6) 31 (7) (17) (66)
frail - - 56% 11,1% 11,1% 72,2% 100%
(n=18) ©) @) (1) (2) (2) (13)

Dabei kann zunéchst eine Uberaus hohe Kontinuitdt in der Entwicklung des funktionalen
Status konstatiert werden. Ein groBer Teil jener Personen, die sich bereits wahrend der
Ersterhebung in einem eher guten gesundheitlichen und funktionalen Zustand befanden
(Lrustig” oder ,fit"), gehoren auch heute noch, nach sechs Jahren, zu groBBen Teilen der
Gruppe der ,Ristigen” oder ,Fitten” an. Die gesundheitliche und funktionale Entwicklung
hangt somit stark vom funktionalen Status zum Zeitpunkt der Ersterhebung 2013 ab. Dieser
Zusammenhang zwischen funktionalem Status bei Ersterhebung und weiterer funktionaler
Entwicklung im zeitlichen Verlauf erweist sich flr beide langsschnittliche Messzeitpunkte als
hochsignifikant (2016: ¥2(15) = 102.631, p < .001; 2019/20: ¥3(15) = 58.095, p < .001).
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Besonders hoch ist die Kontinuitat innerhalb der Gruppe der ,Ristigen”: Von diesen konnte
fast die Halfte (45,9%) ihren vergleichsweise guten funktionalen Status seit der Ersterhebung
bewahren, wenn auch 21,6% von ihnen mittlerweile ,nur” noch in der Gruppe der ,Fitten”
aufscheinen. Lediglich 10,8% der ,Ristigen” haben in den vergangenen sechs Jahren seit
der Ersterhebung eine derart gravierende Verschlechterung ihres gesundheitlichen und
funktionalen Zustands erlebt, dass dadurch ihre Selbsthilfefahigkeit heute deutlich
eingeschrénkt ist, wobei sich deren funktionale Verluste ausschlieBlich im Bereich der ,Pre-
Frailty” bewegen. Das heif3t, keiner der ,Ristigen” ist im engeren Sinne frail geworden.
Allerdings waren 13,5% zum Zeitpunkt der dritten Welle nicht mehr teilnahmefahig, weitere
29,7% sind in der Zwischenzeit verstorben.

Ein Blick auf die Werte des ersten langsschnittlichen Messzeitpunkts (Welle I, 2016)
verdeutlicht darliber hinaus, dass zwischen zweiter und dritter Erhebungswelle durchaus
erhebliche funktionale Verluste auch unter ,Ristigen” zu verzeichnen waren. So befanden
sich 2016 immerhin noch 71% in einem funktional weitgehend intakten Zustand (,ristig”
bzw. ,fit"). Dieser Anteil hat bis 2019/20 um rund 25 Prozentpunkte abgenommen. Ebenso
hat sich die Mortalitatsrate fast verdreifacht (von 10,5% auf 29,7%), auch Stichprobenausfélle
aufgrund einer nicht mehr gegebenen Teilnahmefahigkeit haben von 2,6% auf 13,5%
zugenommen. Insgesamt bleibt aber das Bild einer sehr hohen gesundheitlichen bzw.
funktionalen Kontinuitat, vor allem im Segment der ,Ristigen”. Immerhin fast jede/r Zweite
von ihnen war nach rund sechs Jahren nicht nur weiterhin am Leben, sondern befand sich
nach wie vor in einem relativ guten funktionalen Zustand. Unter ,Fitten” war diese
statistische  Wahrscheinlichkeit mit 23% bereits erheblich geringer. Auch deren
Sterbewahrscheinlichkeit war mit einer Mortalitatsrate von 41% deutlich héher.

Die festgestellte Kontinuitdt hinsichtlich des funktionalen Status gilt umgekehrt auch bei
Teilnehmer/innen in eher schlechtem gesundheitlichen und funktionalen Zustand. Ahnlich
wie im Fall der ,Ristigen” und ,Fitten”, befinden sich auch solche Teilnehmer/innen nach
wie vor tendenziell in einem eher schlechten Gesundheitszustand (,,pre-frail” oder ,frail”),
wenn ein solcher bereits wdhrend der Ersterhebung gegeben war. Besonders eine
ausgepragte Frailty bietet aufgrund ihres progredienten Verlaufs nur noch geringe
Potenziale fur eine signifikante Besserung des funktionalen Status: Praktisch alle noch in der
Stichprobe verbliebenen Teilnehmer/innen, die im Rahmen der Ersterhebung als ,frail”
eingestuft wurden, sind auch heute noch frail. Die absolute Mehrheit von ihnen (72,2%) ist
aber zwischenzeitlich verstorben. Bereits nach drei Jahren (Welle I, 2016) lag die
Mortalititsrate bei 40%. Die Uberlebenswahrscheinlichkeit bei manifester Frailty erweist sich
also als vergleichsweise gering und betragt nach rund sechs Jahren weniger als 28%. Die
hohe Mortalitdtsrate von Teilnehmer/innen mit fortgeschrittener Frailty wurde bereits oben
im Abschnitt Gber Mortalitat dargestellt.

Was mit Blick auf die relativ geringen Entwicklungspotenziale bei Frailty gesagt wurde,
verhalt sich offenbar zumindest teilweise anders im Hinblick auf die Pre-Frailty (als Vorstufe
der Frailty). Hier scheinen, den Ergebnissen des wiederholten geriatrischen Assessments
zufolge, durchaus noch funktionale Verbesserungen moglich zu sein. Vor allem fiir den
Zeitraum zwischen Erst- und Zweiterhebung ergibt die Langsschnittanalyse eine
Verbesserung des funktionalen Status bei immerhin 19,7%. Das bedeutet, dass fast jede/r
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Flinfte aus dem Segment der Pre-Frailty im Rahmen des geriatrischen Assessments drei
Jahre spater ein Ergebnis im Bereich der relativ besseren Gesundheit erzielte (,riistig” oder
Lfit”). Im weiteren zeitlichen Verlauf sinkt dieser Anteil allerdings wieder auf 5,5% (2019/20).
Dennoch koénnte dies auf gewisse Entwicklungspotenziale hindeuten, die — zumindest
zeitweilige - Verbesserungen des funktionalen Status und eine Verzdgerung der
Progredienz hin zur Frailty bewirken koénnten. Hier besteht aber sicherlich noch
Forschungsbedarf, um diese Befunde abzusichern und das genaue Ausmal3 und die
Wirkung und Reichweite dieser Potenziale néher bestimmen zu kénnen.

Was sich jedoch auf der Grundlage des vorliegenden Datenmaterials sagen lasst, ist, dass
diese Potenziale begrenzt sind. Bereits nach Ablauf von drei Jahren seit der Ersterhebung
(Welle 11, 2016) hat sich bei 16,7% der Teilnehmer/innen aus dem Segment der Pre-Frailty
der funktionale Status soweit verschlechtert, dass sie frail geworden sind oder aufgrund
starker  funktionaler und gesundheitlicher Einschrankungen, aufgrund schwerer
Pflegebedurftigkeit oder aufgrund von Demenz nicht mehr teilnahmefahig waren. Weitere
18,9% waren verstorben. Diese Anteile sind im weiteren Verlauf bis 2019/20 auf 18,8% bzw.
51,6% angestiegen. Deutlich gréBer als fir zeitweilige funktionale Verbesserungen ist also
die Wahrscheinlichkeit, im Laufe der ndchsten Jahre frail zu werden oder zu versterben.

Funktionale Einschrankungen erhéhen auch die Wahrscheinlichkeit, im Laufe des
Alternsprozesses die Selbsthilfefahigkeit zu verlieren und auf Hilfe im Alltag oder sogar
Pflege angewiesen zu sein. Wer im Laufe der sechs Jahre zwischen erster und dritter
Erhebungswelle von EinbuBen funktionaler Natur betroffen war, hatte daher auch eine
signifikant héhere Wahrscheinlichkeit, in diesem Zeitraum hilfe- und/oder pflegebediirftig zu
werden (x3(9) = 23.810, p = .005). Ausschlaggebend dafiir war abermals der funktionale
Status wahrend der Ersterhebung 2013: Wer sich zum Zeitpunkt der Ersterhebung noch in
einem guten gesundheitlichen und funktionalen Allgemeinzustand befand, hatte eine
groBere Chance, die hohe Funktionalitdt Uber die Zeit aufrechtzuerhalten und noch
weitgehend selbsthilfefahig zu bleiben.

