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Férderung der psychischen Gesundheit im Alter

1 Einleitung

Das Interesse an der Forderung der Gesundheit im Alter hat in den letzten Jahren angesichts
der demografischen Entwicklung an Bedeutung gewonnen. Die Einsicht, dass es bis ins hohe
Alter moglich ist, die Gesundheit zu férdern und damit die selbstiandige Lebensfiihrung und
Lebensqualitit zu erhalten, setzt sich langsam durch. Das Ziel von Gesundheitsférderung ist
die Starkung der Gesundheit durch eine Verbesserung des Gesundheitsverhaltens und der
Lebensumstdnde. Nach dem ganzheitlichen Ansatz der WHO besteht die Gesundheit sowohl
aus physischen, psychischen und sozialen Komponenten. Gegenstand dieses Berichtes ist die
Forderung der psychischen Gesundheit im Alter. Er zeigt auf, welches die wichtigsten De-
terminanten und Einflussfaktoren sind und welche Strategien, Massnahmen und Interven-
tionen sich als wirksam erweisen.

Dieser Bericht ist ein Anschlussprojekt und fiigt sich in das interkantonale Programm ,Best
Practice Gesundheitsforderung im Alter’ (BPGFA) ein. Die Realisation erfolgte im Auftrag
und in Zusammenarbeit mit dem Migros-Genossenschafts-Bund, Direktion Kultur und So-
ziales, und Gesundheitsférderung Schweiz. Die Adressaten sind politische Entscheidungs-
trager, Kommissionen von Geldgebern sowie iibergeordnete Konzepterarbeitende. Der Be-
richt soll ihnen erlauben, Strategien und Massnahmen zur Forderung der psychischen Ge-
sundheit im Alter nach dem neusten Stand des Wissens auszurichten.

Zu Beginn werden in kurzen Kapiteln aufgrund einer umfassenden Literaturanalyse grund-
legende Informationen und Erkenntnisse zur Forderung der psychischen Gesundheit im
Alter vorgestellt. Es wird aufgezeigt, was es bedeutet, psychisch gesund zu sein, welche psy-
chischen Erkrankungen im Alter bestehen, was mit Forderung der psychischen Gesundheit
gemeint ist, unter welchen Voraussetzungen eine Férderung auch im Alter moglich ist und
welche Determinanten die psychische Gesundheit beeinflussen. Weiter werden die Bela-
stungen, die Risiko- und Schutzfaktoren sowie besonders gefdhrdete Gruppen aufgezeigt.
Darauf folgen erfolgreiche Strategien und Massnahmen der psychischen Gesundheit im Al-
ter sowie in internationalen Programmen erarbeitete Leitlinien und Empfehlungen fiir die
Umsetzung in die Praxis.

Anschliessend folgt die ausfiihrliche Beschreibung verschiedener Risikogruppen, die fiir
gesundheitsfordernde Massnahmen schwer erreichbar sind oder deren psychische Gesund-
heit aufgrund ihrer Lebenssituation besonders belastet ist. Zu den einzelnen Gruppen wer-
den erfolgreiche meist internationale Interventionen kurz vorgestellt, die sich in der prakti-
schen Umsetzung bewé&hrt haben. Durch das Projektteam wurden vier Interventionen fiir die
gefdhrdeten Personengruppen Einsame, Witwen und finanziell Benachteiligte ausgew4hlt,
die ausfiihrlicher beschrieben werden. Die aufgefiihrten Interventionen sollen als Anregung
fir eigene Projekte aufzeigen, mit welchen Strategien und Massnahmen verschiedene Risi-
kogruppen erreicht und Erfolge erzielt werden kénnen. Die Erfahrungen aus Projekten zur
Forderung der Gesundheit im Alter zeigen, dass sich bei der konkreten Umsetzung von In-
terventionen in die Praxis verschiedene Probleme ergeben konnen. Im Rahmen einer Fokus-
gruppe wurden deshalb Stolpersteine und erfolgreiche Losungsansitze mit Projektverant-
wortlichen aus der Schweiz zusammengetragen. Die Ergebnisse aus dieser Runde werden
vorgestellt.

Abschliessend erfolgt eine Zusammenfassung der wichtigsten Erkenntnisse dieses Berichtes.
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Die wissenschaftliche Literaturrecherche zum Thema psychische Gesundheit im Alter erfolg-
te mit methodisch gesicherten Erhebungstechniken in verschiedenen Datenbanken (Psyn-
dexPlus, PsycInfo, Ageline und Medline) und Zeitschriften (International Journal of Geriatric
Psychiatry und Aging & Mental Health). Als Stichworte wurde in verschiedenen Kombina-
tionen psychische Gesundheit (mental health), Gesundheitsférderung (health promotion),
Pravention (prevention), Intervention (intervention), mit der Einschrankung hoheres Er-
wachsenenalter, Alter, (aged, elderly) eingegeben. Als weitere Begrenzung galt die Altersan-
gabe tiber 60 Jahre. Mit den gleichen Stichworten wurde auch das Internet nach bestehenden,
aktuellen Programmen und Projekten durchsucht. Auf diese Weise konnten das Erfah-
rungswissen und tiber die Pilotprojektphase hinaus bestehende Interventionen mitbertick-
sichtigt werden. Als Grundlage fiir den Bericht dienen zudem auch internationale und euro-
péische Projekte und Programme zum Thema ,Mental Health’ im Alter aus Kanada, England,
Schottland und Interventionen aus speziellen Projektdatenbanken (siehe Anhang 1). Zusétz-
lich wurde eine Fokusgruppe mit Fachpersonen aus der praktischen Umsetzung von Projek-
ten zur Gesundheitsforderung im Alter einberufen, um das Erfahrungswissen aus der
Schweiz zu berticksichtigen.

Die Erstellung des Berichtes wurde durch eine Begleitgruppe bestehend aus verschiedenen
Fachexperten (siehe Kapitel 18) gesteuert. In verschiedenen Sitzungen wurden jeweils die
von uns erarbeiteten Fakten, Informationen und Erkenntnisse diskutiert, konkrete Anpas-
sungen vorgeschlagen und der Rahmen fiir das weitere Vorgehen festgelegt.
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2 Was ist psychische Gesundheit?

Die WHO (2001, zit. nach Kommission der Européischen Gemeinschaften 2005, S. 4) definiert
die psychische Gesundheit als

weinen Zustand des Wohlbefindens, in dem der Einzelne seine Fihigkeiten ausschopfen, die normalen
Lebensbelastungen bewiltigen, produktiv und fruchtbar arbeiten kann und imstande ist, etwas zu
seiner Gemeinschaft beizutragen”.

Psychische Gesundheit bedeutet demgemass ein erfolgreicher Ablauf psychischer Funktio-
nen, resultierend in produktiven Aktivitdten, erfiillenden zwischenmenschlichen Beziehun-
gen und der Fihigkeit, mit Verdnderungen und Problemen umzugehen. Psychische Ge-
sundheit ist somit das Resultat komplexer dynamischer Interaktionen zwischen biologischen
psychologischen und sozialen Faktoren. Weitere Definitionen der psychischen Gesundheit
beziehen sich auf spezifische Aspekte wie zum Beispiel die subjektive Einschitzung des
Wohlbefindens, Optimismus und Meisterung des Lebens (,mastery’), auf Konzepte der Resi-
lienz, die Féahigkeit, mit Widrigkeiten umzugehen, und die Fertigkeit, bedeutsame Bezie-
hungen aufzubauen und zu erhalten (Lavikainen et al., 2000).

Psychisch gesund zu sein bedeutet, fihig sein, ein sinnerfiilltes Leben zu fithren (Baer &
Cahn, 2009). Ein solches Leben schliesst auch Konflikte, Leiden und Krisen ein. Das Anforde-
rungs-Ressourcen-Modell zeigt auf, wie dann der Gesundheitszustand durch das Zusam-
menwirken verschiedener Personen- und Umweltvariablen bestimmt wird (Becker, 2006,
siehe Abbildung 1). Die psychische Gesundheit ist somit stets eine gelungene Balance zwi-
schen den externen Anforderungen (objektive Belastungen aus der natiirlichen und sozialen
Umwelt) sowie internen Anforderungen (individuelle Beanspruchung aus der Selbstbean-
spruchung) einerseits und den externen Ressourcen (Entlastung durch soziale Netze und
Versorgungssysteme) sowie den internen Ressourcen (Gesundheit, Fahigkeiten, Wissen) an-
derseits.

Externe & interne

Ressourcen \

Externe & interne
Anforderungen

Psychische
Gesundheit

Abbildung 1. Anforderungs-Ressourcen-Modell (vereinfachte Darstellung nach Becker, 2006)

Psychische Gesundheit wird nicht einfach als das Gegenteil von psychischer Erkrankung,
bzw. als die Abwesenheit von psychischen Erkrankungen verstanden. Psychische Erkran-
kungen umfassen Beschwerden, die Veranderungen im Denken, in Gefiihlen oder Verhalten,
assoziiert mit Stress oder gestortem Funktionieren, zur Folge haben. Die am hiufigsten vor-
kommende psychische Erkrankung im Alter ist die Depression, bei der ein mdglicher Suizid
die Folge sein kann. Daneben kommen andere psychische Erkrankungen im Alter wie
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Angst- und Zwangsstorungen, Substanzmissbrauch, etc. in einem weitaus geringeren Aus-
mass vor (siehe auch Kapitel 3).

Wihrend die korperliche Gesundheit mit zunehmendem Alter abnimmt und das Leiden
verschiedener altersbedingter Erkrankungen wie zum Beispiel der Demenz zunimmt bleibt
die psychische Gesundheit weitgehend stabil. Einerseits kommen psychische Erkrankungen
wie zum Beispiel Depression im hoheren Erwachsenenalter nicht hdufiger vor als im mittle-
ren Erwachsenenalter. Anderseits berichten &ltere Menschen tiiber eine bessere psychische
Gesundheit als jiingere Personen, was auf eine hohe Anpassungsleistung an das Altern hin-
deutet. Diese relative Besserstellung dlterer Menschen ist vor allem an der psychischen Aus-
geglichenheit und dem psychischen Wohlbefinden erkennbar (Heeb et al., 2008; Schuler &
Meyer, 2006).

Psychische Gesundheit gilt also als eine zentrale Ressource (McCulloch, 2009). Im héheren
Erwachsenenalter erméglicht sie:
» das Alter wertzuschédtzen und mit physischen Erkrankungen, Trauer oder anderen
Ereignissen, welche typisch fiir das Alter sind, umzugehen
» einen gesellschaftlichen Beitrag zu leisten (6konomisch, sozial)
* ein,gutes Altern’ und ,gutes Sterben’
» eine Reduktion von Pflegekosten, wenn damit psychische Erkrankungen verhindert
oder deren Ausmass reduziert werden kann

» eine Reduktion von physischen Erkrankungen
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3 Wie verbreitet sind psychische Erkrankungen im Alter?

Fiir psychische Erkrankungen besteht aufgrund ihrer grossen Vielfalt und Verschiedenartig-
keit keine einheitliche Definition. Im Diagnosemanual der Weltgesundheitsorganisation
WHO (International Classification of Diseases ICD 10) wird zum Beispiel unterschieden
zwischen organisch und durch Substanzen bedingte psychische Storungen, Schizophrenie,
affektive bzw. depressive Stérungen, Angststérungen, bis hin zu Intelligenzminderung und
Entwicklungsstérungen. Allgemein kann eine psychische Erkrankung umschrieben werden
als eine erhebliche Abweichung von der Norm im Erleben oder Verhalten, die die Bereiche
des Denkens, Fiithlens und Handelns betrifft. Damit verbunden ist auch immer das psychi-
sche Leiden des Betroffenen.

Alterung an sich ist nicht mit einer hoheren Gesamtrate psychischer Erkrankungen verbun-
den (Benz et al., 2006; Schuler & Meyer, 2006). Trotzdem ist die Wahrscheinlichkeit bei ilte-
ren Menschen im Vergleich zu jiingeren Erwachsenen héher erstmals an einer schwerwie-
genden psychischen Stérung zu erkranken (76% versus 34%). Verantwortlich fiir die starke
Zunahme der Inzidenz sind vor allem hirnorganische Erkrankungen, wobei die Inzidenz der
funktionellen Stérungen im Alter eher abnimmt (Benz et al., 2006). Nach internationalen
Feldstudien tiber die Prdvalenz psychischer Erkrankungen im Alter leiden etwa 25% der
tiber 65-jdhrigen Menschen an einer krankheitswertigen psychischen Stérung (Benz et al.,
2006; Myers, 2006). In der Berliner Altersstudie (BASE) wurden rund 24% der tiber 70-
Jahrigen als eindeutig psychisch krank beurteilt (Wernicke et al., 2000). Demenzen sind die
héufigsten psychiatrischen Erkrankungen im hoheren Lebensalter gefolgt von depressiven
Stérungen (Benz et al., 2006; Myers, 2006; Riedel-Heller, 2004). Typische psychische Erkran-
kungen im Erwachsenenalter sind Depression, Angst- und Zwangs-erkrankungen, Delir,
Schizophrenie und wahnhafte Storungen, Substanzenmissbrauch und —abhédngigkeit sowie
Somatoforme Stérungen und Schlafstérungen.

Psychische Erkrankungen manifestieren sich oft in kombinierten Stérungsmustern (z. B.
Angststorung und Depression) und zudem auch héufig gemeinsam mit korperlichen St6-
rungen (z. B. Angststérung und Erkrankung des Bewegungsapparats). Gemdss Schweizer
Gesundheitsobservatorium resultieren psychische Probleme im hoheren Alter am hiufigsten
aus einer Kombination psychischer und korperlicher Beschwerden (Schuler, Ruesch & Weiss,
2007).

Im Anhang 2 werden psychische Erkrankungen, die typisch sind fiir im héheren Erwachse-
nenalter, ndher beschrieben. Ausgenommen davon wird in Absprache mit der Projektsteuer-
gruppe die Demenz, deren Aufarbeitung den Rahmen der vorliegenden Studie sprengen
wiirde.
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4 Was wird unter Forderung der psychischen Gesundheit im Al-
ter verstanden?

Der Gesundheitszustand einer Person lisst sich als deren Position auf dem Gesundheits-
Krankheits-Kontinuum (siehe Abbildung 2) beschreiben und ist das Resultat von Anpas-
sungs- und Regulationsprozessen zwischen einem Individuum und seiner Umwelt.

Position des Individuums

Gesundheitsférderung Pravention

7
4 / / -
Gesundheit Krankheit

Abbildung 2. Individuum, Privention und Gesundheitsfdrderung auf dem Gesundheits-Krankheits-Kontinuum (Bliimel, 2011).

Auf dem gleichen Kontinuum lassen sich zugleich die Gesundheitsférderung und Praventi-
on abbilden. Die Gesundheitsforderung konzentriert sich auf die Stirkung der Ressourcen
einer Person. Sie hat das Ziel, die Gesundheit und das Wohlbefinden sowohl von Gesunden
als auch von Kranken zu erhéhen. Die Gesundheitsforderung umfasst in einem erweiterten
Sinn alle der Gesundheit dienlichen Massnahmen einer Gesellschaft und ihrer Mitglieder,
wie zum Beispiel Verbesserung der Lebensbedingungen oder Stirkung der Kompetenzen
(Hurrelmann, Klotz & Haisch, 2004) und hat zum Ziel, alle Personen auf dem Kontinuum
mehr in die Richtung Gesundheit zu bringen. Die Pravention dagegen hat ihren Ausgangs-
punkt bei spezifizierten Erkrankungen oder Stérungen und hat das Ziel, diese Risiken mit
massgeschneiderten Massnahmen zu minimieren oder auszuschalten (z. B. Impfungen, Vor-
sorge).

Die Forderung der psychischen Gesundheit bildet die Hauptkomponente der allgemeinen
Gesundheitsforderung. Durch die enge Verbindung psychischer und physischer Gesundheit
beeinflusst die Férderung der psychischen Gesundheit auch den physischen Gesundheitszu-
stand einer Person (Raphael et al., 2005). Eine gute psychische Gesundheit hilft tiberdies
auch im Umgang mit physischen Beschwerden. Die Férderung der psychischen Gesundheit
im Alter bezeichnet jegliche Aktivitdt oder Aktion, welche die psychische Gesundheit und
das Wohlbefinden von Individuen, Familien und Gesellschaften stirkt oder schiitzt und
strukturelle Barrieren der Partizipation oder Chancen reduziert (Age Concern England, 2007).
Psychisches Wohlbefinden, soziale Unterstiitzung und soziale Netwerke sind somit zugleich
Schutzfaktoren der psychischen und physischen Gesundheit.

Strukturell ldsst sich die Forderung von psychischer Gesundheit im Alter nicht von derjeni-
gen in anderen Lebensabschnitten unterscheiden. Die Unterschiede fiir verschiedene Le-
bensalter liegen in der Umsetzung der gesundheitsférdernden Massnahmen (Umgang mit
dlteren Personen, Didaktik, etc). Eine erfolgreiche Férderung von psychischer Gesundheit im
Alter erhoht die generelle Funktionalitit einer Person wihrend sie gleichzeitig das Eintreten
von psychischen Erkrankungen, wie zum Beispiel Depression, verhindert.
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5 Welche Voraussetzungen miissen fiir die Forderung der psychi-
schen Gesundheit im Alter gegeben sein?

Eine wichtige Voraussetzung fiir die Gesundheitsférderung im Alter ist die Plastizitdt. Sehr
oft wird der Begriff der Plastizitdt im Zusammenhang mit kognitiver Leistungsfdhigkeit und
im engeren Sinne mit lebenslangem Lernen verwendet. Untersuchungen zur Plastizitit ko-
gnitiver Leistungsfahigkeit tiber die Lebensspanne belegen, dass es gesunden Erwachsenen
jeden Alters gelingt, signifikante und bedeutsame Lernfortschritte zu erzielen (Schaie & Bal-
tes, 1996). Grundsétzlich kann aber bei Plastizitit von einem breiteren Verstindnis ausge-
gangen werden, nidmlich dem Potenzial, sich unterschiedlichen Situationen anpassen zu
konnen, also die Modifizierbarkeit des Organismus durch die Umwelt (Lerner, 1985). Baltes,
der den Begriff der Plastizitit im hoheren Erwachsenenalter priagte, versteht darunter die
Verdanderbarkeit von psychosozialen Aspekten bis ins hohe Alter. Er bezeichnet sie auch als
die adaptive Flexibilitdt des Ichs und meint damit das Ausmaf3, in dem Einzelne sich als ver-
anderbar, entwicklungsfdhig und entwicklungswillig erleben (Baltes, 2000). Plastizitét bietet
somit die Grundlage fiir die Annahme, dass Personen iiber die gesamte Lebensspanne die
Optimierung der Passung zwischen sich und der Umwelt bzw. zwischen den personlichen
Ressourcen und den externen Anforderungen aktiv anstreben konnen.

Plastizitat ist fiir die Forderung der psychischen Gesundheit im hoheren Erwachsenenalter
zentral — im Sinne der Mdoglichkeit, positive Verdnderungen durch geeignete Massnahmen
der Priavention, Intervention und Rehabilitation herbeizufiihren und zu beeinflussen (Wahl
& Heyl, 2004). So ist die Grundlage gegeben, insbesondere die internen Ressourcen zu erhal-
ten und weiterzuentwickeln.

Aus der Forschung zeigt sich, dass die Plastizitit zwar bei dlteren Menschen im Durchschnitt
geringer ist als bei jiingeren Menschen, doch ist sie so hoch, dass durch physisches und ko-
gnitives Training eine signifikante Steigerung der korperlichen und geistigen Leistungsfa-
higkeit und durch Rehabilitation eine signifikante Verbesserung der Selbststandigkeit, der
verschiedenen sensomotorischen Funktionsabldufe sowie der kognitiven und alltagsprakti-
schen Fertigkeiten erzielt werden kann (Meier-Baumgartner, Nerenheim-Duscha & Gorres,
1992; Meusel, 2000; Oswald, Rupprecht & Gunzelmann, 1998; Stihelin, 2000).
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6 Welche Determinanten bestimmen die psychische Gesundheit?

Psychische Gesundheit wird sowohl von den dusseren Verhéltnissen als auch dem Verhalten
einer Person beeinflusst. Der Grundgedanke der Forderung der psychischen Gesundheit
besteht darin, Einfluss auf die Determinanten der psychischen Gesundheit zu nehmen und
einen Gewinn fiir die psychische Gesundheit zu erzielen. Aus der Perspektive des Verhalt-
nisansatzes werden die Determinanten der psychischen Gesundheit in die gleichen fiinf
tibergeordneten Ebenen der allgemeinen Gesundheit systematisiert (siehe Abbildung 3).

Die fiinf Ebenen setzen sich wie folgt zusammen:

1. Ebene:  Genetische Dispositionen, Alter und Geschlecht

2.Ebene: Faktoren individueller Lebensweisen (Lebensstil, Gesundheitsverhalten)

3. Ebene: Soziale und kommunale Netzwerke (soziale Integration in unterschiedliche so-
ziale Netzwerke wie Freundeskreis, Familie oder Gemeinwesen)

4. Ebene: Lebens- und Arbeitsbedingungen (z. B. Gesundheitsversorgung, Wohnverhalt-
nisse)

5.Ebene: Allgemeine Bedingungen der sozioSkonomischen, kulturellen und physischen
Umwelt (z. B. soziale Ungleichheiten)

Lebens- und Arbeits-
bedingungen

Arbeitsumfeld

Wasser
und sanitére
Anlagen

Gesundheits-
versorgung

Alter, Geschlecht
und Erbanlagen

schaft und
Lebensmittel-
produktion

Wohnverhalt-
nisse

Abbildung 3. Verschiedene Ebenen der Determinanten der Gesundheit (Richter & Hurrelmann, 2011).

Die einzelnen Gruppen von Determinanten stehen in einer wechselseitigen Beziehung. Die
tibereinander liegenden Ebenen sollen verdeutlichen, dass sie sowohl einen direkten als auch
einen indirekten — tiber die nédchste Schicht vermittelten — Einfluss auf die psychische Ge-
sundheit besitzen. Psychische Gesundheit wird so als Ergebnis eines Netzes verschiedener
Einfliisse gesehen (BZgA: Leitbegriffe der Gesundheit).

Die erste Ebene, d.h. genetische Dispositionen, Geschlecht und Alter, stellen den Kern des
Modells dar, sind jedoch unbeeinflussbare, feste Determinanten der psychischen Gesundheit.
Die Faktoren der anderen Ebenen kénnen hingegen — mit Strategien der Pravention und Ge-
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sundheitsférderung — potentiell modifiziert werden, um so einen positiven Einfluss auf die
psychische Gesundheit auszutiben.

Aus der Perspektive des Verhaltensansatzes sind ergdnzend dazu mit zunehmendem Alter
Determinanten zu berticksichtigen, die sich auf das vergangene Leben beziehen und somit
einen entscheidenden Einfluss auf die individuelle psychische Gesundheit im Alter haben
(McCulloch, 2009). Es sind dies: Lebensgeschichte und -ereignisse, vergangene soziale Um-
stinde, Lebensstil tiber die Lebensspanne, frithes Lernen sowie erworbene Resilienz und
Copingstrategien.
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7 Was gefihrdet die psychische Gesundheit im Alter? Psychische
Belastungen

Auch wenn das Alter nicht automatisch mit Krankheit gleichzusetzen ist, so ist das hohere
Lebensalter doch hidufig mit einer zunehmenden Anzahl von Einschrdnkungen, Einbussen
und Verlusten physischer, aber auch psychischer und sozialer Natur verbunden. Daraus
ergibt sich eine erhohte Vulnerabilidt fiir psychische Belastungen. Sowohl das Ausmass als
auch die subjektive Wahrnehmung von psychischen Belastungen im Alltag sind wesentliche
Bestandteile der psychischen Gesundheit. Je grosser die subjektiv empfundenen Belastungen
sind, desto grosser ist auch die Wahrscheinlichkeit, dass die psychische Gesundheit beein-
trachtigt wird.

Unter psychischen Belastungen im Alter werden die kritischen Lebensereignisse hervorge-
hoben. Ein kritisches Lebensereignis entspricht einer bedeutsamen Anderung im Lebenslauf,
welches eine aussergewohnliche Anpassungsreaktion der Person erfordert. Kritische Le-
bensereignisse konnen als bedrohlich eingeschitzt oder einfach nur als einschneidend wahr-
genommen werden und sowohl negativ als auch positiv in der Grundstruktur ausgepragt
sein. Im Alter sind die kritischen Lebensereignisse geprédgt von der Auseinandersetzung mit
Verlusten (korperliche Verluste, soziale (Rollen-)Verluste):

* Eigene Erkrankung / Behinderung

* Verlust der Funktionalitdt, Autonomie, Selbstandigkeit und Mobilitat
» Pflege einer Person mit Erkrankung oder Behinderung

* Tod eines Familienangehdorigen, spez. Ehepartner

» Scheidung oder Trennung

* Verlust des Netzwerks

* Pensionierung

* Umzug in eine / Leben in einer Alters- oder Pflegeeinrichtung

Speziell fiir das hohere Erwachsenenalter ist, dass sich kritische Lebensereignisse kumulie-
ren und deshalb diese Lebensphase besonders vulnerabel fiir psychische Beeintrachtigungen
ist. Um mit diesen Belastungen umgehen zu konnen, braucht es entsprechende
Bewiltigungsmechanismen. Entsprechend dem Anforderungs-Ressourcen-Modell (Becker,
2006) konnen die bestehenden Belastungen mit externen und internen Ressourcen bewdéltigt
werden. Bei Nichtvorhandensein von entsprechenden Ressourcen wird die psychische
Gesundheit beeintrdachtigt, und die Entwicklung von psychischen Erkrankungen wird
begiinstigt. Bei Vorhandensein von entsprechenden internen und externen Ressourcen
(Schutzfaktoren) verfiigen die Personen iiber gentigend Widerstandsfidhigkeit und Schutz
(Resilienz) vor der Entwicklung einer psychischen Erkrankung.

Mit Resilienz ist die psychische Widerstandsfidhigkeit gemeint, das heisst die erfolgreiche
Bewaltigung stressreicher Lebensumstdnde oder kritischer Lebensereignisse (Staudinger &
Greve, 2001). Wirksame Bewdiltigungsstrategien werden anhand verschiedener Modelle und
Theorien aufgezeigt: entwicklungsregulative Prozesse der Selektion, Optimierung und
Kompensation (SOK-Modell, Baltes, 1990), primdre und sekundidre Kontrollstrategien
(Schulz & Heckhausen, 1999) sowie Prozesse der Assimilation und Akkomodation (Brand-
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statter & Renner, 1990). Die Wurzeln fiir die Entstehung von Resilienz liegen dabei in beson-
deren risikomildernden bzw. schiitzenden Faktoren innerhalb und aufierhalb einer Person.
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8 Was erhilt die psychische Gesundheit im Alter? Schutzfakto-
ren/Ressourcen

Aus der salutogenetischen Perspektive kénnen anhand von Schutzfaktoren oder vorhande-
nen Ressourcen einer Person die Entstehungs- und Erhaltungsbedingungen von psychischer
Gesundheit verdeutlicht werden. Schutzfaktoren sind Faktoren, die die Auftretenswahr-
scheinlichkeit von Belastungen vermindern. Sie haben eine moderierende Wirkung auf Risi-
kofaktoren und sind nicht einfach das Gegenteil davon. Schutzfaktoren wirken sich langfri-
stig und stdrkend auf die psychische und physische Gesundheit aus und sind somit ein
wichtiger Bestandteil der Gesundheitsférderung (Lyssenko, Frankowiak & Bengel, 2011).

Ob psychische Belastungen bewiltigt werden konnen oder ob mit Risiken umgegangen wer-
den kann, hingt gemédss dem Anforderungs-Ressourcen-Modell (Abbildung 1, Seite 6) vom
Vorhandensein entsprechender Ressourcen bzw. eben den Schutzfaktoren ab. So kann die
gleiche Situation bei Vorhandensein bestimmter Ressourcen bewdiltigt werden; bei deren
Fehlen oder Nichtbewiéltigung sind Stressreaktionen und negative Auswirkungen auf die
psychische Gesundheit zu erwarten.

Allgemein kann unterschieden werden zwischen (1) individuellen, (2) strukturellen und (3)
gesellschaftlichen Schutzfaktoren. Aus verschiedenen Studien wurden die folgenden Schutz-
faktoren der psychischen Gesundheit im Alter ermittelt (Lyssenko et al., 2011, CAMH, 2010;
Friedli et al., 2007; Jané-Llopis & Gabilondo, 2008; Seymour & Gale, 2004).

1 Individuelle Schutzfaktoren

Personlichkeitsmerkmale:
» positive Lebenseinstellung / Optimismus

=  hohe Motivation
= Selbstbewusstsein, hoher Selbstwert

* Engagement

Bewiltigungsstrategien und Kompetenzen:
» Kohirenzgefiihl

* Kontrolliiberzeugung und Selbstwirksamkeit
» Kommunikations- und Konfliktmanagement
* Empowerment
»  Gesundheitskompetenz (3 Stufen der Health literacy)
» Spiritualitat
Korperliche Faktoren:
= generelle physische und psychische Gesundheit und Fitness
» korperliche Aktivitat

» ausgewogene Erndhrung
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Soziale Netzwerke:

angemessene soziale und emotionale Unterstiitzung
Freundschaften, soziale Aktivitdten
in der Ndhe von Bezugspersonen/sozialen Netzwerken wohnen

einen Partner oder Bezugsperson haben und in guter Beziehung mit ihm /ihr leben

Lebenssituation:

dkonomische Sicherheit
Lebensgeschichte
erfolgreiche Bewiltigung von fritheren Lebensereignissen

sinnvolle Aktivititen ausiiben

2 Strukturelle Schutzfaktoren

Zugang zu lokalen Unterstiitzungs- und Servicedienstleistungen

Zugang zu sozialen und kulturellen Netzwerken

Zugang zu Beratungsstellen (z. B. mental health services)

Zugang zu alternativen Mdoglichkeiten beim Umgang mit wichtigen Lebensereignis-
sen (z.B. Kurse, Informationsveranstaltungen)

Zugang zu sinnvollen Aktivitidten

Zugang zu Bildungsangeboten

Zugang zu neuen Technologien

Moglichkeiten zur Freiwilligenarbeit

3 Gesellschaftliche Schutzfaktoren

Politische und wirtschaftlichen Stabilitit und Sicherheit
Sozialversicherungen (AHV, IV, EL, etc.)
Partizipation

Integration
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9 Was begiinstigt die Entwicklung psychischer Erkrankungen im
Alter? Risikofaktoren

Aus der pathogenetischen Sichtweise lassen sich die Bedingungen beschreiben, welche die
Wahrscheinlichkeit erhohen, eine psychische Erkrankung zu entwickeln. Ein Risikofaktor
gibt Auskunft iiber eine potenzielle, sich direkt oder indirekt und in der Regel erst mit zeitli-
cher Verzogerung manifestierende Gefdhrdung der Gesundheit. Einzelne Risiken haben da-
bei oft nur eine minimale Wirkung auf die Gesundheit, multiple Faktoren tiber einen gewis-
sen Zeitraum hingegen einen kumulativen Effekt (Myers, 2006). Risikofaktoren sind nicht
gleichzusetzen mit Ursachen oder Kausalitidten (Franzkowiak, 2011), kénnen jedoch zu einer
psychischen Erkrankung fithren, wenn die entsprechenden Ressourcen nicht vorhanden sind
(siehe Schutzfaktoren, Kapitel 8).

Allgemein kann unterschieden werden zwischen (1) individuellen, (2) strukturellen und (3)
gesellschaftlichen Risikofaktoren. Zu den individuellen Risikofaktoren zdhlen auch die in
Kapitel 7 aufgefiihrten Lebensereignisse, die sich speziell im Alter vermehrt kumulieren und
dadurch zu einer sehr hohen Belastung fiihren kénnen. Aus verschiedenen Studien wurden
die folgenden Risikofaktoren der psychischen Gesundheit im Alter ermittelt (Lyssenko et al.,
2011; CAMH, 2010; Friedli et al., 2007; Jané-Llopis & Gabilondo, 2008; Seymour & Gale, 2004).

Nicht oder nur sehr schwer verdnderbare Risikofaktoren sind Alter, Geschlecht,
Migrationshintergrund, genetische Anlage sowie Personlichkeitsmerkmale.

1 Individuelle Risikofaktoren

Emotionale Zustinde und Personlichkeitsmerkmale:
* Traurigkeit

* Angstzustdnde

*  Arger

* Depressivitit

= geringes Selbstbewusstsein
= Stress

* Pessimismus

* Energielosigkeit

* subjektiv erlebte Einsamkeit

* negative Lebenseinstellung zum Alter(n)

Medizinische/ korperliche Faktoren:
* bestehende oder neu auftretende korperliche Krankheiten oder Behinderungen

» korperliche Funktionsverluste (Gehor, Sehkraft, Immobilitét)
» frithere psychische Erkrankung

* hoher Medikamentenkonsum / Medikamentenmissbrauch

» schlechte Erndhrung

» Schlafstérungen

* hoher Alkoholkonsum

» korperliche Inaktivitat
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* beginnende Demenz / demenzielle Erkrankung

Soziales Netzwerk:
* mangelnde soziale Unterstiitzung durch Familie

* mangelndes oder ungentigendes soziales Netzwerk
* Dbelastende Beziehungen

= Jsolation

Lebenssituation, kritische Lebensereignisse:
» tiefer sozio-6konomischer Status

» Partnerverlust (Tod oder Scheidung)

» Rollenverlust (z. B. durch Pensionierung, Verwitwung)

» Netzwerkverlust (Tod von Angehorigen, Freunden, Bekannten)
» Pflege und Betreuung von Angehdorigen

»  Gewalt und Misshandlung

Weitere Faktoren:
= Alter

»  Geschlecht
* Migrationshintergrund

» genetische Anlage

2 Strukturelle Risikofaktoren

* ungeniigende Infrastruktur / Versorgungsdienste / Moglichkeiten fiir Aktivititen
* ungeniigende Wohnbedingungen

* Leben in einer Institution

*  Umweltbarrieren

» erschwerter Zugang zu Dienstleistungen

» sprachliche Barrieren

3 Gesellschaftliche Risikofaktoren

» Altersdiskriminierung

» Stigmatisierung
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10 Welche Personen weisen einen speziellen Bedarf an Forderung
der psychischen Gesundheit auf?

Strategien und Massnahmen der Forderung von psychischer Gesundheit richten sich grund-
satzlich an die Gesamtbevolkerung und schliessen somit alle Personen ein. Sie richten sich
prinzipiell auf alle Lebensbereiche und haben damit sowohl individuelle Lebensweisen als
auch strukturelle Bedingungen im Blick. Als gefdhrdete Personengruppen der psychischen
Gesundheit konnen diejenigen Gruppen bezeichnet werden, die durch Massnahmen der
Gesundheitsforderung schwer erreichbar sind oder durch Ereignisse oder ihre Lebenssitua-
tion besonders belastet sind. Fiir die meisten dieser gefihrdeten Personengruppen ist die
soziale Isolation ein zentraler Schliisselfaktor.

Generell schwer erreichbare Gruppen der Gesundheitsférderung im Alter sind (Soom Am-
mann & Salis Gross, 2010):

» Personen mit tiefem sozio-6konomischem Status (tiefes Einkommen und Bildung)

» Personen mit Migrationshintergrund

» Personen mit eingeschrankter Mobilitdt / Sensorik

* Bewohner/innen von Institutionen

» Pflegende Angehorige

» Gender (je nach Determinante Frau oder Mann)

Spezifisch fiir die psychische Gesundheit im Alter wurden mit der Projektsteuergruppe zu-
sdtzlich Personengruppen bestimmt, welche aufgrund von Ereignissen oder durch ihre Le-
benssituation mit erhéhter Wahrscheinlichkeit von sozialer Isolation betroffen sind:

* subjektiv Vereinsamte

»  Witwen / Witwer

» frisch Pensionierte

=  Getrennte / Geschiedene

Fiir jede dieser Gruppen miissen spezielle Zugangswege und Angebote geschaffen werden.
Der Zugang zu diesen gefdhrdeten Personengruppen kann tiber verschiedene Multiplikato-
ren und Multiplikatorinnen (z. B. Arzte, Gemeinden, Spitex, Pro Senectute, Apotheken,
Freiwillige, Besuchsdienste) erfolgen. Diese benétigen dafiir eine entsprechende Information
und Ausbildung.
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11 Welche Strategien und Massnahmen der Forderung psychi-
scher Gesundheit im Alter erweisen sich als wirksam?

Verschiedene Lander haben bereits dhnliche Strategien und Massnahmen zur Forderung der
psychischen Gesundheit im Alter entwickelt (CAMH, 2010, Jané-Llopis & Gabilondo, 2008,
ProMenPol, 2009). Die Strategien kénnen wie folgt zusammengefasst werden:

» Verfligbarkeit von Moglichkeiten fiir sinnvolle Aktivitdten

* Forderung eines gesunden Lebensstils

» Verfligbarkeit von Moglichkeiten fiir kérperliche Aktivitdten und Training
» Stdrkung positiver Beziehungen

* Verbesserung kommunaler Partizipation

» Verfuigbarkeit von Moglichkeiten fiir sicheres und unabhéngiges Leben

» Verfuigbarkeit von angemessenen Gesundheits- und Sozialdiensten

* Bekdmpfung von Altersdiskriminierung

In der Gesundheitsférderung werden verschiedene Strategien der Gesundheitskommunika-
tion erfolgreich angewendet, die es moglich machen, mit unterschiedlichen Methoden méog-
lichst viele verschiedene Personenkreise zu erreichen und dadurch das Gesundheitsverhal-
ten der Bevolkerung insgesamt nachhaltig zu beeinflussen (Hurrelmann, 2006). Altere Men-
schen sind eine sehr heterogene Gruppe. Die Forderung der psychischen Gesundheit muss
deshalb auf der Basis dieser Strategien sehr breit gefdcherte Angebote beinhalten, um den
unterschiedlichen Interessen und Lebensstilen gerecht zu werden.