15.2.2 Einflussfaktoren auf die funktionale Entwicklung

Welche Einflussfaktoren lassen sich fiir das weitere Uberleben und die l&dngsschnittliche
Entwicklung des funktionalen Status Uber die Zeit feststellen? Tabelle 65 bietet eine
Ubersicht (iber eine Reihe von Faktoren, geordnet nach ihrer Effektstirke. Potentielle
Einflussfaktoren, fir die keine statistisch signifikanten Zusammenhadnge ermittelt werden
konnten, befinden sich am unteren Ende der Tabelle.
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Tabelle 65: Einflussfaktoren auf Entwicklung des funktionalen Status 2019

Einflussfaktoren Signifikanz Effektstarke

Hilfebedarf x3(5) = 58.689, p < .001 Cramér'sV =0.43
ADL (mind. 1 Einschréankung) x3(5) = 38.564, p < .001 Cramér's V =0.35
Verénderung kogn. Status 2013-2016  ¢%(15) = 58.543, p < .001 Cramér'sV = 0.33
Bewegungsradius x3(10) = 62.769, p < .001 Cramér's V =0.32
Harninkontinenz x3(5) = 18.776, p = .002 Cramér'sV = 0.25
Wohnform x3(10) = 33.334, p < .001 Cramér'sV =0.23
Chronische Krankheiten x3(15) = 47.656, p < .001 Cramér'sV =0.23
Gangtest x3(5) = 15.286, p = .009 Cramér's V = 0.22
Alter x?(5) = 15.009, p = .010 Cramér'sV =0.22
Kognitiver Test x3(15) = 29.725, p = .013 Cramér'sV =0.19
Depressive Symptome x3(20) = 38.738, p = .007 Cramér'sV =0.18
Medikamente x?(25) = 38.337, p = .043 Cramér'sV =0.16
Bildung x3(10) = 16.391, p = .089 Cramér'sV =0.16
Erndhrungsstatus x3(20) = 32.787, p = .036 Cramér'sV=0.16
Einsamkeit x3(20) = 29.614, p = .076 Cramér'sV =0.15
Geschlecht x?(5) = .7.358, p = .195 Cramér'sV =0.15

Den starksten Effekt auf das weitere Uberleben und die Entwicklung des funktionalen Status
haben die Selbsthilfefahigkeit sowie Einschrankungen bei ,Aktivitditen des tédglichen
Lebens” (ADL/IADL) zum Zeitpunkt der Ersterhebung. Wer also bereits im Jahr 2013
Einschrankungen in diesen Bereichen aufwies, hatte eine entsprechend geringere
Wahrscheinlichkeit, nach Ablauf von sechs Jahren noch am Leben zu sein und in sich einem
intakten funktionalen Zustand zu befinden. Oder umgekehrt formuliert: Wer 2013 noch
einigermafen ,fit” war, war es mit deutlich héherer Wahrscheinlichkeit auch zum Zeitpunkt
der dritten Erhebungswelle 2019. An dritter Stelle, gemessen an der Effektstérke, folgen
Verénderungen in den kognitiven Kapazitaten. Das heif3t, wer Verluste im Bereich kognitiver
Funktionen erlebte, hatte auch die groBte Wahrscheinlichkeit, im Laufe der folgenden sechs
Jahre zu versterben oder von einer Verschlechterung des funktionalen Status betroffen zu
sein. Deutlich weniger Einfluss — wenn auch statistisch signifikant - hatte dabei die
Performance beim kognitiven Test im Rahmen der Ersterhebung. Das Abschneiden beim
kognitiven Test im Jahr 2013 ist also ein bedeutend geringerer Pradiktor der Funktionalitat
sechs Jahre spater. Entscheidender dafiir war, dass das jeweilige kognitive Niveau Uber die
Zeit einigermafBen gehalten werden konnte. Dies deutet auf eine enge Wechselwirkung
zwischen funktionaler und kognitiver Entwicklung hin.

Die lUbrigen Faktoren zeichnen sich bereits durch wesentlich geringere Effektstarken aus, die
eher im niedrigen bis mittleren Bereich liegen. Als ein durchaus relevanter Pradiktor kann
hier etwa die Anzahl chronischer Krankheiten bzw. das Vorliegen von Multimorbiditat zum
Zeitpunkt der Ersterhebung gewertet werden. Auch das Alter der Teilnehmer/innen
korreliert signifikant mit dem funktionalen Status zum Zeitpunkt der Folgeerhebung 2019.
Die Effektstarke ist jedoch eher gering zu veranschlagen. Die oben genannten Aspekte der
Selbsthilfefahigkeit und der Mobilitét sind also starker zu gewichten bzw. hatten einen
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gréBeren Einfluss auf die weitere funktionale Entwicklung und das Uberleben als das
kalendarische Alter der Personen.

Keine signifikanten Zusammenhédnge ergeben sich entlang des Geschlechts und des
Bildungsniveaus der Teilnehmer/innen. Das hei3t, weder das Geschlecht noch die Bildung
hatten einen statistisch nachweisbaren Einfluss auf die funktionale Entwicklung im
Langsschnitt. Wenn man hier abermals berlcksichtigt, dass im Rahmen der
Mortalitatsanalysen bereits ein Zusammenhang zwischen Mortalitdt und Bildung nicht
bestatigt werden konnte, scheint dies ein weiterer Hinweis darauf zu sein, dass sich der
Einfluss der Bildung auf Gesundheit und Funktionalitdt im hohen und hochsten Alter
tendenziell abschwacht. Wenn sozioSkonomisch schlechter gestellte Personen einmal ein
hohes Alter erreicht haben, haben sie also kein signifikant hoheres Sterberisiko und kénnen
auch ihren funktionalen Status nicht per se seltener aufrechterhalten als sozial besser
gestellte Personen. Allerdings — wie friiher dargestellte Analysen zur Funktionalitat im hohen
Alter gezeigt haben - befinden sie sich insgesamt eher in einem schlechteren
gesundheitlichen Allgemeinzustand als ihre sozial bessergestellten Altersgenoss/innen
(siehe oben Kapitel 9.5). Ebenfalls nur einen geringen Einfluss scheinen psychische Faktoren
wie Depression oder Einsamkeit zu haben. Die Neigung zu depressiven Symptomen zum
Zeitpunkt der Ersterhebung korreliert zwar signifikant mit dem weiteren Uberleben und der
funktionalen Entwicklung im Léngsschnitt, die Effektstarke ist jedoch relativ niedrig. Fur
Einsamkeit 13sst sich keinerlei statistisch signifikantes Ergebnis ermitteln.

15.2.3 Langsschnittliche Entwicklung kognitiver Funktionen

Ein im Hinblick auf das hohe Alter sehr relevantes und eng mit der Erhaltung von
Gesundheit und Funktionalitdt verwobenes Thema sind kognitive Funktionen. Auch deren
Entwicklung tiber die Zeit soll im Folgenden auf der Grundlage der vorliegenden OIHS-
Langsschnittdaten naher betrachtet werden. Die folgenden Tabellen 66 und 67 stellen den
kognitiven Status der Teilnehmer/innen — gemessen mithilfe eines kognitiven Tests (siehe
oben Kapitel 8.1) zu allen drei Messzeitpunkten 2013, 2016 und 2019/20 — und seine
Entwicklung Uber die Zeit dar. Berlicksichtigt werden dabei ausschlieB3lich Teilnehmer/innen,
zu denen fir alle betrachteten Messzeitpunkte Daten aus den kognitiven Tests vorliegen.
Zusétzliche Berticksichtigung finden Stichprobenausfalle aufgrund von Demenz.

Dabei zeigt sich, dass in allen Segmenten der Stichprobe EinbuBBen zu verzeichnen sind. Am
besten schneiden freilich nach wie vor Personen ab, die bereits wahrend der Ersterhebung
unauffallig waren oder hochstens leichte kognitive Defizite aufwiesen. Der kognitive Status
zum Zeitpunkt der Ersterhebung stellt also einen wesentlichen Pradiktor flr dessen
Entwicklung Uber die Zeit dar. Die Ergebnisse erweisen sich sowohl fiir den Messzeitpunkt
2016 (x3(12) = 61.455, p < .001) als auch fiir den Messzeitpunkt 2019/20 (x3(12) = 37.018,
p < .001) als hochsignifikant.

199



LANGSSCHNITTLICHE BEFUNDE

Tabelle 66: Langsschnittliche Veranderungen des kognitiven Status (2013 — 2016)

Kognitiver Status 2016
Kognitiver unauffallig leichte  auffallig sehr Ausfall Gesamt
Status 2013 Defizite auffallig wegen

Demenz

unaufféllig 55,6% 24,4% 13,3% 4,4% 2,2% 100%
(n=45) (25) (1) (6) 2) Q)
leichte Defizite 29,1% 36,7% 21,5% 8,9% 3,8% 100%
(n=79) (23) (29) (17) (7) ©)
auffallig 16,2% 33,8% 22,1% 22,1% 5,9% 100%
(n=68) (1) (23) (15) (15) (4)
sehr auffallig 4,9% 14,6% 26,8% 31,7% 22,0% 100%
(n=41) (2) (6) (1) (13) )

Tabelle 67: Langsschnittliche Veranderungen des kognitiven Status (2013 — 2019)

Kognitiver Status 2019
Kognitiver unauffallig leichte  auffallig sehr Ausfall Gesamt
Status 2013 Defizite auffallig wegen

Demenz

unaufféllig 41,4% 27,6% 13,8% 13,8% 3,4% 100%
(n=29) (12) (8) (4) (4) )
leichte Defizite 21,7% 39,1% 15,2% 8,7% 15,2% 100%
(n=46) (10) (18) (7) (4) (7)
auffallig 21,9% 18,8% 40,6% 9,4% 9,4% 100%
(n=32) (7) (6) (13) 3) ©)
sehr auffallig 9,5% 14,3% 9.5% 19,0% 47,6% 100%
(n=21) () (3) (2) (4) (10)

Immerhin 55,6% der Teilnehmer/innen mit unaufféalligem Befund im Rahmen des kognitiven
Tests im Jahr 2013 absolvierten den Test auch drei Jahre spater (2016) noch erfolgreich.
2019/20 konnte dieses Ergebnis zumindest noch von 41,4% wiederholt werden. Dennoch
deutet dies auf eine zunehmende Wahrscheinlichkeit fir kognitive Einschrankungen im
héheren Alter hin, auch wenn ein groBer Teil der verzeichneten EinbuBen auf leichte
Defizite im Sinne eines mild cognitive impairment entfallt und schwerwiegendere kognitive
Einschrankungen (inkl. Ausfall wegen Demenz) erst in der Zeitspanne zwischen zweiter und
dritter Erhebungswelle eine ahnlich hohe Haufigkeit erreichen. Erheblich gréBer fallen
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kognitive Verluste bei Personen aus, die bereits 2013 leichte Defizite verzeichneten. Von
diesen wies mehr als ein Drittel (39,1%) sechs Jahre spater aufféllige bis sehr auffallige (d.h.
demenzverdachtige) Befunde auf oder war sogar aufgrund einer manifesten Demenz nicht
mehr teilnahmefahig.