Die Forderung der psychischen Gesundheit soll moglichst auf allen der im Kapitel 6 erlduter-
ten verschiedenen Ebenen erfolgen und sowohl auf das Verhalten als auch auf die Verhalt-
nisse ausgerichtet sein. Daraus abgeleitet konnen die Strategien und Massnahmen zur Forde-
rung der psychischen Gesundheit beim Individuum, beim Gemeinwesen sowie bei der Re-
duktion von strukturellen Barrieren ansetzen. In England wurden diese Strategien und
Massnahmen wie folgt ausformuliert (Age Concern England, 2007):

»  Starkung des Individuums

Starkung emotionaler Resilienz durch Interventionen, welche den
Selbstwert, Bewiltigungsstrategien und Kompetenzen fordern.

»  Stiarkung des Gemeinwesens

Verstarkung der sozialen Einbindung und Partizipation, Verbesserung
der Nachbarschaft, Entwicklung von Interventionen, welche die psychi-
sche Gesundheit von Personen jeglichen Alters unterstiitzen wie Selbst-
hilfenetzwerke, Sicherheitsmassnahmen oder Reduktion von sozialer Iso-
lation.

= Reduktion von strukturellen Barrieren

Soziale Ungleichheiten verhindern mit Initiativen, welche die Altersdis-
kriminierung und andere Diskriminierungen reduzieren, den Zugang zu
Bildung, Dienst- und Unterstiitzungsleistungen erméglichen und den
Einbezug von vulnerablen Personengruppen erleichtern.
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Folgende konkrete Massnahmen haben sich in wissenschaftlichen Studien zur Foérderung
der psychischen Gesundheit als wirksam erwiesen (Friedli et al., 2007; Jané-Lopis & Gabi-
londo, 2008; Lee, 2006; Lehtinen, 2008):

* Vermittlung von Bewiltigungsstrategien und Kompetenzen
» Anreize zu physischen Aktivitdten

* Anreize zu spirituellen und kreativen Aktivitdten

» Moglichkeiten zur sozialen Integration

» Zugang zu sozialer Unterstiitzung und sozialen Netzwerken

Zu diesen Massnahmen sind konkrete Umsetzungsbeispiele und deren Evaluation vorhan-
den (siehe Kapitel 13).

Von besonderem Interesse ist, wie die verschiedenen Ressourcen unter Einwirkung von ge-
sundheitsfordernden Massnahmen interagieren. So wird in den Leitbegriffen der Gesund-
heitsférderung (Elkeles & Broesskamp-Stone, 2011) diskutiert, dass Gesundheitsforderungs-
programme, die auf Verdnderung einer Vielzahl interagierender (sozialer, konomischer,
okologischer) Einflussfaktoren bzw. Determinanten der Gesundheit inklusive des
Gesundheitshandelns  abzielen, kaum in einfachen linearen Ursache-Wirkungs-
Zusammenhidngen zu beschreiben bzw. aufgrund ihrer multifaktoriellen Komplexitdt schwer
in solche zu zerlegen sind. Geméss den Autoren sei noch viel Forschung nétig, um die
hierfiir wirkenden Prozesse ausreichend differenziert zu verstehen und dementsprechende
Evaluationsmethoden entwickeln zu kénnen.

Im Hinblick auf ein Wirkungsmodell gesundheitsférdernder Massnahmen ist tiberdies zu
bedenken, dass laut Spencer und Mitarbeiterinnen (2008) nicht nur positive Veranderungen
der Gesundheit, sondern bereits Verdnderungen der Determinanten bzw. Ressourcen fiir
Gesundheit (z. B. Verhalten, Verhiltnisse) und sogar Verdnderungen der Einflussfaktoren
auf Determinanten (z. B. Politikentscheidungen) wichtige Ergebnisse der Gesundheitsforde-
rung sind.
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12 Welche internationalen Leitlinien und Empfehlungen beste-
hen zur Forderung der psychischen Gesundheit im Alter?

Von verschiedenen Organisationen wie der WHO und der Europédische Union sowie von
Landern wie Kanada, England und Schottland sind Programme und Leitlinien oder Empfeh-
lungen zur Forderung der psychischen Gesundheit im Alter fiir die Praxis erarbeitet worden.
Hinsichtlich der empfohlenen Strategien und Massnahmen besteht Konsens (siehe Kapitel
11). Stellvertretend wird an dieser Stelle auf das europdische Projekt ,healthPROelderly’ und
das kanadische Programm ,Older adults 55+" hingewiesen. Beide Programme beruhen auf
aktuellen evidenzbasierten Ansédtzen. Im Rahmen von healthPROelderly sind Leitlinien zur
Forderung der Gesundheit im Alter entstanden. In diesen Leitlinien werden die fiir eine er-
folgreiche Umsetzung von gesundheitsférdernden Strategien und Massnahmen entschei-
denden Aspekte (Zielgruppe, Empowerment, Setting, Zugénglichkeit, Evaluation, etc.) aus-
fithrlich beschrieben, Empfehlungen zur Umsetzung abgegeben und mit Interventionen aus
der Praxis ergédnzt. Entsprechende Links zu den erwdhnten Programmen und Leitlinien fin-
den sich im Anhang 1.

Spezifisch auf die Forderung der psychischen Gesundheit im Alter ausgerichtet sind die
Empfehlungen und Instrumente des kanadischen Programms 55+. Die Empfehlungen dar-
aus sind das Resultat einer umfassenden Analyse und langjdhrigen, internationalen Zusam-
menarbeit verschiedener Fachexperten. Neben den allgemeinen Aspekten, die es bei Ange-
boten zur Gesundheitsférderung im Alter zu beachten gibt, befassen sich fiinf der insgesamt
elf Empfehlungen aus diesem Programm explizit mit der Férderung der psychischen Ge-
sundheit im Alter:

» Konzentration auf Schutz- und Risikofaktoren der psychischen Gesundheit
im Alter sowie auf die Determinanten der Gesundheit

* Unterstiitzung von Fachpersonen und Freiwilligen beim Aufbau von unter-
stiitzenden und vertrauensvollen Beziehungen zu dlteren Menschen

» Schwerpunkt setzen auf Empowerment Resilienz

* Aufbau umfangreicher Unterstiitzungssysteme

* Anwendung verschiedener Strategien und Massnahmen

Eine tibersetzte Version dieser fiinf Empfehlungen befindet sich im Anhang 3.

Die Leitlinien und Empfehlungen sollen Entscheidungstrager und mit der Entwicklung und
Umsetzung von gesundheitsfordernden Projekten betrauten Personen als Unterstiitzung und
Orientierung dienen. Dabei handelt es sich um allgemein gehaltene Leitlinien und Empfeh-
lungen, die in einem spezifischen Anwendungsfeld detailliert ausgearbeitet werden miissen.
Die Empfehlungen miissen in der Praxis fiir ausgewdhlte Zielgruppen und Massnahmen
konkretisiert sowie individuell angepasst und umgesetzt werden. Es ist zu beachten, dass es
nicht immer moglich ist, alle Empfehlungen im gleichen Ausmass in einem Programm um-
zusetzen, da in der Praxis die vorhandenen Ressourcen, Vorgaben und Verhéltnisse bertick-
sichtigt werden miissen. Dennoch sollten bei der Konzeption eines Programms alle Empfeh-
lungen griindlich reflektiert werden. Fiir die Entwicklung einzelner Angebote dienen die
Empfehlungen als Anregung und zur Auswahl bestimmter Aspekte.
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Fiir Ergdnzungen zur Situation in der Schweiz wird an dieser Stelle auf die weiteren Projekt-
berichte des Programms ,Best Practice Gesundheitsforderung im Alter’ (BPGFA)verwiesen,
in denen Empfehlungen zu spezifischen Themen der Gesundheitsférderung im Alter bereits
erarbeitet wurden (Dellenbach & Angst, 2011, Gschwind, Wolf, Bridenbaugh & Kressig, 2011,
Seematter, Bize & Mettler, 2011, Soom Amman, E. & Salis Gross, C., 2011, Zoller, Badertscher
& Rossi, 2011).
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13 Welche Interventionen zur Forderung der psychischen Ge-
sundheit im Alter eignen sich fiir spezielle Risikogruppen?

Im Folgenden werden die Situation und die damit verbundenen Probleme fiir die psychische
Gesundheit der nachstehenden Risikogruppen beschrieben:

* Subjektiv Vereinsamte

= Verwitwete

* Finanziell Benachteiligte

» Pflegende Angehorige

» Zuhause lebende Pflegeabhéngige

» Gebrechliche, fragile Personen

» Seh- und Horbehinderte

» Frisch Pensionierte

=  Getrennte/Geschiedene

Altere Menschen mit chronischen Erkrankungen oder mit einer neuen Diagnose einer
schweren Erkrankung werden im Rahmen dieses Projektes explizit nicht berticksichtigt. Die-
se Personengruppen sind im Rahmen des Disease Managements erreichbar, und entspre-
chende Interventionen zur Forderung der psychischen Gesundheit sind dort zu integrieren.
Eine wichtige Funktion beim Zugang zu allen Gruppen kommt dem Hausarzt oder der
Hausérztin zu. Diese Zugangsmoglichkeit wird im Teilprojekt Hausédrzte von ,Best Practice
Gesundheitsférderung im Alter’ (Zoller, Badertscher, & Rossi, 2011) besprochen und wird
deshalb nicht bei jeder Risikogruppe explizit erwahnt.

Die psychische Gesundheit dieser Risikogruppen ist aufgrund unterschiedlicher Bedingun-
gen und Ereignissen hauptséchlich durch die daraus resultierende soziale Isolation und Ein-
samkeit gefdhrdet.

Zu den einzelnen Gruppen werden beispielhafte Interventionen aufgefiihrt, die sich in der
praktischen Umsetzung bewahrt haben, evaluiert worden sind und von internationalen Kon-
senspapieren zur Foérderung der psychischen Gesundheit anerkannt sind (CAMH, 2010;
Kuhlmann & Koch 2009; Jané-Llopis & Gabilondo, 2008) oder in entsprechenden Datenban-
ken aufgefiihrt werden (ProMenPol, healthPROelderly). Diese internationalen Interventio-
nen werden exemplarisch mit Angeboten aus der Schweiz ergénzt, auf die wir durch Hin-
weise von Fachpersonen und im Rahmen von verschiedenen Recherchen zu diesem Bericht
gestossen sind. Fiir die ersten drei Risikogruppen wurden, auf Wunsch des Projektteams,
vier Interventionen ausgewdhlt, die im Anhang 4 ausfiihrlicher beschrieben werden als die
tibrigen.

Die aufgefiihrten Interventionen sollen beispielhaft und als Anregung fiir eigene Projekte
aufzeigen, welche Strategien und Massnahmen bei den verschiedenen Risikogruppen erfolg-
reich angewendet worden sind. Wie in Kapitel 11 bereits besprochen, haben sich internatio-
nal insgesamt die folgenden Massnahmen zur Forderung der psychischen Gesundheit von
einsamen dlteren Menschen als wirksam erwiesen:
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* Vermittlung von Bewiltigungsstrategien und Kompetenzen
» Anreize zu physischen Aktivitdten

* Anreize zu spirituellen und kreativen Aktivitdten

»  Moglichkeiten zur sozialen Integration

* Zugang zu sozialer Unterstiitzung und sozialen Netzwerken

Die bei den einzelnen Risikogruppen aufgefiihrten Interventionen berticksichtigen eine oder
mehrere dieser Massnahmen.

Die Schwierigkeit bei der Umsetzung von Projekten zur Forderung der psychischen Ge-
sundheit liegt oft darin, die anvisierte Risikogruppe auch tatsidchlich zu erreichen. Die Re-
cherche zu den in der Praxis bewéhrten Interventionen zeigt, dass sich der Zugang auch in
Vorzeigebeispielen oft als sehr schwierig erweist und die Erreichbarkeit sehr bescheiden aus-
fallt (ca. 10%).

Aus dem Zeitverlauf von verschiedenen Projekten wird deutlich, dass mit Pilotprojekten oft
ein erster wichtiger Stein gelegt wird, der zur Sensibilisierung der Offentlichkeit beitragt und
den Zugang zur Thematik erleichtert. Die Folge von Pilotprojekten zur Forderung der psy-
chischen Gesundheit im Alter sind oft eine bessere Vernetzung und Koordination von Fach-
kreisen und Angeboten sowie ein weiterer Ausbau der aufgebauten Strukturen und Aktivi-
taten.

13.1 Subjektiv Vereinsamte

Altere Personen sind anfillig dafiir, plotzlich alleine zu sein und sich einsam zu fiihlen. Die
Pensionierung, der Tod des Lebensgefdhrten oder korperliche Einschriankungen sind oft
verbunden mit dem Verlust von sozialen Beziehungen und dem Riickzug aus gesellschaftli-
chen Aktivititen. Soziale Isolation, definiert als das Fehlen guter sozialer Beziehungen, wird
durch die Anzahl sozialer Kontakte einer Person ermittelt (Routasalo et al., 2006). Es besteht
ein Zusammenhang zwischen Einsamkeit und eingeschrianktem funktionalem Status,
schlechter Gesundheit, Verwitwung und dem Alleinleben (Routasalo & Pitkald, 2003). Gute
soziale Beziehungen sind ein zentrales Element sozialer Integration, bestimmen das Wohlbe-
finden und unterstiitzen die psychische Gesundheit. Doch obwohl soziale Netzwerke im
Alter briichig werden, muss dies nicht unbedingt zu Vereinsamung fiihren. Vereinsamung
und soziale Isolation sind nicht deckungsgleich. Nicht alle sozial isolierten Personen fithlen
sich einsam und auch in einer Paarbeziehung lebende Personen kénnen sich einsam fiihlen.
Zu beachten ist, dass soziale Isolation und Vereinsamung im hohen Lebensalter auch das
Resultat eines gewollten Riickzugsprozesses sein konnen. Als subjektiv vereinsamt gelten
deshalb nur diejenigen Menschen, die sich selber so einschidtzen und darunter leiden
(Hopflinger, 2009).

Die Wahrscheinlichkeit alleine zu leben steigt mit zunehmendem Alter an und betrifft vor
allem die Frauen. Leben in der Altersgruppe der 65 bis 69-Jdhrigen in der Schweiz noch 64%
der Frauen in einer Paarbeziehung, sind es in der Altersgruppe der 80 bis 84-Jahrigen nur
noch 32%, und in der Altersgruppe der 85 bis 89-Jdhrigen gerade noch 18%. Anders die Si-
tuation bei den Méannern. In der Altersgruppe der 65 bis 69-Jdhrigen leben noch 83% in einer
Paarbeziehung, in der Altersgruppe der 80 bis 84-Jdhrigen 71% und bei den 85 bis 89-
Jahrigen noch 62% (Ho6pflinger & Hugentobler, 2005). Trotz dieser hohen Anzahl allein le-
bender Menschen im Alter gaben bei der Gesundheitsbefragung 2007 weniger als 5% der 65
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bis 79-jahrigen Befragten an, sich hdufig einsam zu fithlen, manchmal einsam fiihlen sich
hingegen mehr als 20%. Bei den 80-jdhrigen und dlteren zuhause lebenden Personen fiihlen
sich 7-8% haufig und 25% manchmal einsam (H6pflinger, 2009).

Mogliche Folgen

Erhohtes Krankheitsrisiko, somatische Beschwerden, Abnahme der kognitiven Leistungsfa-
higkeit, Autonomie-Verlust, Sucht, Depression, mangelnde Hygiene (Routasalo & Pitkils,
2003).

Zugangsmaoglichkeiten

Befragung ,Wer fiihlt sich einsam?’, Nachbarschaft, Spitex, Zeitungsannonce zu Angebot.

Interventionen

Circle of friends (FIN) Verbesserung der Lebensqualitdt einsamer Personen durch Mog-
lichkeit zur Teilnahme an verschiedenen Aktivititen gemiss ihren
Interessen. (Routasalo, Tilvis, Kautiainen & Pitkala, 2009; Savikko,
Routasalo, Tilvis & Pitkala, 2010). > Siehe detaillierter Projekt-
beschrieb, Anhang 4.

Stimulating Friendship in Das Programm vermittelt Frauen Informationen zur Bedeutung von

Later Life (NL) Freundschaft und sozialer Netzwerke, gibt Anregung eigene Ziele
beziiglich Freundschaften zu setzen und vermittelt Strategien, wie
diese erreicht werden kénnen. (CAMH, 2010; Stevens, 2001)

Walking the Way to Health Freiwillige motivieren einsame Personen, Spaziergdnge zu unter-

Initiative (UK) nehmen und begleiten sie. (Jané-Llopis & Gabilondo, 2008, S. 12;
www.wfh.naturalengland.org.uk)

Ageing Well (UK) Freiwillige 50+ werden zu Gesundheitsmentoren ausgebildet, neh-
men Kontakt mit einsamen édlteren Personen auf und vermitteln den
Bediirfnissen entsprechende Kontakte zu lokalen Gesundheitsser-
vices und bestehenden Aktivitdten. (Jané-Llopis & Gabilondo, 2008,
S. 17; Lambert et al., 2007)

13.2 Witwen und Witwer

Der Partner oder die Partnerin sind im Alter sehr oft die wichtigste Bezugs- und Ansprech-
person sowohl in kognitiver als auch in emotionaler und instrumenteller Hinsicht. Der Tod
des Lebenspartners bedeutet deshalb eine grosse psychische Belastung und erfordert neben
der Trauerarbeit eine Neuorientierung und Umgestaltung des Lebensalltags. Die emotiona-
len Reaktionen auf den Partnerverlust sind von personlichen Ressourcen (Bildung, Einkom-
men, gute korperliche Gesundheit, soziale Unterstiitzung), von Kontext- (Art und Dauer der
Erkrankung des Partners vor dem Tod) und Personlichkeitsfaktoren (unsicheres Bindungs-
verhalten, Tendenz zur Rumination) abhingig, die in die Untersuchung der Entstehung von
psychischen Stérungen einbezogen werden miissen (Schmitt & Re, 2004). Ebenso beeinflusst
die Qualitét der Partnerschaft die Reaktion auf die Verwitwung.

In der Schweiz liegt das durchschnittliche Alter bei Verwitwung bei rund 70 Jahren (69,4 bei
den Frauen und 72,6 bei den Mannern; die Angaben beziehen sich auf die Anzahl der Wit-
wen und Witwer anlédsslich der Volkszdhlung 2000). Verwitwung ist im hoheren Lebensalter
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ein ,Frauenschicksal’. Grund dafiir sind die hohere Lebenserwartung der Frauen und das
geschlechtsspezifische Heiratsverhalten (Ménner heiraten hiufig eine jiingere Frau). Dazu
kommt, dass Méanner sich im hoheren Alter hdufiger wiederverheiraten als Frauen (Hopflin-
ger, 2009). Da Verheiratete linger leben als Unverheiratete, gibt es im hohen Alter entspre-
chend nur wenige unverheiratete Manner aber viele einst verheiratete, nun verwitwete Frau-
en. In der Stadt Ziirich beispielsweise ist das Verwitwungsrisiko der Frauen drei Mal so hoch
wie jenes der Manner (Statistik Stadt Ziirich, 2009). Anhand Tabelle 1 zur Entwicklung der
Partnerbeziehung im héheren Erwachsenenalter kann der ansteigende Prozentsatz von Per-
sonen, die ihren Partner im Alter verlieren, abgelesen werden.

Tabelle 1. Partnerbeziehung nach Alter und Geschlecht, 2010* (Hopflinger & Hugentobler, 2005)

Anteil der in Paarbeziehung lebenden:

Altersgruppe Minner Frauen
65-69 83% 64%
70-74 83% 56%
75-79 80% 43%
80-84 71% 32%
85-89 62% 18%

90+ 48% 10%

* basierend auf einer kohortenspezifischen Umrechnung der Partnerschaftsbeziehungen

Mogliche Folgen

Geringeres subjektives Wohlbefinden, Vereinsamung, Medikamentenmissbrauch (eher Frau-
en), Depressionen, Suizidalitit (eher Ménner), Alkoholmissbrauch (eher Ménner), Verwahr-
losung (eher Ménner), finanzielle Einbussen (eher Frauen).

Zugangsmoglichkeiten

Gemeinden, Kirchen, Seniorenvereine, Bestatter, Pensionskassen.

Interventionen

,aktiv55plus’ — Gesundes Aufsuchende Aktivierung von kiirzlich verwitweten dlteren Men-
und aktives Altern in Rade- | schen. Entsprechend den individuellen Bediirfnissen wird der Zu-
vormwald (D) gang zu bestehenden Aktivitidten und zur Teilnahme an Gruppen-

gesprichen vermittelt. > Siehe detaillierter Projektbeschrieb, An-
hang 4

Offene Gesprichsnachmitta- | Themen- und Gespriachsnachmittage sowie Sonntagsausfliige fiir
ge fiir verwitwete Frauen in | verwitwete Frauen. > Siehe detaillierter Projektbeschrieb, An-
Ziirich Hongg (CH) hang 4
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13.3 Finanziell Benachteiligte

Die im Alter zur Verfiigung stehenden finanziellen Mittel beeinflussen eine aktive Teilnahme
am gesellschaftlichen Leben massgeblich. Altere Menschen mit geringem nachberuflichen
Einkommen haben einen erschwerten Zugang zu sinnvollen Aktivititen, leiden hiufiger
unter korperlichen Beschwerden und haben eine tiefere Lebenserwartung als &ltere Men-
schen mit hohem nachberuflichen Einkommen (Clemens et al.,, 2005). Besonders betroffen
von dieser Situation sind Hochaltrige, Pflegebediirftige, Frauen, Migranten und Alleinste-
hende.

Altere Menschen, die trotz AHV und Pensionskasse die minimalen Lebenskosten nicht dec-
ken koénnen, haben Anspruch auf Ergénzungsleistungen (EL) und bei langfristigem Hilfebe-
darf auf Hilflosenentschddigung (HL). Insgesamt bezogen 2007 12% der Altersrentner oder
155'617 eine Erganzungsleistung (EL). Bei den neu ins Rentenalter Eintretenden beziehen 7%
EL, bei den 90-Jahrigen 25%. Grund fiir diese starke Zunahme ist der Generationeneffekt in
der Altersvorsorge und der Heimeintritt. Gemdss den Berechnungen des Bundesamtes fiir
Sozialversicherung (BSV) ist jeder zweite Heimbewohner auf EL angewiesen. Besonders be-
troffen sind Hochaltrige und Frauen. Eine Mehrheit der EL-Beziiger ist alleinstehend. In der
nationalen Armutsstudie von 1997 (Leu et al.) wird geschétzt, dass ein Drittel der Bezugsbe-
rechtigten keinen Anspruch auf EL erhebt. Die Griinde dafiir sind verschieden. Die EL-
Quote blieb wihrend der letzten 15 Jahre stabil. (Pilgram, & Seifert, 2009, S. 39ff; BSV 2008).

Mogliche Folgen

Depression, Suizidalitdt, Suchtgefahr, Riickzug aus sozialen Aktivitdten.

Zugangsmaoglichkeiten

Beratungsstellen, Sozialarbeit, Gemeinden.

Interventionen

Kolner Seniorennetzwerk Das Kolner Seniorennetzwerk richtet sich an sozio-6konomisch be-

(D) nachteiligte dltere Menschen sowie &ltere Migrantinnen und Migran-
ten tiber 50 Jahren. In Kooperation mit gemeinniitzigen Organisatio-
nen und politischen Initiativen wurden neue Richtlinien und Aktivita-
ten fiir ein innovatives und zukunftsorientiertes Konzept fiir die Ge-
sundheit und soziale Pflege fiir dltere Menschen entwickelt: , Plan fiir
ein seniorenfreundliches Kéln 2001/2002“. Um speziell benachteiligte
dltere Menschen zu erreichen, wurde das Konzept in 12 Bezirken von
Koln implementiert. Das Projekt basiert auf zwei Hauptideen: 1.)
Vorbeugung ist besser als Heilung und 2.) Menschen brauchen soziale
Netzwerke, um kompetent und gesund zu altern.
(www.seniorennetzwerke-koeln.de; Kuhlmann & Koch, 2009, S.43)

Gesund ilter werden im Altere, sozial benachteiligte Menschen, die bisher nicht durch Ange-

Stadtteil (D) bote der Gesundheits- und Bewegungsforderung erreicht wurden,
sollen in ihrem Lebensumfeld (Stadtteil) sensibilisiert und zu gesund-
heitsforderlicher Lebensweise aktiviert werden. (BKK, 2009)
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Aktiv ins Alter (A)

Das Programm richtet sich an sozio-6konomisch benachteiligte &ltere
Menschen und &ltere Migrantinnen und Migranten. Bereits bestehen-
de Mainahmen und Strategien der Gesundheitsférderung sollen da-
mit in Wien optimiert werden. Mit Hilfe gezielter Befragung der Ziel-
gruppen werden Barrieren und Hindernisse aufgedeckt, die einer
Verwirklichung von individuellen Bediirfnissen im Wege stehen. Im
Sinne des Empowerment werden die Biirger dabei unterstiitzt, selbst
aktiv zu werden. (Reinprecht, Donat, & Kienzl-Plochberger, 2005)

Big!Move (NL)

Dieses Programm richtet sich an sozio-6konomisch benachteiligte
dltere Menschen sowie dltere Migrantinnen und Migranten. Das Ge-
sundheitszentrum Venserpolder Amsterdam hat eine Abteilung fiir
Gesundheitsforderung eingerichtet und in diesem Kontext das Projekt
Big! Move entwickelt. Big!Move erméglicht eine Verbindung zwi-
schen dem Gesundheitswesen und der individuellen Teilnahme an
lokalen Aktivitdten in der Nachbarschaft. Big!Move konzentriert sich
auf gesunde Verhaltensweisen. Wihrend des Kurses werden die Teil-
nehmenden dazu animiert, an lokalen Veranstaltungen teilzunehmen
und solche Aktivitdten selbst zu organisieren. Die Teilnehmenden
konnen bei Tanzveranstaltungen in den lokalen Gemeindezentren
mitmachen oder bei Schwimmkursen, Walking- oder Fahrradkursen.
Es gibt auch Kurse fiir dltere Menschen, die in den Altenwohnheimen
stattfinden.

(http:/ / www.healthproelderly.com/database/ plists / singleview / 167;
Kuhlmann & Koch, 2009)

Bromley-by-Bow Centre
(UK)

Sozio-6konomisch benachteiligte, gebrechliche und bildungsferne
dltere Menschen sowie dltere Migrantinnen und Migranten tiber 50
Jahre sind Zielgruppen dieser Zentren in London. Im Rahmen des
gemeinschaftlichen Fiirsorge-Projektes werden verschiedene Grup-
pen, wie éltere oder behinderte Menschen zusammengefiihrt. Die
Aufgabe der Organisation besteht darin, Vertrauen, Zusammenarbeit
und Beziehungen zwischen den Mitgliedern einer benachteiligten
Gemeinschaft aufzubauen. (http:/ /www.bbbc.org.uk/; Froggett,
Chamberlayne, Wengraf, & Buckner, 2005)

Western Health Action
Zone (Ireland/UK)

Zielgruppe dieses Projekts sind sozio-6konomisch benachteiligte dlte-
re Menschen tiiber 60 Jahre. Die Western Health Action Zone ist eine
einrichtungsiibergreifende Initiative, die darauf zielt, die Gesundheit
und das Wohlbefinden éilterer Menschen und Familien, die von Ar-
mut betroffen sind, zu verbessern. Abbau von Armut und sozialer
Segregation sollen durch eine verbesserte Zusammenarbeit der in
einem bestimmten Gebiet titigen Organisationen erreicht werden.
(http:/ / www.westernhaz.org/; Kuhlmann & Koch, 2009. S. 43)

Universitit Ziirich, Zentrum fiir Gerontologie, Februar 2012 Seite 29




Férderung der psychischen Gesundheit im Alter

SEBA-Gedichtnis- und Durch die Kombination von Gedéachtnis- und Bewegungsiibungen
Bewegungskurse (CH) werden Koordination, Kraft, Gedéchtnis und Konzentration gleichzei-
tig trainiert. Ausserdem erweitern die Kurse den Horizont und brin-
gen neue Kontakte. > Siehe detaillierter Projektbeschrieb, Anhang

4 (www.wohnenab60.ch /seba)

13.4 Pflegende Angehorige

Die Betreuung und Pflege eines kranken Angehdrigen kann sich zeitlich sehr intensiv und
emotional sehr belastend auswirken und zur sozialen Isolation fithren. Mehrheitlich sind es
Frauen, die ihren Partner pflegen. Im hohen Alter steigt aber auch der Anteil Ménner, die
ihre Partnerin pflegen. Die Pflege zu Hause unterliegt einem sozialen Milieuunterschied:
Personen mit tiefer Bildung wohnen hédufiger mit Pflegebediirftigen zusammen als Personen
mit hoher Bildung. (H6pflinger et al., 2011)

Den Erwartungen entsprechend nimmt der Anteil an pflegenden Angehorigen mit dem Al-
ter zu. In der Altersgruppe der 65 bis 74-Jahrigen sind es 5,1%, in der Altersgruppe der 75-
84-Jdhrigen bereits 9,8% und in der Altersgruppe 85+ sind es dann 21,5%, die eine pflegebe-
diirftige Person zuhause betreuen. Der durchschnittliche Zeitaufwand fiir die Pflege steigt
von 14.5 auf 22.8 Stunden pro Woche entlang der oben aufgefiihrten Altersgruppen. Die
psychische Gesundheit von pflegenden Angehdrigen ist geringer als bei der Referenzbevol-
kerung. In der SwissAgeCare-Studie (Perrig-Chiello et al., 2010) berichten 60% der befragten
pflegenden Angehorigen, die zusétzlich Unterstiitzung von der Spitex erhalten, in der letz-
ten Woche niedergeschlagen und 80% angespannt und nervos gewesen zu sein. Chronischer
Stress ist hdufig bei intensiver Pflege anzutreffen und entsprechend werden signifikant mehr
Schlaf- und Beruhigungsmittel und Antidepressiva als in der Referenzbevolkerung konsu-
miert. Eine hohe psychische Belastung ist mit geringen individuellen Ressourcen (ineffizien-
te Copingstrategien, geringe Hilfsbereitschaft, negative Einschdtzung der Kindheit) verbun-
den. (Hopflinger et al., 2011)

Mogliche Folgen
Soziale Isolation, Stress, Burnout, Identitdtskrise, Gewalt an Pflegebediirftigen,
Medikamentenkonsum.

Zugangsmoglichkeiten

Spitex, Alzheimervereinigung, Memory Kliniken.

Interventionen

Caregivers out of Isolation Das Projekt bietet direkte Unterstiitzung fiir pflegende Angeho-
(CAN) rige entsprechend ihren selbst genannten Bediirfnissen. Die Un-

terstiitzung setzt sich aus Gruppentreffen, Workshops, Aktivita-
ten und Diskussionen fiir pflegende Angehdorige zusammen. Der
Fokus liegt auf Empowerment und Erhéhung der Selbstwirk-
samkeit. Das Projekt eignet sich v.a. fiir lindliche Gemeinden,
wo sonstige Unterstiitzung und der Zugang dazu eingeschrankt
sind. (CAMH, 2010, S. 51, Holland, 2006)
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Hand in Hand, Spitex Koniz Seit Juni 2011 erhalten pflegende Angehorige mehr Unterstiit-
(CH) zung von der Spitex in Form von Anspruch auf eine zusitzliche
interne und externe Beratung sowie Freizeit-Gutscheine. Pfle-
gende Angehorige, die eine entsprechende Ausbildung haben,
werden von der Spitex Kéniz angestellt und erhalten fiir die
Pflege ihrer Angehoérigen einen Lohn. (www.spitex-
regionkoeniz.ch)

Beratungsstellen (CH) Z. B. Beratungsstellen der Pro Senectute, der Alzheimervereini-
gung, Gerontologische Beratungsstelle der Stadt Ziirich, Bera-
tungsstelle Leben im Alter des Zentrums fiir Gerontologie, Spi-
tex, Anlauftelefon fiir pflegende und betreuende Angehoérige des
SRK Bern (,Infodraht’), Unabhingige Beratungsstelle fiir das
Alter (UBA), etc.

13.5 Zuhause lebende Pflegeabhingige

Als betreuungs- oder pflegeabhingig gelten diejenigen Personen, die bei den instrumentel-
len oder den basalen Alltagsaktivititen auf Unterstiitzung angewiesen sind. Zu den instru-
mentellen Alltagsaktivititen gehoren Einkdufe machen, Hausarbeit verrichten, Essen zube-
reiten sowie administrative Aufgaben erledigen. Personen, die bei diesen Aktivitdten Hilfe
benétigen, gelten als betreuungsabhingig. Personen, welche die basalen Alltagsaktivitdten
wie Essen, ins Bettgehen, An- oder Ausziehen, zur Toilette gehen, Baden oder Duschen nicht
mehr selbstdndige verrichten konnen, gelten als pflegeabhédngig. Funktionale Einschrankun-
gen der basalen Alltagsaktivititen sowie der instrumentellen Aktivitdten sind mit einer er-
hohten psychischen Belastung assoziiert. Die Effekte konnen wechselseitig sein. Funktionelle
Einschrankungen koénnen psychisch belastend erlebt werden und umgekehrt kénnen de-
pressive Stimmungen die funktionale Selbstdndigkeit negativ beeinflussen. Bei der Pflege-
und Hilfebediirftigkeit zeigt sich ein deutlicher Bildungseffekt: Altere Menschen mit gerin-
ger Bildung sind héufiger pflege- und hilfebediirftig als dltere Menschen mit hohem Bil-
dungsniveau. (Hopflinger et al., 2011)

Betreuungsabhingige

Der Hilfebedarf bei den instrumentellen Aktivitdten (wie Einkaufen, Hausarbeit, Essen zube-
reiten, administrative Aufgaben erledigen) ist hoch. Die Einschitzung der Hilfebediirftigkeit
basiert auf der Beantwortung der Fragen zu den instrumentellen Aktivititen des tadglichen
Lebens (IADL). Danach sind 20,5% der 65+Jdhrigen und 61.3% der 85+Jdhrigen zu hause
lebenden Personen mittelméssig bis stark hilfebedtirftig. (Hopflinger et al., 2011; BFS, 2009)

Pflegeabhingige

Eine Minderheit der zuhause lebenden alten Menschen ist bei alltdaglichen Aktivitdten (Essen,
ins Bett gehen, an- oder ausziehen, zur Toilette gehen, baden oder duschen) auf regelméssige
Hilfe angewiesen. Die Einschédtzung der Pflegebediirftigkeit einer Person basiert auf der Be-
antwortung der Fragen zu den basalen Alltagsaktivititen (ADL). Danach sind 4% der
65+Jahrigen und 17.6% der 85+]Jdhrigen zuhause lebenden Personen mittelmdéssig bis stark
pflegebediirftig. (Hopflinger et al., 2011; BFS, 2009)
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Mogliche Folgen

Soziale Isolation, Vereinsamung, Opfer von Gewalt.

Zugangsmaoglichkeiten

Spitex, Besuchsdienste, Angehorige.

Interventionen

va bene —besser leben zu- Freiwillige werden fiir den Besuchsdienst mit gerontologischem

hause (CH) Fachwissen ausgeriistet fiir eine niederschwellige Beratung und kon-
nen bei Bedarf auf die Unterstiitzung von Fachpersonen zuriickgrei-
fen. Ein neues Projekt der Evang.-ref. Landeskirche Kt. Ziirich, das
evaluiert werden soll. (www.zh.ref.ch/handlungsfelder
/ds/alter / projekte)

Besuchsdienste (CH) z. B. der Kirchen, Pro Senectute, etc.

Beratungsstellen (CH) z. B. Unabhingige Beratungsstelle im Alter UBA (bei Gewalt)

13.6 Gebrechliche, fragile Personen

Gebrechlichkeit oder Frailty ist keine Krankheit, sondern die natiirliche Folge des Alte-
rungsprozesses. Fiir die Betroffenen &ussert sich Gebrechlichkeit mit einem Verlust von
Muskelkraft, einer nachlassenden Gehgeschwindigkeit und verminderten korperlichen Ak-
tivititen. Damit verbunden sind héufig ein sozialer Riickzug, die Entwicklung von Depressi-
on und eine allgemeine Verminderung der Leistungsreserve mit zunehmender Vulnerabilitat
gegeniiber Erkrankungen und deren psychosozialen Folgen. (Nikolaus, 2008; De Lepeleire et
al., 2009). Einschrankungen der korperlichen Mobilitit erschweren oder verhindern das Ver-
richten alltdglicher Bediirfnisse wie das Einkaufen, den Arztbesuch, das Aufsuchen der Apo-
theke oder selbstindiges Haushalten. Vor allem ab 80 Jahren nehmen Einschrdnkungen des
Gehvermogens zu und sind oft verbunden mit anderen korperlichen Einschrankungen.
(Hopflinger et al., 2011)

In der hochsten Altersgruppe 85+ sind 13% der zuhause lebenden Méanner und 22% der zu-
hause lebenden Frauen klar gehbehindert. Im Zeitvergleich 1992/93-2007 ist der Anteil der
gehbehinderten zuhause lebenden Frauen (85+) massiv angestiegen von 16% auf 22%. Dies
zeigt, dass heute mehr Frauen mit einer Gehbehinderung in der Lage sind zuhause zu leben.
Der Anteil an behinderungsfreiem Wohnraum und betreuten Wohnformen hat in dieser Zeit
zugenommen (Hopflinger et al., 2011).