Die schlechtesten Ergebnisse erzielen auch beim kognitiven Test der dritten
Erhebungswelle solche Teilnehmer/innen, deren Testergebnisse bereits wadhrend der
Ersterhebung demenzverdachtig waren. Von diesen fallen 2019/20 auch weiterhin 59,4%
(,auffallig”) bzw. 76,1% (,sehr aufféllig”) unter diese Kategorie oder schlagen als
Stichprobenausfalle infolge von Demenz zu Buche. Hier ist auBerdem zu berticksichtigen,
dass  kognitive  Einschrankungen bzw. Demenz mit einer stark erhdhten
Sterbewahrscheinlichkeit einhergehen und ein betrachtlicher Teil der Teilnehmer/innen mit
eingeschrankten kognitiven Funktionen im Laufe der Zeit verstorben ist (sieche oben Kapitel
15.1). Deren Mortalitatsraten betrugen immerhin 42,5% (,aufféllig”) bzw. 41,9% (,sehr
auffallig”). Daraus erklart sich auch die in diesem Segment der Stichprobe besonders stark
zu verzeichnende Verringerung der Fallzahlen. Unter Berlcksichtigung solcher
Stichprobenausfalle aufgrund von Tod sowie anderen gesundheitlich bedingten Ausfallen
wie etwa infolge von Demenz, ergibt sich fir kognitiv stark eingeschrankte Personen
insgesamt, bezogen auf die gesamte Panelstichprobe?, ein Anteil von 80% (,,auffallig”) bzw.
85,7% (,sehr auffillig”), die entweder verstorben sind, nicht mehr teilnahmefahig sind oder
sich in einem Zustand stark erhohter kognitiver Verletzlichkeit befinden. Dies verdeutlicht
den groBen Einfluss, den kognitive Funktionen und ihre Erhaltung auf das weitere
Uberleben und den individuellen Entwicklungsverlauf in funktionaler Hinsicht hat.

Interessant ist allerdings auch, dass Teilnehmer/innen mit urspriinglich demenzverdéchtigen
Befunden bei einer Wiederholung der kognitiven Tests sechs Jahre spater sich zum Teil
auch verbessern konnten — immerhin 40,7% der Personen mit , auffélligem” und immer noch
23,8% derjenigen mit urspriinglich , sehr auffalligem” Befund erzielten 2019/20 ein besseres
Testergebnis als bei der Ersterhebung 2013. Auch hier ist natirlich wieder der hohe Anteil
an Stichprobenausfallen, vor allem aufgrund von Tod, zu berlicksichtigen, wodurch die
Statistik etwas verzerrt wird. Wie bereits gezeigt, hatten Teilnehmer/innen mit
demenzverdachtigen Tests zum Zeitpunkt der Ersterhebung eine sehr groB3e
Wahrscheinlichkeit von Uber 80%, nach sechs Jahren verstorben zu sein oder sich in
schlechter funktionaler und kognitiver Verfassung zu befinden. Dennoch deuten die
Ergebnisse darauf hin, dass gewisse Verbesserungen in kognitiver Hinsicht durchaus auch
bei bereits stark eingeschrankten Personen moglich sind. Denkbar ware moglicherweise
sogar, dass gerade diese kognitiven Verbesserungen sich positiv auf das weitere Uberleben
jenes Teils der Stichprobe ausgewirkt hat, im Vergleich zu anderen Teilnehmer/innen mit
vergleichbarem Grad an kognitiver Verletzlichkeit. Die zu beobachtenden kognitiven
Verbesserungen kénnten, zumindest zum Teil, aber auch ein Hinweis darauf sein, dass das
Abschneiden bei kognitiven Tests, vor allem bei bereits bestehenden kognitiven
Einschrankungen, relativ stark von der Tagesform der Proband/innen abhangt. Diese

28 Ausgeschlossen sind hier allerdings fehlende Werte, d.h. Personen, die aufgrund der Ablehnung
einer weiteren Teilnahme oder aufgrund von Nicht-Erreichbarkeit aus der Stichprobe ausgefallen sind
und fir die daher keinerlei verwertbare Daten vorliegen.
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Tagesformabhangigkeit ware dann wiederum als Indiz fiir die bereits sehr ausgepragte
kognitive Verletzlichkeit der Betroffenen zu werten.

15.2.4 Einflussfaktoren auf die kognitive Entwicklung

Welche Einflussfaktoren flr die Entwicklung des kognitiven Status im Langsschnitt lassen
sich identifizieren? Tabelle 68 gibt verschiedene Faktoren wieder — wie bereits oben beim
funktionalen Status gereiht nach Signifikanz und Effektstarke.

Tabelle 68: Einflussfaktoren auf den kognitiven Status 2019

Einflussfaktoren Signifikanz Effektstarke

Veranderung funkt. Status 2013-2019  38) = 40.601, p < .001 Cramér's V = 0.41
Hilfebedarf x3(4) = 20.016, p < .001 Cramér's V = 0.39
Bewegungsradius x3(8) = 36.358, p < .001 Cramér'sV = 0.37
ADL (mind. 1 Einschréankung) x3(4) = 14.522, p = .006 Cramér's V =0.33
Wohnform x3(8) = 26.543, p = .001 Cramér's V =0.32
Kognitiver Test x3(12) = 37.018, p < .001 Cramér's V = 0.31
Bildung x3(8) = 23.497, p = .003 Cramér's V = 0.30
Gangtest x3(4) = 9.222, p = .056 Cramér's V = 0.26
Geschlecht x?(4) = 8.066, p = .089 Cramér'sV = 0.25
Medikamente x?(20) = 18.976, p = .523 Cramér'sV =0.19
Erndhrungsstatus x?(16) = 17.339, p = .364 Cramér'sV =0.18
Alter x3(4) = 4.026, p = .402 Cramér'sV =0.17
Chronische Krankheiten x3(12) = 11.777, p = .464 Cramér'sV =0.17
Harninkontinenz x3(4) = 3.781, p = .437 Cramér'sV =0.17
Depressive Symptome x3(12) = 11.031, p = .526 Cramér'sV =0.17

Wie bereits oben hinsichtlich der Entwicklung des funktionalen Status und des weiteren
Uberlebens ins noch hohere Alter, erweisen sich auch mit Blick auf die kognitive
Entwicklung die Effektstarken Uberwiegend als mittel bis eher niedrig. Den starksten Effekt
haben langsschnittliche Veranderungen im Bereich des funktionalen Status. Wer also im
Laufe der insgesamt drei OIHS-Erhebungswellen funktionale Verluste hinnehmen musste,
hatte auch eine deutlich gréBere Wahrscheinlichkeit fir EinbuBen kognitiver Natur. Dieses
Ergebnis bekraftigt nochmals den oben dargestellten Befund eines Zusammenhangs
zwischen funktionaler und kognitiver Entwicklung. Zwischen Kognition und funktionalem
Status besteht, wie die Ergebnisse verdeutlichen, eine enge Wechselwirkung: Kognitive
Verluste gehen mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit fir allgemeine, funktionale
Einschrankungen einher, und umgekehrt beglnstigen funktionale Einschrankungen den
Abbau kognitiver Funktionen.

Der Einfluss funktionaler Faktoren auf die langerfristige Entwicklung kognitiver Kapazitaten
erhartet sich auch durch die vergleichsweise hohen Effektstéarken fir Parameter wie
Selbsthilfefahigkeit, Bewegungsradius (Mobilitat) und Aktivitdten des taglichen Lebens
(ADL). Einschrankungen in diesen Bereichen zum Zeitpunkt der Ersterhebung 2013 waren

202



LANGSSCHNITTLICHE BEFUNDE

statistisch mit einer signifikant erhdhten Wahrscheinlichkeit fir kognitive Einschrénkungen
sechs Jahre spater verbunden.

Ein wesentlicher Unterschied zur funktionalen Entwicklung zeichnet sich fir die Entwicklung
kognitiver Funktionen im Hinblick auf den Einfluss sozioGkonomischer Faktoren wie Bildung
ab: Wahrend die Bildung der hochaltrigen Studienteilnehmer/innen keinen signifikanten
Einfluss auf die Entwicklung des funktionalen Status im Langsschnitt hatte, verhélt sich dies
fir kognitive Funktionen anders. Die Bildung korreliert signifikant mit dem kognitiven Status
der Teilnehmer/innen zum dritten Messzeitpunkt 2019, und die Effektstarke liegt annahernd
im mittleren Bereich (Cramér's V = 0.30). Dies deutet auf ein hdheres Demenzrisiko fir
Personen mit geringer Bildung bzw. niedrigem soziotkonomischem Status hin.

Keine signifikanten Ergebnisse ergibt die Auswertung abermals fir das Geschlecht der
Teilnehmer/innen. Wenn sie bis ins hoch héhere Alter Uberleben, unterscheiden sich also
Manner und Frauen nicht wesentlich hinsichtlich ihres Demenzrisikos. Auch das Alter der
Teilnehmer/innen erweist sich statistisch nicht als Pradiktor des kognitiven Status zum
Messzeitpunkt 2019. Altere Menschen haben demnach also nicht zwingend eine héhere
Demenzwahrscheinlichkeit als jingere. Allerdings haben sie, wie oben dargelegt, ein
hoheres Mortalitatsrisiko oder sind starker von funktionalen Einschréankungen betroffen.
Dariber hinaus muss an dieser Stelle berlcksichtigt werden, dass der Altersunterschied
zwischen den Teilnehmer/innen in der Panelstichprobe maximal finf Jahre betragt (Alter:
80-85). Es ist daher nicht auszuschlieBen und eher sogar wahrscheinlich, dass bei groBeren
Altersdifferenzen auch entsprechend deutlichere Unterschiede mit Blick auf den kognitiven
Status zu konstatieren waren. Die statistisch signifikanten Differenzen mit Blick auf die
funktionale Entwicklung im Léngsschnitt verdeutlichen aber auch, dass trotz der geringen
Altersunterschiede durchaus statistisch relevante Unterschiede funktionaler Natur zwischen
den Teilnehmer/innen festgestellt werden koénnen — allerdings nicht oder weniger deutlich
mit Blick auf den kognitiven Status und dessen Entwicklung im Langsschnitt.