Mogliche Folgen
Soziale Isolation, Vereinsamung, Depression.

Zugangsmaoglichkeiten
Spitex, Hausarzt, Mahlzeitendienst.
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Aktionsbiindnis ,Gesund leben
und dlter werden in Eving’ (D)

Als Zielgruppen dieses Projekts gelten dltere sozial benachteiligte
Personen, dltere Menschen mit Migrationshintergrund und édltere
Menschen mit Mobilitdtseinschrankungen im Dortmunder Stadt-
bezirk Eving. Durch die Vermittlung von Lebenskompetenzen in
Kombination mit partizipativen Verfahren (Ideenwerkstétten,
Werkstattgespréche, selbstorganisierte Interessengruppen) tragen
die Zielgruppen zur aktiven Gestaltung der Verhiltnisse im
Stadtbezirk bei (Setting-Ansatz). Zudem werden biirgerschaftlich
Engagierte gewonnen und geschult, um sie als Multiplikato-
ren/innen bei niedrigschwelligen Angeboten oder bei der Orga-
nisation von Mafinahmen einzubinden.

(http:/ / www.ffg.tu-
dortmund.de/cms/Medienpool/ Projektdateien /110708 _-
Praxishandbuch_Aelter_werden_in_Eving_v01.pdf)

fit fiir 100" Bewegungs- und
Gesundheitsforderung fiir
Hochaltrige (D)

Es handelt sich dabei um ein Seniorensportprojekt, das speziell
auf die Gruppe der Menschen des vierten Lebensalters (80+) aus-
gerichtet ist. Kraft-, Balance, Sturzprophylaxe-, Mobilitits-, Ge-
hirn-, Alltagstraining (http:/ /www.£f100.de/, Jané-Llopis & Ga-
bilondo, 2008, S. 12)

Anders Altern in Radenthein
(A)

Das Projekt richtet sich an eingeschrankt mobile Personen iiber
50 Jahren und Personen, die in direktem Kontakt mit dieser Ziel-
gruppe sind. Es umfasst die Erarbeitung und Erprobung eines
nachhaltigen Modells der regionalen und gesundheitsbezogenen
Angebotsentwicklung. (Burgstaller, Bauer, & Krenn, 2006)

(http:/ /www.fgoe.org/ projektfoerderung/ gefoerderte-
projekte / FgoeProject_132834)

Bromley-by-Bow Centre (UK)

Siehe unter Finanziell Benachteiligte, Seite 29.

The Senior Companion Pro-
gram (USA)

Freiwillige Senioren werden angeleitet, einsame, kranke oder
behinderte dltere Menschen zu begleiten. (Rabiner et al., 2004)

Priaventive Hausbesuche (CH)

z. B. Zwig ins Alter (www.zwaeginsalter.ch), Fachstelle fiir pra-
ventive Beratung Spitex Ziirich, etc.

Besuchsdienste (CH)

z. B. der Kirchen, Pro Senectute, etc.
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13.7 Seh- und Horbehinderte

Seh- und Horbehinderungen konnen das Leben von dlteren Menschen erschweren und eine
selbstandige Lebensweise behindern. Bei einer Sehbehinderung steigt vor allem der Bedarf
an Unterstiitzung bei der Haushaltsfithrung und bei der Pflege von Aussenkontakten. Bei
Schwerhorigkeit besteht die Gefahr, kommunikativer Missverstiandnisse und der Gebrauch
einer ,sekundéren Baby-Sprache’ durch Betreuungspersonen. Sowohl bei einer Seh- als auch
Horbehinderung gelten als mogliche Risiken soziale Isolation und Vereinsamung (Perrig-
Chiello et al., 2010; Hopflinger et al., 2011; BES, 2009).

Sehbehinderung

7% der 65-jahrigen zuhause lebenden Menschen sind leicht sehbehindert und 2% leiden an
starken Sehbehinderungen, 1% kann kein Buch oder Zeitung mehr lesen. Uber 80 Jahren
nimmt der Anteil an sehbehinderten zuhause lebenden Menschen zu. Bei den 80 bis 84-
Jahrigen sind gut 8% stark sehbehindert und bei den tiber 84-Jahrigen sind es 10%. (Perrig-
Chiello et al., 2010; Hopflinger et al., 2011; BFS, 2009)

Horbehinderung

Wihrend 7% der 65-69-Jahrigen, allenfalls auch mit Horgerit, leichte bis starke Schwierigkei-
ten vermelden, einem gewdhnlichen Gesprach mit zwei weiteren Personen zu folgen, sind
dies schon 18% der 80 bis 84-Jdhrigen und gar 31% der 85-jdhrigen und &lteren Menschen.
Merkbare Horeinbussen treten bei Mannern leicht hidufiger bzw. frither auf als bei Frauen. So
erwdhnen etwa 18% der 75 bis 79-jahrigen Méanner leichte bis starke Horprobleme, im Ver-
gleich zu 10% bei den gleichaltrigen Frauen. Mehr als ein Fiinftel (23%) der Spitex-Kunden
sind leicht bis stark schwerhorig, was eine spezielle Schulung von Pflegefachpersonen erfor-
dert, da die Kommunikation addquat angepasst werden muss (Perrig-Chiello et al., 2010;
Hopflinger et al., 2011; BES, 2009).

Mogliche Folgen
Misstrauen, sozialer Riickzug, Paranoia.

Zugangsmaoglichkeiten
Horgeratevertretungen, HNO Spezialisten, Optiker, Augenérzte.

Interventionen

Zur Forderung der Gesundheit von dlteren Menschen mit Hor- und Sehbehinderung gehort eine
gute Versorgung und regelmissige Kontrolle der entsprechenden Hilfsmittel sowie eine entspre-
chende Gestaltung und Ausstattung der Umwelt. Spezielle Intervention zur Forderung der psychi-
schen Gesundheit fiir Seh- und Horbehinderte sind nicht bekannt. Hér- und Sehbehinderungen bei
dlteren Menschen werden im Rahmen von Chronic Disease Management berticksichtigt. (Wahl, Heyl
& Langer, 2008)

Zwei Studien befassen sich mit den Problemen von hérbehinderten dlteren Menschen, dem Einsatz
von Hilfsmitteln und der Auswirkung auf die Lebensqualitit (Tesch-Romer, 1997; Mulrow et al.,
1990).

Bei der Entwicklung und Durchfithrung von generellen Angeboten zur Férderung der psychischen
Gesundheit sollten die speziellen Bediirfnisse von seh- und horbehinderten dlteren Menschen so
weit moglich berticksichtigt werden (siehe Empfehlungen ,Best Practice Gesundheitsférderung im
Alter’ (BPGFA): Beratung, Veranstaltungen und Kurse, Dellenbach & Angst, 2010)
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13.8 Frisch Pensionierte

Die Pensionierung erfolgt heutzutage sehr flexibel. Fast die Hilfte der Méanner lassen sich
frithzeitig pensionieren. Dies trifft hauptsichlich auf Arbeitnehmende mit Vorgesetztenfunk-
tionen zu sowie auf Personen, die von Krankheit/Unfall/Invaliditit betroffen sind. Frauen
lassen sich oft aus familidren Griinden (Pensionierung des Ehemannes, pflegebediirftige El-
tern) frither pensionieren. Selbstindig Erwerbende arbeiten hiufig auch nach 65 weiter. Den
meisten Madnnern und Frauen gelingt es, sich in die neue Lebensphase einzuleben. Begtinsti-
gende Faktoren sind eine gentigende wirtschaftliche Absicherung, gute soziale Beziehungen,
keine starken gesundheitlichen Einschrankungen oder Beschwerden sowie eine befriedigen-
de Tagesstruktur mit sinnvoll erachteten Téatigkeiten und Aktivititen. Beim Ubergang zur
Pensionierung ergeben sich nach Hopflinger (2011) drei Problembereiche, die zu einer psy-
chischen Belastung fiihren kénnen: (1) Die Freiheit, das Leben selber zu gestalten, kann zur
Biirde werden. (2) Vor der Pensionierung werden viele Pline gemacht, die nicht umgesetzt
werden, da festgestellt wird, dass die Welt nicht auf ,aktive’ Senioren wartet. (3) Eine tiber-
gangslose nachberufliche Hektik kann die Anpassung an die neuen Herausforderungen ver-
hindern.

Gemiss Angaben des Bundesamtes fiir Sozialversicherung (BSV, 2011) sind in den Jahren
2007 bis 2010 zwischen 123'300 und 131'100 Personen in der Schweiz jdhrlich pensioniert
worden. Im Jahr 2010 bezogen 123'300 Personen neu eine Altersrente. Mehr als ein Drittel
(36%) dieser Personen lebten im Ausland (Gastarbeiter, Auslandschweizer, etc.).

Mogliche Folgen
Rollenverlust, Sinnkrise, soziale Isolation, Vereinsamung,.

Zugangsmoglichkeiten
Betriebe, Berufsverbande, Pensionierungs-Vorbereitungskurse, Gewerkschaften, Case Mana-
ger

Interventionen

,aktiv55plus’ — Gesundes Siehe unter Witwen und Witwer, Seite 28.
und aktives Altern in Rade-
vormwald (D)

In anticipation of the golden | Das Programm richtet sich an Personen zwischen 50 und 75 Jahren,
years (NL) welche das Ziel haben, proaktive Kompetenzen zu verbessern und
sich fiir das Alter und die Pensionierung vorbereiten mochten. Ein
Train-the-Trainer-Modell wurde dafiir entwickelt. (Bode, DeRidder,
Kuijer, & Bensing, 2007)

Pensionierungs- Einbindung des Themas «Férderung der psychischen Gesundheit
vorbereitungskurse (CH) im Alter» in die Vorbereitungskurse zur Pensionierung (siehe z. B.
Checkliste fiir Menschen in der Phase vor und zwei Jahre nach der
Pensionierung; Hopflinger, 2011, S. 24/25).
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13.9 Getrennte / Geschiedene

Obwohl die Haufigkeit von Ehescheidungen auch nach langjahriger Ehe in den letzen Jahren
deutlich zugenommen hat, ist eher wenig tiber die Ursachen, Bewiltigungsmechanismen
und Auswirkungen dieser Scheidungen bekannt. Als Folge einer Scheidung nach langjéhri-
ger Ehe konnen starke emotionale Belastungen sowie ein voriibergehender Verlust von
Wohlbefinden, Gesundheit, Selbstbewusstsein und die Notwendigkeit der Umstrukturie-
rung der bisherigen Identitit als verheiratete Person auftreten. Wesentliche Aspekte, die zu
einer Bewiltigung dieses Ereignisses beitragen, sind der sozio6konomische Status, die Lange
der Vorbereitung auf die Scheidung, eine externale Begriindung des Scheiterns der Ehe, so-
wie die soziale Unterstiitzung durch Familie, Freunde und Bekannte. Ahnlich wie bei der
Verwitwung gehen Mianner schneller wieder eine neue Partnerschaft ein, was auf die inten-
siver erlebte Einsamkeit und die geringeren Kompetenzen im Umgang mit Alleinsein zu-
riickgefiihrt werden kann (Schmitt, 2010).

Im Jahr 2004 haben sich in der Schweiz 567 Méanner und 282 Frauen und im Jahr 2009 858
Miénner und 436 Frauen in der Altersgruppe 65+ scheiden lassen. Dies entspricht einer Zu-
nahme von gut 50% bei beiden Geschlechtern innerhalb von fiinf Jahren (eigene Berechnun-
gen aufgrund Datentabellen BFS).

Mogliche Folgen

Sinnkrise, soziale Isolation, Vereinsamung

Zugangsmaoglichkeiten

Gemeinden, Gerichte, Anwilte, Mediatoren, Scheidungsberatungsstellen
Interventionen

Beratungsstellen (CH) Beratungsstellen fiir Geschiedene.
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14 Welche Erfahrungen bestehen in der Schweiz bei der Umset-
zung von Angeboten zur Forderung der psychischen Gesund-
heit im Alter? Stolpersteine und Losungsvorschlige

Fokusgruppen

Aus den bisherigen Angaben zu Interventionen ist kaum ersichtlich, welche Schwierigkeiten
sich in einem Projekt zur Férderung der psychischen Gesundheit im Alter ergeben kénnen
und welche Losungen im Umgang damit sich bereits bewéhrt haben. Um in der Praxis mog-
liche Stolpersteine bei der Planung, Umsetzung und Durchfithrung von Projekten zur Forde-
rung der psychischen Gesundheit einschédtzen zu kénnen und entsprechende Losungsvor-
schldge aufzuzeigen, wurde eine Fokusgruppe entsprechend der Methode von Diirrenberger
& Behringer, 1999 eingerichtet. Ziel war es, ohne Vorgaben oder Einschrankungen Stolper-
steine zu sammeln und gemeinsam Losungsansdtze zu generieren, die im Anschluss als
konkrete Empfehlungen dienen sollen.

Die Fokusgruppe setzte sich aus sieben Teilnehmenden (siehe Anhang 5) zusammen. Als
Kriterium fiir die Teilnahme galt die eigene Erfahrung mit der Durchfiihrung von Projekten
und Angeboten zur Férderung der psychischen Gesundheit im Alter. Die Auswahl der Teil-
nehmenden erfolgte aufgrund von Empfehlungen der begleitenden Projektgruppe. Ver-
schiedene Institutionen aus verschiedenen Kantonen waren vertreten. So nahmen die Pro
Senectute Luzern mit dem Projekt ,Wenn das Altwerden schwer féllt’, die Pro Senectute Bern
mit dem Projekt ,Zwég ins Alter’, die Stiftung Alterswohnung der Stadt Ziirich (SAW) mit
dem Projekt ,SEBA’, die Pddagogische Hochschule Ziirich mit dem Projekt des Migros-
Kulturprozents ,Tavolata’, die Spitex Ziirich mit dem Projekt ,Préaventiver Hausbesuch’, die
Fachstelle fiir Sozialarbeit Bern, die Gesundheitsdirektion vom Kanton Baselland sowie die
Schweizerische Gesellschaft fiir Alterspsychiatrie und Alterspsychotherapie SGAP teil. Von
der Fachhochschule fiir Soziale Arbeit, Basel, erfolgte nachtrédglich eine schriftliche Riick-
meldung zu den Ergebnissen.

Ablauf und Fragestellungen

Moderiert wurde die Fokusgruppe von den beiden Autorinnen dieses Berichts. Die Fokus-
gruppe dauerte zwei Stunden und traf sich einmalig. Nach einer kurzen Begriissung und
Einleitung zum Ziel und Zweck der Fokusgruppe folgte eine kurze Vorstellung der Teil-
nehmenden tiber ihre Person, Institution und dem konkreten Projekt zum Thema. Anschlie-
ssend wurden die Stolpersteine, die bei der Planung, Umsetzung und Durchfiihrung beim
konkreten Angebot zur Forderung der psychischen Gesundheit im Alter bekannt sind ge-
sammelt. Nach dem Ordnen, Diskutieren und Ergidnzen dieser Beitrdge wurde nach Lo-
sungsvorschldgen zu den genannten Stolpersteinen gefragt und diese im Plenum diskutiert.

Erkenntnisse

Im Anhang 5 werden die von der Fokusgruppe genannten Stolpersteine und die dazu geho-
rigen Losungsansétze tabellarisch gegentibergestellt. Die Stolpersteine verteilen sich auf alle
moglichen Phasen in einem Projekt. Einige der genannten Stolpersteine sind bereits Gegen-
stand von bekannten Leitlinien, wie sie zum Beispiel bei healthPROelderly aufgefiihrt sind.
Wihrend in diesen Leitlinien die Stolpersteine zwar aufgenommen sind, werden oft nur sehr
allgemeine Empfehlungen angeboten, wie diese zu bewiltigen sind. Fiir den Schweizer Kon-
text konnten in der Fokusgruppe sehr interessante, innovative und sehr konkrete und spezi-
fische Losungsvorschldge (z. B. Erfahrungsaustausch, Schnupperkurse, Triage, Spielregeln
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aufstellen) aufgezeigt und diskutiert werden. Die Teilnehmenden haben die Moglichkeit
dieses Austausches sehr geschitzt und als hilfreich und anregend fiir ihre weitere Arbeit
beurteilt. Die Forderung eines regelméssigen stattfindenden Erfahrungsaustausches kénnte
deshalb erfolgreiche Interventionen und Losungsansitze fiir spezifische Probleme und deren
Verbreitung hervorbringen.
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15 Zusammenfassung

Psychisch gesund zu sein bedeutet, den alltdglichen Anforderungen und Belastungen ge-
wachsen zu sein, ein sinnerfiilltes Leben zu fithren und etwas zur Gemeinschaft beizutragen.
Somit gilt die psychische Gesundheit im Alter als eine zentrale Ressource (McCulloch, 2009),
welche dem &lteren Menschen Wohlbefinden und eine hohe Lebensqualitit sowie ein selbst-
standiges Leben ermoglicht.

Durch die Anforderungen des taglichen Lebens muss die psychische Gesundheit immer
wieder neu ausbalanciert werden. In der Lebensphase Alter wird die psychische Gesundheit
durch verschiedene kritische Ereignisse wie physische und psychische Erkrankungen, Ver-
lust von Bezugspersonen, Verwitwung, Verlust der Mobilitét, die sich dazu noch kumulieren
konnen, stark beansprucht. Diese Ereignisse erfordern eine hohe individuelle Anpassungs-
leistung, damit die psychische Gesundheit erhalten bleibt.

Psychische Gesundheit kann deshalb nicht einfach als das Gegenteil von psychischer Er-
krankung, bzw. als die Abwesenheit von psychischen Erkrankungen verstanden werden.
Allgemein kann eine psychische Erkrankung umschrieben werden als eine erhebliche Ab-
weichung von der Norm im Erleben oder im Verhalten. Nach internationalen Feldstudien
tiber die Pravalenz psychischer Erkrankungen im Alter sind etwa 25% der tiber 65-jahrigen
Menschen davon betroffen. Die im Alter am héufigsten vorkommenden psychischen Er-
krankungen sind Demenz, Depressionen, Angst- und Zwangserkrankungen, Delir,
Schizophrenie und wahnhafte Storungen, Substanzenmissbrauch und —abhédngigkeit sowie
somatoforme Stérungen und Schlafstérungen.

Der Fokus der Forderung der psychischen Gesundheit im Alter liegt nun darauf, gesund-
heitsfordernde Strategien und Massnahmen anzuwenden, die in erster Linie die psychische
Gesundheit stirken und sekundar somit moglichst die Entwicklung psychischer Erkrankun-
gen verhindern. Den grossten Erfolg erreichen Strategien und Massnahmen, die sowohl das
Gesundheitsverhalten als auch die Lebensumstdnde von Personen beeinflussen, da die psy-
chische Gesundheit sowohl vom individuellen Verhalten einer Person als auch von den du-
sseren Verhiltnissen beeinflusst wird.