Auch hinsichtlich depressiver Symptome ergibt sich kein statistisch signifikantes Ergebnis,

scheint Depression also keinen nachweisbaren Einfluss auf die Entwicklung des kognitiven
Status Uber die Zeit gehabt zu haben.
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15.3. Zusammenfassung

Mit Langsschnittdaten, wie sie fiir die OIHS (iber mittlerweile drei Messzeitpunkte vorliegen,
kann die Entwicklung der Stichprobe lber die Zeit auf Individualdatenniveau beobachtet
werden. Dies erlaubt es auch, Riickschliisse iiber den Alternsprozess und den Ubergang ins
noch hohere und hochste Alter sowie daflr relevante Einflussfaktoren zu ziehen.

So zeigt die Mortalitatsanalyse, dass etwas Uber 40% der Teilnehmer/innen nach Ablauf von
sechs Jahren verstorben waren. Wer ein Alter von 80+ erreicht, hat demnach also eine
Wahrscheinlichkeit von etwa 60%, nach sechs Jahren nach wie vor am Leben zu sein.
Allerdings gibt es dabei betrachtliche Differenzen und sind die ,Uberlebenschancen” sehr
ungleich verteilt. Der wichtigste Pradiktor fiir das weitere Uberleben ist der
Gesundheitszustand bzw. der funktionale Status. Mehr als die Halfte der Teilnehmer/innen,
die bereits zum Zeitpunkt der Ersterhebung 2013 frail waren, sind im Laufe der
darauffolgenden sechs Jahre verstorben. Von den ,Ristigen”, also Personen mit hoher
Funktionalitat, waren hingegen rund drei Viertel zum Zeitpunkt der dritten Welle (2019) nach
wie vor am Leben. Dies gilt auch fur die gesundheitliche und funktionale Entwicklung im
Langsschnitt: Fast die Halfte der Teilnehmer/innen aus der Gruppe der ,Ristigen” war
sechs Jahre nach der Ersterhebung nicht nur am Leben, sondern befand sich nach wie vor in
einem relativ guten funktionalen Zustand (,ristig” oder ,fit"). Im Gegensatz dazu waren
Personen mit ausgepragter Frailty nach Ablauf desselben Zeitraums grofBteils verstorben
oder aufgrund von Krankheit, Pflegebediirftigkeit oder Demenz nicht mehr teilnahmefahig.

Insgesamt lasst sich Uber die Zeit eine Tendenz eines sukzessiven Abbaus funktionaler
Kapazitaten lber die gesamte Stichprobe hinweg beobachten - jedoch abhingig vom
funktionalen Status zum Zeitpunkt der Ersterhebung. Teilnehmer/innen mit relativ hoher
Funktionalitat  (,rUstig” bzw. ,fit") konnten ihr funktionales Niveau und ihre
Selbsthilfefahigkeit eher aufrechterhalten als Personen, die bereits unter mehr oder weniger
weit vorangeschrittenen Einschrankungen litten — und hier wiederum die ,Rustigen”
deutlich haufiger als die |, Fitten”.

Trotz der eindeutigen Tendenz einer Zunahme funktionaler Einschrankungen mit weiter
fortschreitendem Alter ergeben sich aber auch manche Hinweise auf Potenziale zur
Verbesserung der Funktionalitat — auch bei Personen, die bereits von relativ weitgehenden
funktionalen Einschréankungen betroffen sind und sich auf einer Vorstufe zur Frailty befinden
(,pre-frail”). Zumindest zeitweilige Verbesserungen konnten im Laufe der drei OIHS-
Erhebungswellen in diesem Segment der Stichprobe beobachtet werden. So verzeichnet
immerhin fast jede/r Finfte aus dieser Gruppe beim erneuten geriatrischen Assessment
nach drei Jahren bessere Werte als bei der Ersterhebung. Im weiteren zeitlichen Verlauf
sank dieser Anteil allerdings wieder auf etwa 5%. Darlber hinaus war ein betrachtlicher
Anteil aus dieser Gruppe zwischenzeitlich verstorben. Dennoch konnte dies auf gewisse
(zumindest zeitweilige) Entwicklungspotenziale trotz bereits relativ stark ausgepragter
funktionaler Einschrankungen hindeuten, die gezielt gefordert werden konnten, um die
Selbsthilfefahigkeit und Autonomie der Betroffenen so lange wie moglich zu erhalten.
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Keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Mortalitait und der funktionalen
Entwicklung Uber die Zeit kénnen entlang des Geschlechts und der Bildung festgestellt
werden. Hochaltrige Ménner und Frauen unterscheiden sich also kaum mit Blick auf ihr
Sterberisiko und ihre Chancen, ihre Funktionalitdt bis ins noch hdhere Alter zu bewahren.
Etwas deutlicher sind die Unterschiede nach Bildung, allerdings erweisen sich auch diese
nicht als statistisch signifikant. Letzteres konnte ein Hinweis darauf sein, dass sich
soziobkonomische Differenzen hinsichtlich der Mortalitdt und der Gesundheit im hohen
Alter tendenziell abschwéchen. Die starksten Selektionsprozesse scheinen sich demnach
bereits vor Erreichen eines hohen Alters von 80 und mehr Jahren zu vollziehen.
Soziodkonomisch benachteiligte Personen, die in guter Gesundheit ein hohes Alter
erreichen, unterscheiden sich dann hinsichtlich ihrer Chancen, ihren funktionalen Status
weiterhin aufrechtzuerhalten, nicht mehr signifikant von sozial besser gestellten Personen.
Insgesamt haben sie aber, wie die obigen Ergebnisse zur gesundheitlichen Ungleichheit im
hohen Alter nahelegen (Kapitel 9.5), eine geringere Wahrscheinlichkeit, sich im hohen Alter
in einem Zustand intakter Funktionalitdt zu befinden. Die entlang der Bildung und des
soziobkonomischen Status verlaufenden Selektionsprozesse sind im hohen Alter also
abgeschwacht, aber nicht géanzlich verschwunden.

Auch die geringen geschlechtsspezifischen Differenzen deuten auf eine tendenzielle
Annidherung der Geschlechter hinsichtlich ihrer Uberlebenswahrscheinlichkeit und ihrer
gesundheitlichen Entwicklung im hohen und hochsten Alter hin. Zwar haben Manner eine
niedrigere Lebenserwartung als Frauen und letztere daher eine deutliche gréBere
Wahrscheinlichkeit, ein hohes Alter von 80 und mehr Jahren zu erreichen. Wenn Manner
allerdings ein hohes Alter erreichen, unterscheidet sich ihre Mortalitdt und ihre Chance,
ihren funktionalen Status lber die Zeit zu bewahren, nicht mehr signifikant von der von
Frauen. Eher noch scheinen sie sich im Durchschnitt in einem besseren funktionalen Status
zu befinden als Frauen (siehe Kapitel 13). Dies diirfte vor allem auf Selektionsprozesse unter
Mannern zurickzufUhren sein: Jene Manner, die ein hohes Alter erreichen, stellen besonders
gesunde Exemplare ihrer Genusgruppe dar. Sie Uberleben damit nicht nur viele ihrer
Geschlechtsgenossen, sondern sind im Schnitt auch geslinder als hochaltrige Frauen.

Hinweise auf genetische Faktoren fiir das weitere Uberleben ins hohe und héchste Alter
erbrachte ein Vergleich der Mortalitdtsraten unter besonderer Berlicksichtigung des
erreichten Alters der Eltern der Teilnehmer/innen. Personen mit mindestens einem
langlebigen Elternteil (80+) wiesen eine signifikant geringere Mortalitat auf. Dies deutet auf
eine gewisse familidre bzw. genetische Disposition zur Langlebigkeit hin.
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Analysiert wurde schlieBlich auch die kognitive Entwicklung (Demenz) der Teilnehmer/innen
Uber die Zeit. Hier hat sich vor allem ein enger Zusammenhang zwischen kognitiven und
funktionalen Entwicklungsverldufen ergeben. Kognitive Einschrankungen gehen haufig mit
funktionalen Verlusten einher und umgekehrt. Anders als bei der langsschnittlichen
Entwicklung des funktionalen Status und der Mortalitdt im hohen Alter ergibt die Analyse
der kognitiven Entwicklung einen signifikanten bildungsspezifischen Zusammenhang.
Teilnehmer/innen mit niedriger Bildung hatten demnach eine geringere Wahrscheinlichkeit,
nach Ablauf von sechs Jahren noch Uber intakte kognitive Funktionen zu verfligen.
Zusammen mit den Querschnittdaten zu kognitiven Kapazitdten in der hochaltrigen
Bevdlkerung (Kapitel 8.1) deutet dies auf ein hoheres Demenzrisiko flir Menschen mit
niedriger Bildung und entsprechend niedrigerem soziookonomischem Status hin.
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16. Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

In den vorangegangenen Abschnitten wurden ausfihrlich die Ergebnisse der dritten
Erhebungswelle der Osterreichischen Interdisziplindren Hochaltrigenstudie (OIHS), unter
Berlcksichtigung der Bundeslander Wien, Niederdsterreich, Steiermark und Salzburg
dargestellt. Zentrale Aspekte der Gesundheits-, Lebens- und Betreuungssituation
hochbetagter Menschen wurden auf der Grundlage ausfihrlicher fragebogengestiitzter
Interviews und geriatrischer Assessments erfasst und analysiert.

AbschlieBend seien wesentliche Erkenntnisse der Studie zusammengefasst und
Schlussfolgerungen aus den gewonnenen Befunden gezogen. Die Zusammenfassung
orientiert sich dabei an der Struktur des Berichts bzw. dem Fokus auf die ,groBBen
Herausforderungen” des hohen Alters.

Hohe Heterogenitét des hohen Alters

Die Ergebnisse der Untersuchung bestatigen einmal mehr die Befunde aus friheren
Erhebungswellen der OIHS: Das hohe Alter als Lebensphase wie auch die Lebensumsténde
im hohen Alter sind enorm vielschichtig und heterogen. Aspekte der physischen,
psychischen und kognitiven Gesundheit, des individuellen Lebensstils und Wohlbefindens,
der sozialen Netzwerke und finanziellen Situation interagieren — wie grundsatzlich zwar in
jeder Lebensphase — offenbar gerade in der Altersgruppe der 80-jahrigen und Alteren in
besonders ausgepragter Weise. Kaum ein Aspekt der Gesundheit oder Befindlichkeit kann
im hohen Alter isoliert betrachtet und flr sich bewertet werden. Die feststellbare
Heterogenitat in dieser Altersgruppe dirfte dabei auch Resultat einer zunehmenden
Geschwindigkeit und Variabilitdit in personlichen Entwicklungsprozessen (etwa der
Entwicklung von Gesundheit, Funktionalitdt, sozialen Netzwerken, Wohnverhéltnissen,
sozialer Teilhabe, Mobilitdt etc.) jenseits des 80. Lebensjahres sein. Verallgemeinernde
Sichtweisen zu den Lebensumstidnden, den gesundheitlichen Verhéltnissen oder
Bedurfnissen alter und hochaltriger Menschen erweisen sich vor diesem Hintergrund als
irrefihrend.

Die Heterogenitdt des hohen Alters hat auch Implikationen fir das gesellschaftliche
Altersbild: Das géangige Bild vom hohen Alter, das in hohem MafBe mit kérperlichen und
geistigen Verlusten und in weiterer Folge mit Pflegebedurftigkeit konnotiert ist, erweist sich
mit Blick auf die tatsdchliche Gesundheits- und Lebenssituation vieler hochaltriger
Menschen als unzutreffend und stereotyp. Zwar ist ein betrachtlicher Teil von ihnen von
mehr oder weniger stark ausgepragten gesundheitlichen und funktionalen Einschrankungen
betroffen, die in unterschiedlich hohem Ausmal3 mit einer Angewiesenheit auf Hilfe und
Unterstltzung im Alltag, bis hin zur Pflegebedirftigkeit, einhergehen. Zudem sind in vielen
dieser Falle relativ weit fortgeschrittene kognitive Defizite zu konstatieren (Demenz). Aber
dies betrifft eben nur einen Teil der 80- bis 90-Jéhrigen. Ein groBer Teil verflgt tber einen
vergleichsweise guten korperlichen bzw. gesundheitlichen Allgemeinzustand und ist nach
wie vor in der Lage, ein weitgehend selbstandiges und aktives Leben ohne nennenswerten
Unterstitzungs- und Hilfebedarf zu fihren. Vor diesem Hintergrund sind bestehende
gesellschaftliche Altersbilder zu Gberdenken und es ist zur Kenntnis zu nehmen, dass es sich
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bei der Gruppe der Hochaltrigen um eine héchst diverse Bevolkerungsgruppe handelt, auf
die kollektive altersbezogene Denkmuster in dieser Pauschalitét nicht zutreffen. Angesichts
der Heterogenitat des hohen Alters sind generell entsprechend differenzierte Zugange und
Angebote erforderlich - dies gilt fir die medizinisch-rehabilitative und medizinisch-
pflegerische Versorgung ebenso wie fiir die materielle Sicherung, die sozialen und
kulturellen Angebote zur Teilhabe wie auch fir Angebote im Bereich des Wohnens.

GroBte Herausforderung des hohen Alters: Erhaltung von Funktionalitdt und
Selbsthilfeféhigkeit

Die notwendige Anerkennung der Heterogenitdt des hohen Alters und das Bemihen um
eine ,Verbesserung” gesellschaftlicher Altersbilder sollte im Gegenzug — gerade auch im
Sinne einer an der Diversitdt des hohen Alters und an einem moglichst realistischen
Altersbild orientierten Perspektive — nicht zu einer Ausblendung schwieriger und
herausfordernder Aspekte der Hochaltrigkeit verleiten. Der relativ gute korperliche
Allgemeinzustand und die hohe Funktionalitat vieler hochaltriger Menschen dirfen nicht
darliber hinwegtduschen, dass mit hoherem Alter die Wahrscheinlichkeit der Entwicklung
altersassoziierter Erkrankungen und funktionaler Einschrankungen zunimmt.

Immerhin fast zwei Drittel aller teilnehmenden hochbetagten Personen sind bereits von
vergleichsweise stark ausgepragten funktionalen Einschrankungen betroffen — wenn auch
manifeste Frailty in der Stichprobe eher die Ausnahme darstellt. Funktionale
Einschrankungen gehen wiederum haufig mit Einschrankungen der Selbsthilfefahigkeit
einher und erhdhen die Wahrscheinlichkeit, auf Hilfe, Betreuung oder Pflege durch andere
Personen angewiesen zu sein. Der Verlust von funktionalen Kapazitaten bedeutet daher
oftmals einen starken Einschnitt in den Alltag und die autonome Lebensfiihrung der
Betroffenen.

Die Befunde aus den Langsschnittanalysen unterstreichen darliber hinaus die Progredienz
funktionaler Einschrankungen mit weiter zunehmendem Alter. Mit der Zunahme an
Lebensjahren nimmt auch die Wahrscheinlichkeit fir Frailty kontinuierlich zu. Ein enger
Zusammenhang besteht dabei zwischen funktionaler und kognitiver Entwicklung.
Zunehmende Einschrankungen im Bereich kognitiver Funktionen erhdhen die
Wahrscheinlichkeit fir den Verlust funktionaler Kapazitaten sowie Selbsthilfefdhigkeit — aber
auch umgekehrt. Dies verweist auf die hohe Bedeutung, die der Erhaltung kognitiver
Funktionen im hohen und héchsten Alter beizumessen ist (siehe unten).

Ein bedeutsames Ergebnis der langsschnittlichen Untersuchungen sind auBerdem die
Hinweise auf gewisse Entwicklungs- und Verbesserungspotenziale bei bereits bestehenden,
auf einer Vorstufe der Frailty befindlichen funktionalen Einschréankungen. Bei zahlreichen
Teilnehmer/innen konnten im Langsschnitt zumindest in kurzer bis mittlerer Frist
Verbesserungen im Laufe der drei Erhebungswellen beobachtet werden. Dies konnte darauf
hindeuten, dass die Progredienz funktionaler Verluste hin zur Frailty nicht ganzlich
unumkehrbar ist und trotz bereits relativ stark ausgepragter Einschrankungen gewisse
funktionale Potenziale bestehen, die gezielt geférdert werden koénnten, um die
Selbsthilfefahigkeit und Autonomie der Betroffenen so lange wie mdglich zu erhalten. Diese
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Befunde sollten daher auch in kiinftige sozial- und gesundheitspolitische Diskurse, etwa bei
der Strategieentwicklung in der Gesundheitsférderung Eingang finden.

Generell sind Rehabilitationsangebote notwendig, um das Auftreten von ausgepragter
Hilfe- wie auch von Pflegebedurftigkeit zu vermeiden. Hier waren vermehrt die besonderen
Therapie-, Rehabilitations- und Pflegebedarfe alter Menschen in den Fokus zu riicken und
entsprechende Angebote vorzuhalten. Dabei sind auch die praventive und die rehabilitative
Perspektive mit Blick auf die Erhaltung von Selbststandigkeit, Selbstverantwortung und
Teilhabe zu starken.

Multimorbiditat ist eine wesentliche Begleiterscheinung des hohen Alters

Wie die OIHS zeigt, sind in einem Alter von 80+ nahezu alle Menschen von mehr oder
weniger sowie unterschiedlich stark ausgepragten chronischen Krankheiten betroffen. Die
mit Abstand haufigste chronische Krankheit im hohen Alter ist Bluthochdruck. Fast drei
Viertel der hochaltrigen Bevolkerung leiden dabei auch unter mehreren chronischen
Erkrankungen gleichzeitig (Multimorbiditat).

Durch die steigende Wahrscheinlichkeit von Multimorbiditat im hohen Alter ergibt sich das
Problem der Polypharmazie. Von Polypharmazie wird in der Geriatrie ab der gleichzeitigen
Verordnung von mehr als fiinf verschiedenen Substanzen gesprochen. Mit der hoheren
Anzahl von Medikamenten steigt auch das Risiko fir Wechselwirkungen und unerwiinschte
Nebenwirkungen, die sich negativ auf die Funktionalitat und die Lebensqualitat hochaltriger
Menschen auswirken kénnen. Unter den Teilnehmerinnen und Teilnehmern der OIHS betrifft
Polypharmazie immerhin fast die Halfte. Besonders in Pflegeheimen sind die
Medikationsraten Uberdurchschnittlich hoch und liegen in mehr als der Halfte aller Falle bei
tber zehn Medikamenten. Auch ist dort die relativ hdufige Verabreichung von psychotropen
Substanzen - also Substanzen mit Einfluss auf die Psyche — zu konstatieren.