Nachweisliche wirksame Strategien zur Forderung der psychischen Gesundheit im Alter
sind:

» Verfligbarkeit von Moglichkeiten fiir sinnvolle Aktivitdten

* Forderung eines gesunden Lebensstils

» Verfligbarkeit von Moglichkeiten fiir kérperliche Aktivitdten und Training

» Stdrkung positiver Beziehungen

* Verbesserung kommunaler Partizipation

» Verfuigbarkeit von Moglichkeiten fiir sicheres und unabhéngiges Leben

» Verfuigbarkeit von angemessenen Gesundheits- und Sozialdiensten

* Bekdmpfung von Altersdiskriminierung
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Folgende konkrete Massnahmen zur Forderung der psychischen Gesundheit weisen eine
gute Evidenz auf:

* Vermittlung von Bewiltigungsstrategien und Kompetenzen

» Anreize zu physischen Aktivitdten

* Anreize zu spirituellen und kreativen Aktivitdten

» Moglichkeiten zur sozialen Integration

» Zugang zu sozialer Unterstiitzung und sozialen Netzwerken

Strategien und Massnahmen zur Forderung von psychischer Gesundheit richten sich grund-
sdtzlich an die Gesamtbevilkerung und schliessen somit alle Personen ein. Fiir bestimmte
Personen braucht es aber zusitzliche Bemithungen, da sie fiir die Gesundheitsférderung
generell schwer zu erreichen und/oder durch altersbedingte kritische Ereignisse und Situa-
tionen besonders belastet sind.

In Absprache mit der Projektsteuergruppe wurden die nachfolgenden Zielgruppen als von
besonderem Interesse bezeichnet:

* Subjektiv Vereinsamte

= Verwitwete

* Finanziell Benachteiligte

» Pflegende Angehorige

» Zuhause lebende Pflegeabhéngige

» Gebrechliche, fragile Personen

» Seh- und Horbehinderte

» Frisch Pensionierte

=  Getrennte/Geschiedene

Diesen Personengruppen gemein ist, dass sie in die soziale Isolation geraten konnen. Ein
zentraler Ansatz zur Forderung der psychischen Gesundheit im Alter ist es deshalb, ver-
schiedene Anreize und Moglichkeiten zur sozialen Integration zu schaffen.

Von den am Projekt beteiligten Fachleuten wurden folgende Projektansitze fiir die Ziel-
gruppen Subjektiv Vereinsamte, Verwitwete und finanziell Benachteiligte als besonders er-
folgsversprechend angesehen:

= (ircle of Friends
= ,aktivb5plus’ — Gesundes und aktives Altern in Radevormwald
» Offene Gespriachsnachmittage fiir verwitwete Frauen in Ziirich

» SEBA - Gedéchtnis- und Bewegungskurse

Zur Forderung der Gesundheit im Alter generell und zur Forderung der psychischen Ge-
sundheit im Alter speziell sind in nationalen und internationalen Programmen evidenzba-
sierte Leitlinien und Empfehlungen erarbeitet worden. Diese basieren auf dem Wissen tiber
den Aufbau und die Erhaltung guter Gesundheit im Alter. Zusétzlich stehen Datenbanken
mit unterschiedlichen praxiserprobten Interventionsbeispielen zur Verfiigung, die gute An-
regungen fiir eigene Angebote liefern. Zusammen mit den Ausfithrungen in diesem Bericht
stehen damit politischen Entscheidungstrdgern, Kommissionen von Geldgebern und tiiber-
geordneten Konzepterarbeitenden verschiedene Instrumente fiir den schweizerischen Kon-
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text zur Verfiigung. Diese konnen als Grundlagen fiir die Planung und Umsetzung von Stra-
tegien und Massnahmen von wirkungsvollen Interventionen in die Praxis beigezogen wer-
den.

Die am Projekt beteiligten Fachleute empfehlen die genannten Strategien, Massnahmen und
Projektansidtze anzupassen ,weiterzuentwickeln und wenn erfolgreich breit umzusetzen.
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Anhang1: Weblinks
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Die nachfolgenden Weblinks verweisen auf Leitlinien und Empfehlungen zur Férderung der
psychischen Gesundheit im Alter, die im Rahmen von nationalen und europdischen Projek-
ten und Programmen entwickelt worden sind. Darunter befinden sich auch niitzliche In-
strumente wie Checklisten und Beurteilungsbdgen. (Die aufgefiihrten Weblinks sind aktuell
per 15.12.2011).

Kanada
http:/ /knowledgex.camh.net/ policy_health/mhpromotion/ mhp_older_adults/Pages/defa
ult.aspx
* Best practice guidelines for mental health promotion programs: Older adults 55+.
(2010). Centre for Addiction and Mental Health (CAMH).
* Directives sur les meilleures pratiques a appliquer pour les programmes de promoti-
on de la santé mentale : personnes de 55 ans+. (2010). Centre for Addiction and Men-
tal Health (CAMH).

England
http:/ /I1x.iriss.org.uk/ sites / default/files / resources / 26-
Promoting%20Mental%20Health%20and %20Well-being%20in%20Later%20Life%20-
%20Inquiry%20Report.pdf
* Promoting Mental Health and Well-being in Later Life. A first report from the UK In-
quiry into Mental Health and Well-being in Later Life. (2006). Age Concern and Men-
tal Health Foundation. London.

Schottland
http:/ / www.healthscotland.com/ topics / stages / healthy-ageing / mental-health-later-
life.aspx
http:/ / www healthscotland.com /uploads/documents/ WellbeingBook.pdf
* Mental Health and Well-being in Later Life: Older People’s Perceptions. (2004).
Health Scotland. Edinburgh.
* Mental Health and Well-being in Later Life: Report of regional seminar programme.
(2004). Health Scotland. Edinburgh.

ProMenPol Projekt (EU)
http:/ / www.mentalhealthpromotion.net/?i=promenpol
* A Manual for Promotion Mental Health and Wellbeing: Older People Residences.
2009. ProMenPol.
* Projektdatenbank:
http:/ / www.mentalhealthpromotion.net/?i=promenpol.de.germantoolkit

healthPROelderly Projekt (EU)
http:/ / www.healthproelderly.com /pdf/HPE_Broschuere_Leitlinien.pdf

* Evidenzbasierte Leitlinien fiir die Gesundheitsférderung &lterer Menschen. Januar
2010. healthPROelderly.
* Projektdatenbank: http:/ /www.healthproelderly.com/database/
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Anhang 2: Psychische Erkrankungen im Alter
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Depression

Eine Depression setzt sich aus der Verminderung von Interesse und Freudfihigkeit zusam-
men. Dariiber hinaus wird sie mit Verdnderungen der Psychomotorik, der Kognition des
Schlafes, des Appetits und des sexuellen Verlangens, ein allgemeines korperliches Un-
wohlsein und eine leichte Erschopfbarkeit in Verbindung gebracht. Eine Depression tritt
hiufig zusammen mit anderen psychischen und koérperlichen Erkrankungen auf und hat
einen negativen Einfluss auf die funktionale Gesundheit (WHO, 2005). Die ICD-10 Kriterien
unterscheiden zwischen leichten, mittelgradigen und schweren depressiven Episoden.

Eine Depression kann durch biologische (genetische Pradisposition, neurobiologische Dys-
funktion), psychologische (kognitive oder sozialbehaviorale Dysfunktionen, Personlichkeits-
faktoren) oder psychosoziale Faktoren (belastende Lebensereignisse, aversive und nonsup-
portive Umweltbedingungen) ausgelost werden.

Die Besonderheit bei der Diagnose einer depressiven Erkrankung im Alter ist die oftmals
schwierige Abgrenzung zwischen einer Depression und einzelnen korperlichen Erkrankun-
gen, wie zum Beispiel einer Demenzerkrankung oder einer Parkinson-Krankheit (organische
Depression). Korperliche Erkrankungen kénnen sowohl als Ursache als auch als Folge der
Depression diskutiert werden. Das Vorherrschen von korperlichen Beschwerden und das
haufige Fehlen der emotionalen depressiven Symptomatik erschweren dariiber hinaus die
Diagnostik einer depressiven Erkrankung bei dlteren Menschen zusitzlich.

Vergleicht man jlingere, mittlere und dltere Altersgruppen, zeigt sich, dass die Pravalenz von
Depressionen bei dlteren Menschen nicht hoher ist als bei jiingeren (Weyerer & Bickel, 2007).
Bei der Prdvalenz von Depression ist jedoch zwischen den Schweregraden zu unterscheiden.
Schwere Depressionen nehmen im Alter eher ab, wéhrend leichtere Formen und die depres-
siven Symptome ohne Krankheitswert leicht zuzunehmen scheinen (Weyerer & Bickel, 2007).
Wiéhrend die Pravalenz fiir alle depressiven Stérungen zwischen 9.1% (Linden et al., 1998)
und 13.5% (Beekman, Copeland, & Prince, 1999, Copeland et al., 1999) liegen, sind schwere
depressive Storungen im Alter eher selten (1.8% bzw. 4.8%). Neuere Zahlen aus Deutschland
(Bundesvereinigung Pravention & Gesundheitsférderung, 2008) belegen, dass in 1-5 % eine
schwere, in 8-16 % eine mittelgradige bis schwere Depression vorliegt.

Die Priavalenz von leichteren Depressionen 9.8% (Beekman et al., 1999) und nach klinischer
Einschitzung krankheitswertigen depressiven Storungen sind dagegen hoher 13.5-26.9%,
(Beekman et al., 1999, Linden et al., 1998). Auch in der Schweiz nimmt geméss einer Studie
von Obsan im hoheren Alter der Anteil Personen mit schwachen depressiven Symptomen zu:
Bei den 55- bis 64-Jdhrigen sind 16% davon betroffen, in der héchsten Altersgruppe (75+ Jah-
re) sind es 31% (Burla et al., 2010; Schuler et al., 2007). So berichten Studien, die auf Sym-
ptomskalen basieren, im Allgemeinen tiber hthere Privalenzen als Studien, die diagnosti-
sche Kriterien der modernen Klassifikationssysteme zugrunde legen (Riedel-Heller, 2004).
Schliet man in die Analyse auch die leichten und subdiagnostisch verlaufenden Depressio-
nen ein, so streut der Anteil depressiv erkrankter Menschen in den verschiedenen Studien
zwischen 10% und 25%. Etwa 10% der tiber 65-J4dhrigen leiden an einer manifesten depressi-
ven Stérung, bei weiteren 16% besteht eine ,unterschwellige’ (subsymptomatische) depressi-
ve Stérung (Helmchen, Kanowski & Lauter, 2006). Bei Hinzutreten weiterer Belastungen
konnen sich unterschwellige depressive Stérungen zu ausgepragten depressiven Stérungen
entwickeln.
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Im hoheren Erwachsenenalter ist eine signifikant erhohte Depressionsprdvalenz bei Perso-
nen mit Multimorbiditit (36,8%) anzutreffen. Verheiratete Studienteilnehmer zeigen seltener
eine depressive Erkrankung (14,9%). Die Depressionsprédvalenz ist bei Frauen mit 10,3%
etwa doppelt so hoch wie bei Mannern (5,6%) (Linden et al., 1998).

Es wird davon ausgegangen dass etwa die Hilfte der depressiven Erkrankungen nicht er-
kannt, nicht behandelt oder unterbehandelt wird (WHO 2005). In Bezug auf die Behandlung
depressiver Storungen fand sich in 44% eine unzureichende Therapie. 6% der depressiven
Studienteilnehmer wurden mit Antidepressiva behandelt, wihrend 40% nur Benzodiazepine
verschrieben bekamen.

Grundsitzlich kann festgehalten werden, dass die Pravalenz der depressiven Erkrankungen
im Alter eher abnimmt, wahrend leichtere Formen der Depressionen ohne eindeutigen
Krankheitswert eher zunehmen. Aus allen Studien geht hervor, dass Depressionen bei dlte-
ren Menschen zu selten erkannt und behandelt werden, und dass die Behandlung bei dia-
gnostizierter Krankheit hiufig inaddquat ist. Dies fiihrt zu Chronifizierungen, zu rezidieren-
den Verldufen und ungiinstigen Prognosen, ebenfalls steigen dadurch die Sterblichkeit an
natiirlichen Ursachen wie auch das Suizidrisiko bei dlteren Menschen stark an.

Risikofaktoren:

Geschlecht (Frau), kiirzliche Verwitwung, Verlust von Verwandten und Freunden, soziale
Isolation, Einbussen der Vitalitit, Beendigung gewohnter Ablaufe, Uberbelastung (z.B.
durch Betreuung von Angehorigen), Schlafstérung, Beeintrachtigung in den Alltagsfunktio-
nen, chronische Krankheiten, fritheres Vorkommen einer Depression, Substanzmissbrauch

Folgen:

Suizid, schlechtere Prognose und erhohtes Sterberisiko an einer korperlichen Erkrankung
(vor allem zerebro- und kardiovaskuldre Erkrankungen), kognitive Abnahme bei nicht
vorhandener Demenz, grosseres Risiko fiir eine Demenz, soziale Isolation

Angst- und Zwangserkrankungen

Nach ICD-10 kénnen die Angst- und Zwangserkrankungen in die drei folgenden Stérungen
unterteilt werden: phobische Stérungen, Zwangsstérungen und andere Angststorungen
(Panikstorung, generalisierte Angststérung, Angst und depressive Storung gemischt).

Mit steigendem Alter nimmt die Haufigkeit von Angststorungen tendenziell ab, die Prava-
lenzdaten zeigen keinen engen Altersbezug. Das Ersterkrankungsalter liegt bei den meisten
Angststorungen im Jugend- oder im frithen Erwachsenenalter (Ritchie et al., 2004). Wahrend
das erstmalige Auftreten von Phobien im Alter von mehr als 60 Jahren selten ist, treten Pa-
nikstorungen haufiger auch im Alter von mehr als 60 Jahren neu auf. Zwangsstorungen zei-
gen keine typische Altersverteilung. Fiir die verschiedenen Angststorungen schwanken die
Angaben je nach Autoren zwischen 0.7% und 14% (Benz et al., 2006; Schaub & Linden, 2000;
Weyerer & Bickel, 2007). Aus den Empfehlungen der Bundesvereinigung Pravention & Ge-
sundheitsférderung (2008) ist zu entnehmen, dass sich Angststorungen bei 5-10% der 65-
Jahrigen und Alteren finden. Frauen sind haufiger betroffen als Méanner. In den meisten Fal-
len handelt es sich um Phobien (5-9%), nur sehr selten um Panikstérungen (0,1-0,4%) oder
um Zwangsstorungen (0,8-0,9%).

Héufig treten Angststorungen mit anderen psychischen Erkrankungen wie Delir, Demenz
oder Depression auf (Brenes et al., 2005). Panikstérungen sind hédufig mit erheblicher psych-
iatrischer Komorbiditét, insbesondere mit Depressionen, Zwangerkrankungen und anderen
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Angsten assoziiert. Schitzungen besagen, dass etwa die Hilfte der unbehandelten Kranken
mit Panikstorung eine schwere Depression entwickelt und wiederum die Hilfte davon stark
suizidgefdhrdet ist (Sheikh et al., 2004). Neben einer erh6hten Suizidrate wird eine gesteiger-
te Mortalitdt durch kardiovaskuldre Erkrankungen berichtet. Haufig entwickelt sich zudem
ein sekundirer Alkoholabusus (Lieb et al., 2005).

Risikofaktoren:

Alterungsfolgen wie eingeschrankte Beweglichkeit, unsicherer Gang und Schwindelgefiihle
(bei Furcht vor Unfillen und Stiirzen), altersassoziierte Geddchtnisminderungen oder kogni-
tive Storungen bei beginnender Demenz (bei Kontrollzwéngen), im Lebenslauf erworbene
Risikofaktoren (z. B. Erziehungsstile und Modellverhalten der Eltern, frithe Trennungsangste,
negative Lebensereignisse)

Folgen (je nach Angststérung):

Angst und Vermeidungsverhalten (Phobien), Angstattacken und Kontrollverlust (Panikst6-
rungen), Schlafstorungen, Nervositét, Reizbarkeit und Konzentrationsschwierigkeiten (gene-
ralisierte Angststérung), unangenehme, bestindige wiederkehrende Ideen, Gedanken, Vor-
stellungen oder Impulse sowie Rituale (Zwangsstorungen), Entwicklung von anderen psy-
chischen Beeintrachtigungen (Depressionen, somatoforme Storungen, Alkoholabhingigkeit),
Suizid.

Delir

Kernsymptome eines Delirs sind akut auftretende Stérungen der Aufmerksamkeit und
Konzentration, begleitet von Storungen des Denkens, des Gedéchtnisses, der Psychomotorik
und des Schlaf-Wach-Rhythmus’ (Weyerer & Bickel, 2007). Die Sprache wird inkohérent und
umstdndlich, Wortfindung und Sprachverstindnis sind gestort. Oft kommt es zu
Wahrnehmungsstérungen wie illusiondren Verkennungen und optischen Halluzinationen.
Bei einem Delir zeigen sich zum Teil die gleichen Symptome wie bei einer Demenz. Diese
beiden sind jedoch klar zu unterscheiden (z. B. kiirzere Dauer, pl6tzliches Vorkommen, epi-

]??éﬂlsgmé Syndrome treten in jedem Lebensalter auf, die Wahrscheinlichkeit fiir das Auftre-
ten eines Delirs nimmt jedoch mit steigendem Lebensalter deutlich zu. In der
Allgemeinbevélkerung liegt die Pravalenz fiir ein Delir bei 1-2%, bei tiber 85-Jdhrigen bei

Blel}lc}"alr%) ‘Syndrome gelten als hdufigste Komplikation bei hospitalisierten alten Menschen.
Bei Hospitalisierten liegen die Prdvalenzraten bei 14-24%, die Inzidenz eines Delirs bei
hospitalisierten Patienten in einem Allgemeinkrankenhaus variiert von 6% bis 56%. Bei 15-
53% élterer Patienten tritt postoperativ ein Delir auf, auf Intensivstationen entwickeln gar 70-
83% der geriatrischen Patienten ein Delir (Benz et al., 2006). Die Mortalitdtsrate der
hospitalisierten Patienten, die ein Delir entwickeln, variiert zwischen 22% und 76% (Inouye,

g)epr?l)foch ist das Delir nach Weyerer & Bickel (2007) eine der wenigen psychischen Stérungen
im hoheren Lebensalter, bei der trotz aller methodischen Schwierigkeiten, der Nachweis des
Erfolgs von Prédventionsprogrammen gelungen ist (z.B. Basler Demenz-Delir-
Praventionsprogramm, http:/ /www.delir.info/).