Dem Thema Polypharmazie beim é&lteren Menschen wird in Zukunft noch stérkere
Aufmerksamkeit zukommen missen — wenn auch aufgrund der Komplexitat des Problems
einfache Losungen unwahrscheinlich erscheinen. So wiirde etwa bei einer ausschlieBlichen
Orientierung an einer nicht zu Uberschreitenden Anzahl an Medikamenten gleichzeitig das
Risiko einer medikamentdsen Unterversorgung (,undertreatment”) alterer Patientinnen und
Patienten entstehen. Eine vermehrte Auseinandersetzung mit Wirkung, Wechselwirkung und
Vertraglichkeit von Medikamenten bei alteren und insbesondere hochaltrigen Personen ist
notwendig. Die Erstellung und Verbreitung von Listen mit potentiell inadaquaten
Medikationen fiir dltere Menschen (etwa die Osterreichische ,PIM Liste”) stellt hier eine
erste positive Entwicklung dar.

Auch die Weiterentwicklung von Pravention — inklusive sekundérer und tertidrer Pravention —
tragt freilich dazu bei, das Auftreten von Erkrankungen zu vermeiden oder zu verzégern
bzw. den Krankheits- und Symptomverlauf besser zu kontrollieren und damit den
notwendigen Einsatz von Medikamenten und das Problem ,Polypharmazie” zu reduzieren.
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Zunehmende kognitive Verletzlichkeit im hohen Alter

Mit fortschreitenden korperlichen bzw. gesundheitlichen und funktionalen Einschrankungen
im hoheren Lebensalter gehen sehr hdufig kognitive Beeintrachtigungen einher. Wie bereits
erwahnt, verstarken sich dabei funktionale und kognitive Verluste wechselseitig, es gehen
also kognitive Einschrankungen haufig mit funktionalen Einschréankungen einher und
umgekehrt.

Die im Rahmen des geriatrischen Assessments durchgefiihrten kognitiven Tests deuten auf
sehr weit verbreitete kognitive Defizite unter hochbetagten Menschen in Osterreich hin:
Mehr als 80 Prozent der Teilnehmer/innen wiesen bei kognitiven Test Defizite auf. Fast die
Halfte der Testbefunde mussten sogar als demenzverdachtig qualifiziert werden. Dabei
bestehen hochsignifikante Korrelationen zum funktionalen Status (Frailty) und zur Bildung.
Letzteres deutet auf ein deutlich erhdohtes Demenzrisiko fir Angehdrige niedriger
Bildungsschichten hin.

Ein auffilliges Ergebnis der OIHS ist allerdings, dass sich kognitive Defizite nicht nur bei
funktional und gesundheitlich eingeschrénkten, sondern auch bei ansonsten vergleichsweise
.ristigen” Hochaltrigen feststellen lassen. Hier handelt es jedoch haufig um eher leichte
kognitive Defizite, im Sinne eines ,mild cognitive impairment”. Dennoch deutet der Befund
auf eine allgemein erhéhte kognitive Verletzlichkeit hin, die zwar nicht mit Demenz gleich zu
setzen ist, die aber in eine Demenz minden kann.

Dies wird auch durch die langsschnittlichen Analysen im Rahmen der OIHS bestéatigt:
Auffalligkeiten und Defizite bei kognitiven Tests in frilheren Erhebungswellen waren mit
einer héheren Wahrscheinlichkeit fir eine Verschlechterung der kognitiven Funktionen zum
Zeitpunkt der dritten OIHS-Erhebungswelle verbunden. Kognitive Verluste gingen
wiederum mit einem erhohten Risiko fir funktionale EinbuBBen sowie mit einer héheren
Sterbewahrscheinlichkeit einher. Dies verdeutlicht abermals die zentrale Bedeutung, die der
Erhaltung kognitiver Funktionen im hohen Alter zukommt.

Hier konnten Angebote zur vermehrten sozialen, korperlichen und kognitiven Aktivitat
ansetzen, die darauf zielen, die Entwicklung ausgepragter kognitiver Einschrankungen zu
vermeiden und die kognitive Leistungsfahigkeit im Falle bereits eingetretener kognitiver
EinbuBen zu erhalten oder sogar zu steigern. Aus diesem Grunde waren sozial-partizipative
(z.B. Blrgerzentren), kulturell-partizipative (Bildung, kognitives Training) sowie sport- und
bewegungsbezogene Angebote vorzuhalten, die auf die spezifischen Bedirfnisse der
verschiedenen sozialen Schichten und Milieus abgestimmt sind. Generell sind praventive
Strategien erforderlich, die auf den Aufbau und die Erhaltung von kérperlichen, kognitiven,
emotionalen und sozialen Ressourcen zielen, um das Auftreten erster Demenzsymptome zu
verzogern oder auch zu vermeiden. Gerade vor dem Hintergrund des in den kommenden
Jahren weiter wachsenden Anteils hochaltriger Menschen gewinnen solche Strategien mehr
und mehr an Bedeutung.
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Harninkontinenz — weit verbreitet, aber nach wie vor tabuisiert

Ein wenig beachtetes und gesellschaftlich tabuisiertes Thema im Zusammenhang mit
Hochaltrigkeit ist die Harninkontinenz. Die ausflhrlichen Erhebungen und eine differenzierte
empirische Erfassung dieses Themas im Rahmen der OIHS darf als durchaus innovativ
bezeichnet werden. Denn bis dato liegen relativ wenig empirische Daten liber die Pravalenz
der Harninkontinenz in der hochaltrigen Bevolkerung vor. Dies ist umso bemerkenswerter,
als Harninkontinenz ein recht weit verbreitetes Krankheitsbild im hohen Alter darstellt. Rund
ein Drittel der untersuchten Teilnehmer/innen leidet an einer Harninkontinenz, wobei Frauen
deutlich starker betroffen sind als Manner. Stark ausgepragte Formen der Harninkontinenz
sind in der Regel verbunden mit betrachtlichen funktionalen Einschrankungen, d.h. es
besteht eine Korrelation zwischen Harninkontinenz und funktionalem Status (Frailty).

Je nach Schweregrad und Haufigkeit des Harnverlustes geht Harninkontinenz mit einer
deutlichen Minderung des subjektiven Wohlbefindens einher. Ein auffalliges Ergebnis ist
darlber hinaus, dass nur eine Minderheit der Betroffenen sich wegen der Inkontinenz in
arztlicher Behandlung befindet. Dies konnte u.a. auf die nach wie vor bestehende,
weitgehende Tabuisierung dieses Krankheitsbildes zuriickzufihren sein.

Die direkten und indirekten Folgen einer Harninkontinenz (reduzierter Bewegungsradius,
reduzierte Flissigkeitsaufnahme, Pharmakotherapie mit Nebenwirkungen, Sturz beim
raschen oder nachtlichen Aufsuchen der Toilette etc.) kdnnen rasch zu einem Anstieg der
Hilfs- und Pflegebedirftigkeit fihren, nicht selten auch zum notwendigen Umzug in
institutionelle Betreuung. Gerade wenn es um Strategien zur Verringerung von Pflegebedarf
und fir den Verbleib in der hauslichen Umgebung geht, ist daher dem Thema
Harninkontinenz mit méglichen praventiven und therapeutischen MaBBnahmen, wozu etwa
auch eine gute und intensive personliche Beratung zu zéhlen ist, vermehrt Aufmerksamkeit
zu widmen.

Einsamkeit — ein Problem einer nicht zu vernachlassigenden Minderheit

Ein Ergebnis, das in einem gewissen Widerspruch zu gerontologischen Annahmen und
Befunden steht, ist eine Uberraschend geringe Betroffenheit von Einsamkeitsgefihlen in der
hochaltrigen Studienpopulation. Im Allgemeinen gilt Einsamkeit als relativ haufiges
Problem, da das hohe Alter Uberwiegend mit einem Verlust von Gesundheit und
Selbstandigkeit sowie mit einer zunehmenden sozialen Isolation (Verwitwung etc.)
verbunden wird. Laut den OIHS-Ergebnissen liegt die Einsamkeitspravalenz jedoch nur im
Bereich von ca. 5 Prozent, sofern man sich dabei auf ,hdufige” oder ,standige”
Einsamkeitsgefiihle beschrankt. Dieser Anteil erhoht sich auf rund 18 Prozent, wenn auch
Personen berlcksichtigt werden, die auf die Frage nach Einsamkeitsgefiihlen mit
.manchmal” geantwortet haben. Die groBe Mehrheit scheint jedoch von
Einsamkeitsgefihlen weitestgehend frei zu sein. Dies deutet darauf hin, dass Einsamkeit
unter hochaltrigen Menschen méoglicherweise ein seltener auftretendes Problem darstellt,
als gemeinhin angenommen wird. Gleichzeitig kann der Zustand der Einsamkeit im Einzelfall
jedoch mit erheblichen psychischen Belastungen verbunden sein. Am ehesten betroffen
sind vor allem gesundheitlich bzw. funktional stark eingeschrankte Personen (Frailty) sowie
sozial isolierte Menschen (vor allem Alleinstehende). Mit Blick auf die Wohnform ergeben
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sich keine signifikanten Unterschiede. Das heif3t, Pflegeheimbewohner/innen sind nicht per
se einsamer als in Privathaushalten Lebende oder umgekehrt.

Einsamkeit ist im hohen Alter also eher ein Problem einer Minderheit — einer Minderheit
allerdings, die nicht zu vernachlassigen ist. Wie die Ergebnisse der im Rahmen der dritten
Erhebungswelle durchgefiihrten Corona-Fokusstudie nahelegen, muss dariiber hinaus
davon ausgegangen werden, dass Einsamkeit — wenn auch nach wie vor auf relativ
niedrigem Niveau - infolge der Pandemie und der dagegen ergriffenen
EindédmmungsmaBnahmen (Lockdowns, Kontaktbeschrankungen etc.) unter hochaltrigen
Menschen zugenommen hat (OPIA 2022). Einsamkeit ist und bleibt vor diesem Hintergrund
auch weiterhin ein relevantes Thema, das wissenschaftliche und gesellschaftliche
Aufmerksamkeit verdient.

Soziale Ungleichheiten im Alter sind das Ergebnis von liber den gesamten Lebenslauf
hinweg kumulierten Benachteiligungen

Soziale und gesundheitliche Ungleichheiten im Alter dirfen nicht isoliert auf die
Lebensphase des Alters bezogen werden, sondern missen im Kontext des gesamten
Lebensverlaufs von Menschen gesehen werden. Ein hohes Bildungsniveau und ein daraus
resultierendes hoheres Einkommen sind die Grundlage fiir einen entsprechend hoheren
soziodkonomischen Status im hohen Alter. Umgekehrt besteht ein hoheres Risiko fiir
Altersarmut  fir niedrig gebildete Bevdlkerungsschichten, da  soziodkonomische
Ungleichheiten liber das Pensionssystem ins Alter perpetuiert werden. Am gréfB3ten ist das
Altersarmutsrisiko fiir Frauen — einerseits aufgrund ihres niedrigeren Bildungsniveaus und
einer selteneren und/oder fragmentierten Berufskarriere, andererseits aufgrund der héheren
Verwitwungsrate.

Auch auf gesundheitlicher Ebene kumulieren Benachteiligungen im Alter, etwa wenn einer
korperlich  belastenden  Erwerbsarbeit  nachgegangen  wird und ein  nicht
gesundheitsforderlicher Lebensstil vorherrscht. Als Folge kommt es oft bereits wahrend der
Erwerbsphase zu gesundheitlichen Einschrankungen, die sich - in Kombination mit
geringeren finanziellen Ressourcen — im Alter besonders nachteilig auswirken kénnen. Wie
die OIHS recht eindrucksvoll zeigen kann, wirkt ,,gesundheitliche Ungleichheit” bis ins hohe
Alter hinein, was sich in einem Uberwiegend schlechteren gesundheitlichen und
funktionalen Status von Personen aus niedrigen Bildungsschichten niederschlagt. Besonders
deutlich zeigen sich soziookonomische Differenzen im Bereich kognitiver Funktionen:
Teilnehmer/innen mit geringer Schulbildung schneiden bei kognitiven Tests erheblich
schlechter ab als Personen mit hoher Bildung, was auf ein signifikant erhhtes Demenzrisiko
fir soziodkonomisch schlechter gestellte Menschen hindeutet.

Gleichzeitig erbringen Langsschnittuntersuchungen aber auch Hinweise darauf, dass sich
soziodkonomisch vermittelte Gesundheitsdifferenzen im hohen Alter tendenziell etwas
abschwachen. Wer also in relativ guter Gesundheit ein hohes Alter von 80 und mehr Jahren
erreicht hat, hat auch bei niedriger Bildung keine signifikant geringere Chance, diesen
Status bis ins noch héhere Alter aufrechtzuerhalten. Auch Mortalitdtsunterschiede zwischen
niedrigen und héheren Bildungsschichten sind in der OIHS-Stichprobe im Langsschnitt zwar
erkennbar, aber ebenfalls nicht statistisch signifikant. Dies deutet darauf hin, dass sich die
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gravierendsten und weitreichendsten Selektionsprozesse bereits in jlingeren Lebensjahren
vollziehen. Die verdeutlicht wiederum, dass die Grundlagen fir ,Gesundheit im Alter” friih
gelegt werden und sozial- und gesundheitspolitische Interventionen daher bereits sehr frih
im Lebenslauf ansetzen missen, um gesundheitlicher Ungleichheit entgegenzuwirken.

Hohe Lebenszufriedenheit, relativ geringe Depressionsprévalenz

Hochaltrige Menschen zeichnen sich durch eine lberwiegend hohe Lebenszufriedenheit
aus. Die Befragung zur Lebenszufriedenheit, die Zufriedenheitswerte in verschiedenen
Lebensbereichen inkludiert und zusammenfasst, ergibt eine hohe Lebenszufriedenheit bei
Uber 80 Prozent der Teilnehmer/innen. Auch die Pravalenz von Depressionen — ermittelt
mithilfe eines geriatrischen Screeninginstruments — erweist sich in der Stichprobe mit einem
Wert im Bereich von 15 Prozent als relativ gering. Dabei handelt es sich wiederum
Uberwiegend um leichte depressive Symptome, wahrend schwere Depressionen die
Ausnahme darstellen.

Trotz der bemerkenswert hohen Zufriedenheitswerte und der relativ geringen
Depressionspravalenz sind dennoch Hinweise auf eine wachsende emotionale Verletzlichkeit
— vor allem bei chronischen Schmerzzusténden, bei Pflegebediirftigkeit, bei starkeren
kognitiven EinbuBen und bei Verwitwung - deutlich erkennbar. Hier waren
Beratungsangebote oder psychotherapeutische Angebote zu entwickeln, um die
Widerstandsfahigkeit mit Blick auf die emotionale Verletzlichkeit zu fordern. Auch die
COVID-19-Pandemie hat, wenn auch auf niedrigem Niveau, zu einer Zunahme von
depressiven Verstimmungen in der Stichprobe gefiihrt (OPIA 2022). Wie sich die
Pandemiefolgen langerfristig auf das psychische Wohlbefinden und die Lebenszufriedenheit
in der hochaltrigen Bevdlkerung auswirkt, wird in den kommenden Jahren weiter zu
beobachten sein.

Aktivitat im Alter hangt stark vom funktionalen sowie sozio6konomischen Status ab

Auch im hohen Alter bestehen haufig ein relativ hoher Grad an Aktivitdt sowie ein hohes
Aktivitatsbedurfnis. Es gehort zu den weit verbreiteten, aber in dieser Pauschalitat
unzutreffenden Altersstereotypen, dass alte und hochbetagte Menschen per se ,inaktiv”
seien. Die Mdglichkeiten einer aktiven Lebens- und Alltagsgestaltung hdngen jedoch stark
vom gesundheitlichen und funktionalen Status ab. Die OIHS-Analysen zum Aktivititsgrad im
hohen Alter zeigen, dass in Abhangigkeit vom funktionalen Status (Frailty) der Aktivitatsgrad
signifikant abnimmt. Bei schweren Beeintrachtigungen der Mobilitat und der Funktionalitat
schrumpft das Aktivitdtsspektrum daher mitunter auf einige wenige Aktivitdten und
Alltagsbeschaftigungen zusammen, insbesondere Fernsehen.

Auch der Bildungsgrad hat einen signifikanten Einfluss sowohl auf den Grad als auch auf das
Spektrum der Aktivitdt im hohen Alter. Dies lasst sich einerseits durch den besseren
Gesundheitszustand hoher gebildeter Personen erklaren. Auch deren im Schnitt bessere
kognitive Verfassung dirfte hier eine Rolle spielen. So haben etwa kreative und
kiinstlerische Tatigkeiten oder auch der Umgang mit digitalen Technologien (Computer,
Internet) hohere kognitive Anforderungen, hangen also von hinreichend intakten kognitiven
Funktionen ab. Andererseits sind es aber auch unmittelbar soziodkonomische Faktoren wie
hoheres Einkommen und Habitus (Lebensstil), die ein groBeres Spektrum an Mdglichkeiten
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mit Blick auf die individuelle Lebensgestaltung mit sich bringen. Auch ein hdheres ,soziales
Kapital” sozial bessergestellter Personen ist flr manche soziookonomisch vermittelten
Differenzen im hohen Alter verantwortlich, etwa in Gestalt eines groBeren sozialen
Netzwerks.

Dies verdeutlicht, dass im Hinblick auf die Forderung eines ,aktiven Alterns” insbesondere
sozialen Disparitaten Rechnung getragen werden muss. Gerade auch vor dem Hintergrund,
dass sich Aktivitat (etwa die Teilnahme an Trainings- oder Bewegungsangeboten, an
sozialen Aktivitdten u.d.) positiv auf die Gesundheit und das psychische Wohlbefinden
auswirkt, gewinnen praktische Ansdtze und Perspektiven an Bedeutung, die das Problem
sozialer Ungleichheit — die eben auch eine Ungleichheit der Moglichkeiten und Kapazitdten
fir ein ,aktives Altern” ist — angemessen berlcksichtigt.

Pflege und Betreuung — liberwiegend gute Versorgung und hohe Zufriedenheit

Mit steigendem Alter nimmt die Wahrscheinlichkeit fir Pflegebedurftigkeit zu. Etwas
weniger als die Halfte der Studienteilnehmer/innen ist auf die eine oder andere Weise auf
Hilfe im Alltag, rund ein Viertel auf Pflege im engeren Sinne angewiesen. Das Thema Pflege
und Betreuung gewinnt daher besonders im hohen und héchsten Alter an Bedeutung. Ein
individuell stimmiges und funktionierendes Pflege- und Betreuungsarrangement tragt dabei
erheblich zu Autonomie und Selbstbestimmung und in weiterer Folge zur Lebensqualitat im
Alter bei.