Risikofaktoren:

postoperative Komplikationen, ein hohes Alter, schwere somatische Begleiterkrankung, Ein-
nahme von psychotropen Substanzen (z. B. Benzodiazepine, trizyklische Antidepressiva),
vorbestehende Demenz
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Folgen:
ungiinstige Langzeitprognosen, erhhte Mortalitit, Pflegebediirftigkeit, zunehmende kogni-
tive Leistungseinbussen, und vermehrte Einweisungen in Pflegeheime

Schizophrenie und wahnhafte Storungen

Psychotische Syndrome (z. B. wahnhafte Storungen) stellen eine heterogene Erkrankungs-
gruppe dar. So dussert sich die Schizophrenie in Stérungen der Informationsverarbeitung im
kognitiven, verbalen, affektiven und perzeptuellen Bereich mit Stérungen des Ich-Erlebens,
des Denkens und der Wahrnehmung sowie der Willkiirmotorik. Die Prévalenz und Inzidenz
von Schizophrenien nehmen im Alter ab (Copeland et al., 1998, Weyerer & Bickel, 2007):
Nach dem 65. Lebensjahr sind schizophrene Neuerkrankungen extrem selten, wenn die in
diesem Alter hdufigen organischen Psychosen, die paranoiden und anderen wahnhaften
Stérungen ohne Erstrangsymptome sorgféltig ausgeschlossen werden.

Paranoide Entwicklungen treten dagegen im mittleren und héheren Alter gehduft auf und
scheinen mit dem Alter zuzunehmen. So werden in verschiedenen Feldstudien Pravalenzra-
ten von 4% (Verfolgungswahn: Christenson und Blazer, 1984), 6.3% (allgemeine paranoide
Symptome: Forsell und Henderson, 1998) und fast 8% (wenigstens ein gegenwartiges wahn-
haftes Symptom oder eine halluzinatorische Erfahrung: Blazer et al., 1996) genannt. Begiin-
stigt wird die Entstehung paranoider Symptome durch sensorische Defizite, depressive Sto-
rungen und kognitive Beeintrachtigungen.

Risikofaktoren:
genetische Veranlagung, soziale Benachteiligung, Drogenkonsum und belastende Lebenser-
eignisse (als Ausloser)

Folgen:
erhohtes Suizidrisiko, erhohte Mortalitét

Substanzenmissbrauch und -abhingigkeit

Wegen der geringen epidemiologischen Bedeutung des illegalen Drogenkonsums im hohe-
ren Alter konzentrieren sich die folgenden Ausfithrungen auf den im Alter quantitativ weit
bedeutsameren Gebrauch und Missbrauch von Alkohol, Medikamenten allgemein und Ben-
zodiazepinen.

Alkohol

Als Alkoholmissbrauch wird ein Alkoholkonsum bezeichnet, der ohne Zeichen einer Ab-
hingigkeit zu korperlichen und/oder sozialen Schiaden fiihrt. Aus diesem Grund wird in der
ICD-10 von "schéddlichem Gebrauch" gesprochen. Alkoholabhédngig bzw. alkoholkrank sind
Personen, wenn sie eine Reihe typischer Symptome aufweisen, vor allem Toleranzentwick-
lung, Kontrollverlust und Entzugserscheinungen bei gleichzeitiger Unfdhigkeit zu dauerhaf-
ter Abstinenz. Zum Screening von Alkoholproblemen bei &lteren Menschen wurde in den
letzten Jahren — aufbauend auf dem international hédufig verwendeten Michigan Alcoholism
Screening Test (MAST) — der MAST G entwickelt.

Im hoheren Erwachsenenalter konnen zwei Typen von alkoholabhédngigen Personen unter-
schieden werden: Solche mit einem frithen Krankheitsbeginn, mit h&ufig schwererem
Krankheitsverlauf, gehduften Intoxikationszustinden und mehreren Vorbehandlungen, so-
zialen und familidren Problemen (early onset) und solche mit spatem Krankheitsbeginn, die
meist eine giinstigere Prognose haben (late onset). Bei etwa einem Drittel von alkoholabhén-
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gigen Personen liegt der Beginn des Missbrauchs jenseits des 65. Lebensjahrs (late onset).
Nach der ,Stress-Hypothese des spiten Beginns” (Caracci & Miller, 1991) werden hierfiir
kritische Lebensereignisse, die typischerweise mit dem hoheren Lebensalter einhergehen,
verantwortlich gemacht: Pensionierung, PartnerInverlust und damit verbundene Vereinsa-
mung und finanzielle Einbussen.

Die Mehrzahl der &lteren Menschen konsumiert alkoholische Getranke, doch geht mit dem
Alter — bei abnehmender Alkoholtoleranz — die Trinkmenge zuriick und der Anteil der
Abstinenten steigt. Von einem regelméssigen Alkoholkonsum muss bei mindestens 50% der
tiber 60-Jdhrigen ausgegangen werden. Der Anteil starker Trinker (Alkoholmissbrauch) in
der Altersbevolkerung belduft sich auf Werte zwischen 0.5 und 7.7% (Helmchen et al., 2010,
Hill et al.,, 1998; Robins & Regier, 1991). Aufféllig ist, dass, wie auch in jiingeren Jahren,
Minner deutlich mehr vertreten sind als Frauen. In Alters- und Pflegeheimen liegen die
Werte oft deutlich hoher (7.5% in Mannheimer Alten- und Altenpflegeheimen (Schiufele et
al., 1998). Insgesamt hat in den letzten Jahren die Alkoholabhédngigkeit im Alter leicht zuge-
nommen (ebd.).

Risikofaktoren:

genetische Belastung oder Vorgeschichte mit Abhingigkeitserkrankungen, Verfiigbarkeit
von Suchtstoffen, korperliche Krankheiten sowie Schlafstorungen oder Depressionen, kriti-
sche Lebensereignisse (Ausscheiden aus Arbeitsleben, Verlust langjahriger Lebenspartner /
Freunde)

Folgen:

reduzierter Allgemeinzustand mit Appetitlosigkeit, Gewichtsverlust und Muskelatrophie,
gerotete Gesichtshaut, vegetative Stérungen wie vermehrte Schweissneigung, Schlaf- und
Potenzstorungen, kognitive Storungen bis zur Demenz, Delir, Krampfanfélle, Gleichge-
wichtsstorungen mit Stiirzen, Angst, Depressivitat, innere Unruhe, Stérungen der Impuls-
kontrolle mit Impulsivitdat und Aggressivitit, sozialer Abstieg

Medikamente allgemein

Studien zu Prédvalenzraten fiir Medikamentenabhéngigkeit im Alter liegen kaum vor, in der
Berliner Altersstudie (BASE) erfiillten 0.5% bei 70- bis 100-J&hrigen die Kriterien einer Medi-
kamentenabhidngigkeit (Wernicke et al., 2000). Bei steigendem Anxiolytika-, Hypnotika- und
Sedativagebrauch im Alter kann von einer Hiufung im Alter ausgegangen werden.

Benzodiazepine

Grundsitzlich gelten die fiir Alkoholismus gegebenen Definitionen und diagnostischen Leit-
symptome in gleicher Weise fiir Abhidngigkeiten von allen psychotropen Substanzen, also
auch Benzodiazepinen. Im Vergleich zum Alkoholismus liegen fiir die Erfassung der
Benzodiazepinabhingigkeit nur wenige Erhebungsinstrumente vor. Baillie und Mattick
(1996) entwickelten einen kurzen Selbstbeurteilungsfragebogen, den Benzodiazepine
Dependence Questionnaire (BDEPQ).

Nach Weyerer und Bickel (2007) zieht man tiblicherweise zur Entscheidung, ob Benzodiaze-
pine missbrauchlich verwendet werden, folgende Kriterien heran: Die Einnahme erfolgt in
hoherer Dosierung bzw. iiber einen lingeren Zeitraum als angemessen oder verordnet; nicht
zur Behandlung einer Erkrankung, sondern zur Ausnutzung von Effekten, die eigentlich als
Nebenwirkungen von Substanzen gelten, bzw. zur Regulierung von vegetativen Funktionen;
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ausdriicklich wegen der als positiv erlebten psychotropen Wirkung und/oder weil die Ein-
nahme nicht mehr kontrolliert werden kann.

Untersuchungen zur Einnahme und zur Verordnung von Benzodiazepinen belegen eindeu-
tig einen exponentiellen Anstieg mit zunehmendem Alter, wobei in allen Altersgruppen bei
den Frauen die Pravalenzen tiberdurchschnittlich hoch sind (Weyerer et al., 1998). Benzodia-
zepine sind nach wie vor die am héufigsten verschriebenen Psychopharmaka, auch wenn in
den letzten Jahren ein Riickgang in der Verordnungshdufigkeit festzustellen ist (Glaeske,
2000). Aus der Berliner Altersstudie geht hervor, dass — bezogen auf die 70-Jahrigen und Al-
teren — 24,6 % mit Psychopharmaka behandelt wurden, wobei mit einem Anteil von 13,2 %
tiber die Halfte auf Benzodiazepin-Anxiolytika entfielen. Etwa 90 % der mit Benzodiazepi-
nen Behandelten nahmen diese Arzneimittel als Dauermedikation (ldnger als sechs Monate)
und zu etwa 50 % taglich ein (Helmchen et al., 2010).

Risikofaktoren:
Vorbestehende Suchterkrankung, psychosoziale Belastungen

Folgen:
Nebenwirkungen der Medikation wie Sedierung, Verwirrtheit, Aufmerksamkeits- und Kon-
zentrationsstérungen, Gedachtnisstérungen, Gangstdrungen, Stiirze

Somatoforme Storungen

Als somatoforme Storungen werden korperliche Beschwerden bezeichnet, die sich nicht oder
nicht hinreichend auf eine organische Erkrankung zuriickfiihren lassen. Dabei stehen neben
Allgemeinsymptomen wie Miidigkeit und Erschopfung Schmerzsymptome an vorderster
Stelle, gefolgt von Herz-Kreislauf-Beschwerden, Magen-Darm-Beschwerden, sexuellen und
pseudoneurologischen Symptomen.

Somatoforme Beschwerden sind im Alter sehr verbreitet. Fast ein Viertel der in einer deut-
schen Studie befragten tiber 60-Jdhrigen klagt tiber mindestens acht somatoforme Beschwer-
den (Hessel et al., 2003). Gleichzeitig zeigt sich, dass das Vorkommen mehrerer somatofor-
men Symptome meist nicht ausreicht, um nach ICD-10 oder DSM-IV als psychische Erkran-
kung diagnostiziert zu werden (0-0,3%) und somit die Problematik unterschétzt wird.

Folgen:
Beeintrachtigung des Wohlbefindens sowie viele, erntichternde bzw. frustrierende Arztbesu-

che

Schlafstérungen

Ein guter Schlaf ist sowohl fiir die korperliche aber auch die psychische Gesundheit wichtig.
Schlafstorungen sind oft Folge aber auch Ursache von anderen psychischen Erkrankungen.
Depressive, demenzielle und schizophrene Erkrankungen kénnen zu erheblichen Beein-
trachtigungen der Schlafkontinuitit und zu massiven Stérungen des Tiefschlafs fithren. Aber
auch organische Erkrankungen (z.B. davon ausgeloste Schmerzen oder intermittierende
Medikamente) sowie ungtinstige Schlafgewohnheiten (z. B. Bettzeiten, Tageschlaf) konnen
zu Schlafstorungen fithren. Dementsprechend wird im ICD-10 zwischen nichtorganischen
und organischen Schlafstérungen unterschieden; sie werden als eine eigene Kategorie von
psychischer Erkrankung aufgefiihrt.
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Schlafstérungen steigen mit zunehmendem Alter, vor allem jenseits des fiinften Lebensjahr-
zehnts beziiglich ihrer Haufigkeit sehr stark an (ab 65 Jahren ca. 40%, Hohagen et al., 1994).
Besonders deutlich ist diese Zunahme bei den Frauen ausgepragt (Weyerer & Dilling, 1991).
Schlafstorungen treten bei Frauen tiber alle Lebensjahre haufiger auf als bei Madnnern, unge-
fadhr doppelt so hdufig. Oft sind die Stérungen chronisch (ca. in 50% der Fille, Kéappler et al.,
1994). Gemiss aktuellen Daten des Schweizerischen Gesundheitsobservatoriums (Obsan,
2007) leiden in der Schweiz 39% der tiber 65-jahrigen Zuhauselebenden an schwachen (Frau-
en: 39%, Ménner 28%) und 17% an starken Schlafstorungen (Frauen: 17%, Manner 7%).

Risikofaktoren:
Andere psychische Erkrankungen, organische Erkrankungen vor allem mit Schmerzen und
Stérungen der Beweglichkeit, Schlafgewohnheiten

Folgen:

Hohe Inanspruchnahme von Hausérzten und Psychiatern sowie eine hohe Behandlungsrate
mit Psychopharmaka, Storungen der Kognition, der Gleichgewichtsregulation mit Verlang-
samung, Gedichtnisstorungen und Stiirzen.
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Anhang 3: Empfehlungen aus Kanada
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Im Rahmen des kanadischen Programms ,Older Adults 55+ sind zur Forderung der psychi-
schen Gesundheit im Alter elf Empfehlungen verfasst worden. Das Programm und die Emp-
fehlungen (Guidelines) sind in englischer und franzosischer Sprache zuganglich (sieche An-
hang 1: Weblinks). Fiinf dieser Empfehlungen befassen sich explizit mit der Férderung der
psychischen Gesundheit im Alter. Diese sind hier auf Deutsch tibersetzt.

1. Befassen Sie sich mit den fiir die psychische Gesundheit im Alter relevanten
Schutz- und Risikofaktoren sowie den Determinanten der Gesundheit, indem
Sie:

» relevante Schutz- und Risikofaktoren sowie Determinanten der psychischen
Gesundheit ermitteln

= Dbeurteilen, welche dieser Faktoren modifiziert werden kénnen

= einen Plan entwickeln, welcher darauf abzielt, Schutzfaktoren zu férdern, das
Risiko fiir Risikofaktoren zu reduzieren und die Determinanten der Gesund-
heit entsprechend der Zielpopulation zu beeinflussen.

(Siehe dazu: Schutzfaktoren (Kapitel 8), Risikofaktoren (Kapitel 9), Determinanten
der Gesundheit (Kapitel 6).

2. Unterstiitzen Sie Fachpersonen und Freiwillige beim Aufbau von unterstiitzen-
den und vertrauensvollen Beziehungen zu dlteren Menschen, indem Sie:

= Kurse zum Altern sowie zu den altersbedingten Ubergéngen anbieten

» Informationen und Kurse beziiglich psychischer Gesundheit und
Substanzmissbrauch anbieten

» Altersstigmata und Altersdiskriminierung thematisieren sowie den Zusam-
menhang von Stigmata und Diskriminierung mit der psychischen Gesund-
heit sowie mit Substanzmissbrauch aufzeigen

» Zltere Personen als freiwillige Akteure miteinbeziehen und sie dazu ausbil-
den, Gleichaltrige zu unterstiitzen und weiter zu bilden (Peer Education).

Beispiele hierfiir sind:
» Informations- und Diskussionsrunden fiir Fachpersonen und Angehérige
(zur Sensibilisierung fiir das Thema der psychischen Gesundheit im Alter)
» Programme, welche den Beziehungsaufbau férdern
»  Weiterbildung beziiglich der Prinzipien von Gesundheitsférderung

* Ausbildung von Freiwilligen zur Unterstiitzung von Gleichaltrige
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3. Setzen Sie einen Schwerpunkt auf Empowerment und Resilienz, indem Sie:

» Flteren Personen in folgenden Bereichen Aus- und Weiterbildungsmdglich-
keiten anbieten:

- Starkung des Selbstbewusstseins
- Stressmanagement
- Umgang mit Verlusten, Konflikten und Arger
- Kommunikations- und Sozialkompetenzen
- Aufbau von sozialen Netzwerken
- Problemlésungskompetenzen
- Kognitive Entwicklung
- Kompetenzen (z. B. Computergebrauch, Sprachen, Gesundheit und
Selbstpflege)
- Korperliche Aktivitdten
- Gesunde Erndhrung
- Strategien zur Gedéchtnissteigerung
- Kompetenz sich fiir eigene Anliegen und diejenigen anderer aktiv ein-
zusetzen (Advocacy- und Self-advocacy)
* Aus- und Weiterbildungsmoglichkeiten fiir Angehorige, Betreuungs- und
Pflegepersonen sowie Peers anbieten
* mit den Gefiihlen von Klienten respektvoll und wiirdevoll umgehen
» das aktive Mitmachen fordern
* den Zugang zu Informationen begiinstigen
» lebenslanges Lernen (Lese- und Schreibfahigkeit inbegriffen) bei dlteren Per-
sonen ermoglichen.

‘ 4. Sorgen Sie fiir umfangreiche Unterstiitzungssysteme, indem Sie:

* die Entwicklung oder Optimierung eines starken sozialen Netzwerks fiir 4l-
tere Personen ermdglichen, einschliefSlich emotionaler, sozialer und physi-
scher Unterstiitzung durch Gemeinde- und Gesundheitsdienste sowie finan-
zielle Unterstiitzung und Transportmoglichkeiten

» die Vernetzung und die Kollaboration zwischen Diensten und
Organisationen erleichtern (z. B. sozialen Dienstleistungszentren,
Erholungsdiensten, Sport- und anderen Vereinen, Bildungsanbietern,
Schulen, 6ffentlichen Gesundheitsdiensten)

* ein umfangreiches Unterstiitzungssystem zugénglich machen.
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Beispiele hierfiir sind:

Beratungen

Besuchsdienste

generationeniibergreifende Angebote

wichtige Grundlagen wie z. B. in einem Gesundheitswegweiser zur Verfii-
gung stellen (in verschiedenen Sprachen)

formelle und informelle Netzwerke und Unterstiitzungssysteme mit der Fa-
milie, mit Freunden und mit Dienstleistungsanbietern férdern,

Zugang zu Transportmdglichkeiten, Beratungsangebote und andere Dienst-
leistungen

Tagesprogramme und —dienste fiir dltere Personen

Einkaufsdienste, Mahlzeitendienste, finanzielle Dienstleistungen usw.

Wenden Sie verschiedene Strategien und Massnahmen an, indem Sie:

einen umfassenden Ansatz mit verschiedenen Strategien planen, dazu geho-
ren Strategien, welche Liicken und Barrieren bei Dienstleistungen identifizie-
ren, auf eine gesunde Sozialpolitik hin arbeiten, unterstiitzende Umgebun-
gen und Umwelten aufbauen, die Gemeinwesenarbeit starken, individuelle
Kompetenzen erweitern, Gesundheitsdienste neu ausrichten, sowie soziale
Netzwerke entwickeln und aufbauen.

Strategien anwenden, welche verschiedene Empfanger in einer Weise errei-
chen, welche ihren Bediirfnissen und Préferenzen entspricht

Strategien anwenden, welche sich gegenseitig verstidrken, um ein gemeinsa-
mes iibergeordnetes Ziel zu erreichen

Strategien anwenden, welche unterschiedliche Methoden einsetzen wie Bera-
tungsstellen, Hausbesuche, Programme zur aktiven Lebensgestaltung, Em-

powerment, Partizipation und lebenslanges Lernen.