Die Ergebnisse der OIHS deuten darauf hin, dass hochaltrige Menschen in Osterreich
Uberwiegend recht gut sozial integriert sind. Ein groBBer Teil von ihnen kann daher auch bei
Hilfe- und Pflegebedarf auf Unterstitzung von Angehdrigen zuriickgreifen. Eine
entsprechend groBe Rolle fiir die individuelle Pflege und Betreuung spielen informelle
Unterstlitzungs- und Pflegeleistungen. Wer auf informelle Leistungen nicht oder weniger
zurlickgreifen kann — etwa aufgrund von Verwitwung und/oder Kinderlosigkeit —, hat eine
hohere Wahrscheinlichkeit, bei Pflegebedurftigkeit in ein Pflegeheim Ubersiedeln zu
mussen. Davon sind vor allem Frauen und Angehdrige niedriger Bildungsschichten
betroffen.

Uberwiegend &uBern sich die befragten hochaltrigen Frauen und Manner mit ihren Pflege-
und Betreuungsarrangements auch als sehr zufrieden (erfragt wurde vor allem die
Zufriedenheit im Pflegeheimkontext sowie im Kontext formeller Leistungen wie Heimhilfe
oder 24-Stunden-Betreuung). Hier sollte allerdings berlcksichtigt werden, dass
Pflegebedurftige sich in einem Abhangigkeitsverhaltnis befinden, das ein sozial erwiinschtes
Antwortverhalten begiinstigen kann.

Eine vergleichsweise geringe Rolle spielen Fragen der personlichen Pflegevorsorge. Nur ein
geringer Anteil der befragten Hochaltrigen verfligt z.B. Uber eine Vorsorgevollmacht, eine
Patientenverfligung oder andere schriftliche Vollmachten zur Vorsorge fiir den eventuell
eintretenden Fall des Verlustes der Geschaftsfahigkeit oder von Pflegebedirftigkeit — auch
wenn der Anteil im Vergleich zu frilheren OIHS-Erhebungswellen etwas gestiegen ist. Dies
kénnte auf eine nach wie vor bestehende, bereits in friiheren OIHS-Berichten thematisierte
Tabuisierung von Pflegebediirftigkeit (vgl. OPIA 2015; OPIA 2018c) zuriickzufiihren sein.
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Verstarkte gesellschaftliche Bemihungen zur Enttabuisierung von Pflegebedirftigkeit
scheinen in diesem Lichte nach wie vor als erstrebenswert. Auch hierflr erweist sich
abermals ein differenziertes und realistisches Altersbild als bedeutsam, das weder einseitig
negativ und stereotyp das Alter(n) auf Verlust von Gesundheit und Pflegebediirftigkeit
reduziert, noch durch eine ebenso einseitige Akzentsetzung auf ein ,aktives”, ,gesundes”
und ,produktives Altern” eine Verdréngung ,negativer” Begleiterscheinungen des hohen
Alters und damit auch eine Tabuisierung von Pflegebedirftigkeit zusatzlich beginstigt.

Frauen sind funktional eingeschrénkter, hdufiger alleinlebend und starker armutsgefahrdet
Die OIHS ergibt eine Reihe von geschlechtsspezifischen Differenzen, sowohl in
gesundheitlicher als auch sozialer Hinsicht. Zwar haben Frauen eine hohere
Lebenserwartung als Manner und machen daher den gréBten Anteil an der hochaltrigen
Bevolkerung aus. Daflir befinden sie sich aber tendenziell in einer schlechteren physischen
Konstitution als gleichaltrige Manner. Sie sind haufiger multimorbide und leiden unter
starkeren funktionalen Einschréankungen, was auch einen geringeren Grad an Mobilitat und
Selbsthilfefahigkeit im Hinblick auf alltagliche Verrichtungen mit sich bringt.

In psychischer Hinsicht zeichnet sich ein etwas héheres Demenzrisiko hochaltriger Frauen im
Vergleich zu Mannern ab, auch sind sie - zumindest ausgehend von der
Krankheitsanamnese im Rahmen des geriatrischen Assessments - haufiger von
Depressionen betroffen. Ein ebenfalls durchgefiihrtes Depressionsscreening ergab
hingegen keine signifikant haufigere oder starkere depressive Symptomatik.

lhre stérkere Betroffenheit von gesundheitlichen und funktionalen Einschrankungen hat
wiederum Auswirkungen auf die soziale Integration. Dies lasst sich beispielsweise an einer
deutlich geringeren Auf3er-Haus-Mobilitat im Vergleich zu hochaltrigen Méannern ablesen.
Ein besonders groBer geschlechtsspezifischer Unterschied zuungunsten von Frauen besteht
in ihrer bedeutend hoheren Verwitwungsrate. Mehr als die Hélfte von ihnen ist verwitwet,
hingegen betrifft dies nur etwa jeden fiinften Mann. Dies hat wiederum zur Folge, dass
Frauen mehr als doppelt so haufig wie Manner alleinlebend sind. Auch Einsamkeit betrifft
daher Frauen signifikant hdufiger als Manner.

Auf soziodkonomischer Ebene bestadtigen die Ergebnisse die aus der Forschung bekannte
soziale Ungleichheit zwischen den Geschlechtern. Dies schlagt sich sowohl in einer
signifikant geringeren Bildung als auch in einem ebenso signifikant geringeren
Haushaltseinkommen von Frauen im Vergleich zu Ménnern nieder. Vor allem besonders
niedrige Einkommen (unter 1.000€) betreffen in der Gberwiegenden Mehrheit Frauen, was
auf ein deutlich hoheres Altersarmutsrisiko fur Frauen hinweist.

Diese geschlechtsspezifischen Differenzen erfordern unterschiedliche, auf die jeweiligen
Bedirfnisse und Lebenslagen von hochaltrigen Ménnern und Frauen abgestimmte
Angebote und Interventionen. Vor allem die besondere Lebenssituation von Frauen muss
sowohl in Forschung als auch Praxis angemessen berticksichtigt werden. Hier ist sicherlich in
den vergangenen Jahren ein gréBeres Bewusstsein entstanden. Insbesondere die hohere
Armutsgefdhrdung alter und hochbetagter Frauen verdient angesichts einer in den letzten
Jahren tendenziell wieder zunehmenden Altersarmut besondere Aufmerksamkeit.
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Relativ geringe Stadt-Land-Unterschiede

Das Leben hochaltriger Menschen findet in einem raumlichen Kontext statt, der abhangig
von seinem Urbanisierungsgrad unterschiedliche Herausforderungen der Lebensgestaltung
im Alter mit sich bringt. Insgesamt ergibt die Datenanalyse zwischen Stadt- und
Landbevolkerung in der OIHS jedoch relativ wenige Unterschiede.

Die deutlichsten Unterschiede bestehen in soziodkonomischer Hinsicht (Bildung,
Einkommen), was auf Unterschiede in der Sozial- und Wirtschaftsstruktur stadtischer und
landlicher Raume zurilickzufiihren ist, sowie in den jeweiligen Lebens- und Familienformen
(Familienstand, Kinderzahl etc.). Wenig signifikante Unterschiede ergeben sich allerdings in
gesundheitlicher und funktionaler Hinsicht. Auch im Hinblick auf ihre psychische Gesundheit
(z.B. Depressionen) und ihre Lebenszufriedenheit unterscheiden sich hochaltrige Stadt- und
Landbevélkerung nicht wesentlich voneinander.

Einzig mit Blick auf kognitive Funktionen — gemessen durch kognitive Tests im Rahmen des
geriatrischen Assessments — ergeben sich insofern auffallige Befunde, als hochaltrige
Menschen auf dem Land signifikant haufiger von kognitiven Einschrankungen betroffen sind.
Dies konnte auf ein erhdhtes Demenzrisiko fir Personen aus landlichen Regionen hindeuten.
Die Ursachen daflr waren zu untersuchen, dirften aber u.a. im niedrigeren
soziobkonomischen Status, insbesondere im niedrigeren Bildungsgrad der Landbevdlkerung
zu suchen sein.

Auch im Hinblick auf die soziale Integration hochaltriger Menschen in Stadt und Land ergibt
die Untersuchung nur wenige Differenzen. Trotz Unterschieden in den Lebensformen
(hoherer Anteil Alleinlebender und Lediger in der Stadt, geringere Kinderzahl etc.) verfligen
Stadter/innen nicht Uber kleinere Netzwerke oder weniger haufige Sozialkontakte als
Landbewohner/innen. Einsamkeit ist, ausgehend von den Angaben der Teilnehmer/innen,
sowohl in der Stadt als auch auf dem Land eher eine Seltenheit. Allenfalls konnen
Landbewohner/innen bei Bedarf etwas leichter auf Unterstlitzung durch andere Personen
aus ihrer Nahe zurlickgreifen, insbesondere durch Angehérige. GréBere Herausforderungen
ergeben sich flr hochaltrige Menschen auf dem Land mit Blick auf Mobilitdt, insbesondere
bei Vorliegen von gesundheitlichen und funktionalen Einschréankungen.

Stadt-Land-Differenzen kénnten mit weiterem Verlauf des demographischen Wandels
zunehmen. Wenn — wie sich demographisch andeutet — besonders in landlichen Gebieten
der Alten- und Hochaltrigenanteil besonders rasch wachst, ist von einer weiter wachsenden
Zahl von hochaltrigen Menschen mit Hilfe- und Pflegebedarf auszugehen, bei gleichzeitiger
Abwanderung jlingerer Bevdlkerungssegmente. Dies geht mit entsprechenden
Herausforderungen fir die Daseinsvorsorge in landlichen Raumen einher. Die weitere
Entwicklung und mdglicherweise zunehmende Stadt-Land-Unterschiede hinsichtlich der
Gesundheits-, Lebens- und Betreuungssituation hochaltriger Menschen waren ein lohnender
Gegenstand fir langsschnittliche Untersuchungen.
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