Beispiele hierfiir sind.:

soziale Veranstaltungen in der Gemeinde (z. B. informelle soziale Treffen, In-
formationsanlédsse)

Gruppen zur Unterstiitzung von Betreuungspersonen

Selbsthilfegruppen um &lteren Personen dabei zu helfen, kritische Lebenser-
eignisse zu meistern

Workshops zum Entwickeln von Fihigkeiten (z. B. Verhaltensmanagement,
Stressmanagement, Lebensweisen, Sprache, korperliche Aktivitat)
Massnahmen am Arbeitsplatz (z. B. Angebot einer Vorbereitung auf die Pen-
sionierung, Altersdiskriminierungsvorbeugung)

Einbezug der Gemeinde (z. B. Verbindungen zwischen der Gemeinde und
den Alterszentren und —residenzen herstellen)
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» Programme fiir dltere Personen in Bibliotheken oder in anderen kommunalen
Strukturen

* intergenerationelle Aktivititen

» Hausbesuche

» telefonische Beratung

» train-the-trainer Modelle
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Anhang 4: Detaillierte Beschreibungen von bewdhrten Interven-
tionen in der Praxis
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Circle of Friends (FIN)

Diese Intervention tragt zur Verminderung von Einsamkeit sowie zur Férderung von sozia-
len Aktivitdten und psychischem Wohlbefinden bei Personen tiber 74 Jahren bei. Die Inter-
vention wurde in Finnland im nationalen Kontext entwickelt.

Worin besteht das Angebot und welche Ziele sollen erreicht werden?

In der Pilotphase wurde die Intervention in 6 Gemeinden in einem Rehabilitationszentrum
oder Therapiezentrum durchgefiihrt. Eine Gruppe enthielt 7-8 Mitglieder und war geschlos-
sen, das hiess, zu einem spéteren Zeitpunkt wurden keine neuen Mitglieder aufgenommen.
Die 15 Gruppen trafen sich 12 Mal, d.h. einmal in der Woche wéhrend drei Monaten. Ein
Treffen dauerte 6 Stunden und bestand aus einem Friihstiick, einer Mittags- und Kaffeepau-
se sowie den Gruppenaktivitdten. Der Transport zu den Zentren und der Heimweg wurden
mit Bussen organisiert.

Die Intervention bestand aus Gruppen mit drei unterschiedlichen Themen: kiinstlerische
und anregende Aktivititen, sportliche Ubungen und Diskussionen sowie therapeutisches
Schreiben und Gruppentherapie. Jede Gruppe hatte zwei Gruppenfiihrer, dabei handelte es
sich um Personen, welche tiber viel Erfahrungen mit dlteren Personen im Gesundheitswesen
verfiigten (Krankenpflegende, Aktivierungstherapeuten, Physiotherapeuten). Die Gruppen-
fithrer unterliefen ein ausfiihrliches Trainingsprogramm vor Beginn der Intervention.

Die drei Themen wurden an die Priferenzen der Teilnehmenden angepasst, so dass mog-
lichst alle Interessen aufgenommen wurden und die Teilnehmenden die Treffen als sinnvoll
empfanden. In allen Gruppen konnten die Teilnehmenden das Programm gemadss ihren In-
teressen beeinflussen und verdndern, so dass das Empowerment gewé&hrleistet war.

Die Gruppe mit dem Thema kiinstlerische und anregende Aktivititen umfasste Besuche von
Kiinstlern, die Teilnehmenden besuchten kulturelle Anldsse und waren selbst kreativ titig.
In der Gruppe mit Sport und Diskussionen wurde getanzt, geschwommen, spaziert und
tiber selbst gewdhlte Gesundheitsthemen diskutiert. In der Gruppe therapeutisches Schrei-
ben und Gruppentherapie schrieben die Teilnehmenden {tiber ihr Leben, ihre Erfahrungen
und Einsamkeit und diskutierten das Geschriebene in der Gruppe.

Es galten in der Pilotprojektphase die folgenden Bedingungen fiir die Intervention:

* Die Angebote wurden ausgewdhlt, nachdem Literatur zu Interventionen zu Einsam-
keit dlterer Personen gesichtet wurde.

* Homogenitit der Gruppe beziiglich des funktionellen und kognitiven Status, dhnli-
che Interessen, damit die Gruppenzusammengehorigkeit gewdhrleistet und Freund-
schaften unter Seinesgleichen erméglicht wurden und um den Teilnehmenden die
Gruppenzugehorigkeit zu erleichtern.

* Die Gruppenfiihrer mussten ein ausfiihrliches Training absolvieren und ihre Arbeit
wurde begleitet, damit sie die Gruppe gut fithren konnten. Sie mussten ihre eigene
Arbeit reflektieren und ihre eigenen personlichen Werte identifizieren konnen.

* Die Gruppenfiihrer arbeiteten zielorientiert, nahmen Gruppendynamiken und —

prozesse wahr, um die Interaktionen zwischen den Teilnehmenden zu férdern.
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Als tibergeordnete Ziele der Intervention gelten: Gemeinsam etwas unternehmen, Erfahrun-
gen zu Solidaritdat sammeln, Freude teilen, Erfahrungen sammeln zu reziprokem Verstdndnis,
allgemeine lebenslange Erfahrungen teilen, erhShte soziale Aktivitit, Freundschaften bilden
und damit Einsamkeit vermindern.

Die erstgenannten Ziele konnen als vermittelnde Faktoren verstanden werden (Routasalo,
Tilvis, Kautiainen & Pitkild, 2008). D.h. dass die Intervention sich auf Aspekte auswirkt,
welche zwischen Einsamkeit und Wohlbefinden vermitteln. So werden z. B. der Selbstwert
oder die Bewiltigungsmechanismen (mastery over life) verstarkt, was dazu fiihrt, dass die
soziale Isolation durchbrochen und das psychische Wohlbefinden verbessert wird.

Welche Zielgruppe wird angesprochen?

Die Intervention richtete sich an subjektiv vereinsamte zu Hause lebende Personen ab 74
Jahren. Personen mit einer schweren Einschriankung des Visus oder Gehors wurden ausge-
schlossen, ebenso Personen mit mittlerer und schwerer Demenz.

Wie wird der Zugang hergestellt?

Die Rekrutierung der Teilnehmenden wurde in mehreren Stufen angegangen. Zuerst wurde
zuhause lebenden Personen von 75 Jahren oder dlter ein Fragebogen zugeschickt (N=5722).
Die Adressen wurden dem Finnischen nationalen Melderegister entnommen. Der Fragebo-
gen enthielt Fragen zu demographischen Variablen, psychischem Wohlbefinden und Inter-
aktionen mit Anderen. Die Riicklaufquote betrug 72% (n=4113). Ein zweiter Fragebogen
wurde den Personen zugeschickt, die angaben, mindestens manchmal unter Einsamkeit zu
leiden (n=1541). Dabei wurden Fragen zu ihren Interessen, Aktivititen und ihrem Gesund-
heitsstatus gestellt. Einsame dltere Personen, die am Programm teilnehmen wollten, wurden
nach Erhebung ihres kognitiven Status in drei Gruppen entsprechend ihren Préferenzen und
Interessen eingeteilt. Neben jeder dieser Interventionsgruppe bestand auch eine Kontroll-
gruppe. Insgesamt nahmen 235 Personen an der Studie teil, 117 Personen waren in der Inter-
ventionsgruppe und 118 in der Kontrollgruppe. Die Personen in der Interventionsgruppe
waren zwischen 75 und 92 Jahre alt (M=79.8). 74% waren Frauen und 81% lebten alleine.

Welche Kosten miissen die Teilnehmenden tragen?

Im Rahmen der Studie mussten die Teilnehmenden keine Kosten iibernehmen.

Welche Ziele konnten erreicht werden?

Die Intervention wurde anhand der Tagebuchfithrung der Gruppenleiter, Beobachtungen
des Forschungsteams und der Befragung der Teilnehmenden evaluiert. Jeder Gruppenleiter
beschrieb jedes Gruppentreffen, inkl. detaillierte Gruppendiskussionen, Dynamiken und
Zielerreichung. Thre eigene Rolle und der Gruppenprozess wurden reflektiert. Kernelemente
der Intervention wurden daraus von den Forschern definiert (Nutzung der Gruppendyna-
mik, zielorientiertes Vorgehen, Férderung von Entscheidungen treffen, Unterstiitzung von
Verbindlichkeit).

Die Gruppenmitglieder wurden mit einem Fragebogen befragt. Von den Gruppenmitglie-
dern fiihlten 95%, dass ihre Einsamkeit vermindert wurde wihrend der Intervention, und
75% fiihlten dies auch noch 3 Monate nach der Intervention. 86% meinten, dass die Gruppe
die Moglichkeit gab, Freunde zu gewinnen und 86% antworteten, dass die Gruppe die Mog-
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lichkeit gab, Neues auszuprobieren. 40% trafen sich nach der Intervention weiterhin inner-
halb der Gruppe.

Verschiedene allgemein begiinstigende Prozesse und vermittelnde Faktoren zur Verminde-
rung von Einsamkeit bei dlteren Personen konnten bei dieser Intervention identifiziert wer-
den. Das psychische Wohlbefinden und die Lebensqualitdt konnten im Vergleich zur Kon-
trollgruppe verbessert werden, wie auch die subjektive Gesundheit und Kognition. Angst
und Depression waren ebenso reduziert und die Beanspruchung von Gesundheitsdiensten
und die Gesundheitskosten konnten vermindert werden. Zusammen etwas unternehmen
und gemeinsame Erlebnisse mit Seinesgleichen fithrten zu angeregten Diskussionen, zu ei-
nem Zusammengehorigkeitsgefiihl und ermdglichten den Teilnehmenden Empowerment
und ein erhohtes Selbstwertgefiihl. Die Gruppenaktivititen und Unterstiitzung durch
Gleichaltrige ermutigten die Teilnehmenden selbstgesetzte Grenzen zu tiberwinden, was zu
erhohtem Selbstwertgefiihl fithrte und zu einer aktiveren Rolle in ihrem Leben. Die Gruppe
traf sich nach der Intervention weiter, was besagt, dass sie sich selbst erhalten kann.

Die Intervention bietet somit ein effektives Angebot, um die psychosozialen Ressourcen von
dlteren Personen zu unterstiitzen und zu aktivieren sowie deren Einsamkeit zu vermindern.

Weiterfiihrung des Angebotes

Die Teilnahme am Projekt war freiwillig und die Auswahl erfolgte durch einen rigorosen
Selektionsprozess inklusiv eines Fragebogens und Interviews. Fiir eine langerfristige Imple-
mentierung des Angebots ist ein solches Prozedere nicht moglich. Dennoch wurde nach Be-
endigung der Pilotstudie die Entwicklung der Intervention weitergefiihrt. Die Aktivititen
wurden mehr organisiert und bekamen das Label ,Circle of Friends — Zusammengehdrigkeit
erfahren’. Die Aktivititen werden in ganz Finnland in verschieden grossen Gemeinden an-
geboten.

Wiéhrend 2006 und 2008 trafen sich an 40 Orten ungefdhr 100 ,Circle of Friends” Gruppen
unter der Supervision einer &lteren Pflegeperson und Freiwilligen. Diese iiber 400 Gruppen-
leiter wurden sorgfiltig ausgewdhlt und durchliefen ein fiinftigiges Trainingsprogramm mit
Inhalten wie Gruppenfithrung, Gruppenprozesse, Themen, Methoden und Evaluation. Wah-
rend dieser Zeit wurden von den Teilnehmenden Riickmeldungen zu den Aktivititen ge-
sammelt (Jansson, 2009). Das Hauptziel der Gruppen war die Verminderung und das Teilen
von Gefiihlen der Einsamkeit. Beinahe 90% der Teilnehmenden (n = 273) berichteten iiber
eine Verminderung der Einsamkeitsgefiihle wiahrend der Gruppentreffen und 70% nach Be-
endigung der Gruppentreffen. 60% der Gruppen fiihrten ihre Treffen nach dem dreimonati-
gen offiziellen Gruppenprozess unabhingig weiter. 95% der Teilnehmenden wiirden bei
einer dhnlichen Gruppenaktivitdt mitmachen und beinahe 100% wiirden sie ihren Freunden
weiterempfehlen. Sie empfahlen, solche Gruppen tiberall in Finnland anzubieten. Ratschldge
fiir die Gruppenleiter und Aktivitdtskoordinatoren fiir zukiinftige Verbesserung von Aktivi-
tiaten, Gruppeninhalten und Beispielen wurden gegeben.

Eine weitere Finanzierung (2009-2011) gewdihrleistete das Weiterbestehen von ,Circle of
Friends’. Ziele waren das Angebot von Trainings im ganzen Land, die Weiterfithrung der
Gruppenaktivitdten und ein regionales Supportmodell fiir Gruppenleiter zu erstellen.

Link

Internetseite auf Englisch : http:/ / www.ystavapiiri.fi/
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,aktiv55plus’ - Gesundes und aktives Altern in Radevormwald (D)

Mit dieser Intervention werden die zwei Risikogruppen Verwitwete und Pensionierte ange-
sprochen. Geférdert werden dabei sowohl die physische, psychische als auch die soziale Ge-
sundheit. Diese Intervention erfolgte im Rahmen des europdischen Verbundes ,Aktives Al-
tern’ der WHO (2002) und erprobte die Strategie der aufsuchenden Aktivierung und der
Vernetzung und Vermittlung von bestehenden Angeboten. Unter aktiv Altern wird der Pro-
zess der Optimierung der Moglichkeiten von Menschen verstanden, im zunehmenden Alter
ihre Gesundheit zu wahren, am Leben ihrer sozialen Umgebung teilzunehmen, ihre persén-
liche Sicherheit zu gewihrleisten und derart ihre Lebensqualitidt zu verbessern. Die nachfol-
genden Beschreibungen stammen hauptsédchlich aus dem Abschlussbericht der WHO (2005)
sowie den Angaben der Homepage des Tragervereins ,aktiv55plus’.

Worin besteht das Angebot und welche Ziele sollen erreicht werden?

Kiirzlich verwitweten oder pensionierten Personen wurden aktivierende Hausbesuche an-
geboten. Dabei wurden sie als ,Klienten’ individuell beraten, wie sie nach dem Verlust des
Partners/der Partnerin oder dem Ausstieg aus dem Erwerbsleben ein aktives und gesundes
Leben (weiter)fithren und ihre Selbstiandigkeit erhalten kénnen. Die Hausbesuche wurden
von speziell ausgebildeten Fachpersonen durchgefiihrt, die in diesem Angebot ,Anwiélte’
genannt wurden. Basierend auf einer klientenzentrierten Gesprachsfithrung wurden auf ein
aktives Altern ausgerichtete und den individuellen Bediirfnissen entsprechende Ziele mit
den Klienten vereinbart. Damit die Umsetzung besser gelang, wurden bestehende Barrieren
ermittelt, welche einer Verwirklichung dieser Ziele entgegenstanden und Mdoglichkeiten ge-
sucht, wie diese tiberwunden werden konnten. Die Zielvereinbarungen mit konkreten Um-
setzungsschritten wurden schriftlich fixiert. Weiter versuchten die Anwilte, die beteiligten
Personen aufgrund gemeinsamer Interessen untereinander zu vernetzen und in Kleingrup-
pen zusammenzufithren, um soziale Kontakte, die Selbstorganisation und das Selbsthilfepo-
tential dieser Personen zu férdern.

Die Anwilte wurden griindlich auf ihre Tétigkeit vorbereitet. Fiir die Beratung erhielten sie
fundierte und aktuelle Informationen zu den, in der Gemeinde fiir dltere Menschen vorhan-
denen, Dienstleistungen, Kulturangebote, Vereinen, Aktionsmdoglichkeiten sowie sozialen
Netze. Sie absolvierten eine intensive Weiterbildung in klientenzentrierter Beratung und
wurden sorgfiltig in den Aufbau und das Konzept des Pilotprojektes eingefiihrt. Mindestens
einmal pro Woche wurden Fallbesprechungen im Team sowie regelméssige Supervisionen
durchgefiihrt.

Das Erstgesprach beim Hausbesuch dauerte jeweils zwischen 60 und 90 Minuten. Sehr oft
musste zuerst Vertrauen aufgebaut werden, bevor konkrete Zielvereinbarungen getroffen
werden konnten. Wahrend der zweijdhrigen Pilotprojektphase wurden alle beteiligten Per-
sonen mindestens dreimal besucht. Im Durchschnitt ergaben sich 8 Besuche pro Klient, ins-
gesamt waren es 2’750 Besuche und es wurden 1’192 Vereinbarungen getroffen. Die Haufig-
keit und Regelmaéssigkeit der Besuche ergaben sich aus den individuellen Bediirfnissen und
aus dem Aktivierungsgrad. Einige der Klienten wurden im Abstand von 2 bis 3 Wochen be-
sucht andere im 3-Monate-Rhythmus. Von den im Projekt initiierten Klientengruppen waren
zum Schluss des Projektes acht Gruppen eigenstdndig, d.h. sie organisierten sich selber und
pflegten regelmassig gemeinsame Aktivitaten.
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Das Hauptziel dieses Angebotes bestand darin, die soziale Isolation durch Vernetzung und
Vermittlung von bestehenden Aktivititen und Angeboten aufzuheben. Diese aufsuchende,
niederschwellige Methode setzte bei den Ressourcen der dlteren Menschen an und orientier-
te sich an deren individuellen Wiinschen und Ideen. Der Kern der Intervention bestand im
Abschluss konkreter miindlicher oder schriftlicher Zielvereinbarungen, in denen einzelne
neue Aktivitidten zur Verbesserung der Gesundheit und Lebensqualitidt aufgebaut oder alte
Aktivititen wieder aufgenommen oder verstirkt werden konnten. Das Ziel dieses Vorgehens
war eine schrittweise Aktivierung der Klienten. Eine wichtige Voraussetzung fiir den Erfolg
war die Aufbereitung und fortlaufende Aktualisierung aller bestehender Angebote und die
aktive Kooperation mit den im Setting vorhandenen Anbietern im gesundheitlichen und
pflegerischen Sektor, den Krankenkassen, Apotheken und Arzten, den politischen Gruppie-
rungen, Vereinen und Kirchen sowie denjenigen Institutionen, die mit dlteren Menschen in
Kontakt sind.

Welche Zielgruppe wird angesprochen?

Das Projekt richtete sich primédr an zwei Zielgruppen innerhalb der Gruppe der tiber 55-
Jahrigen, an diejenigen, die innerhalb der letzten zwei Jahre aus dem Erwerbsleben ausge-
schieden waren und/oder in den letzten fiinf Jahren ihren Lebenspartner verloren hatten.

Wie wird der Zugang hergestellt?

Insgesamt wurden 4337 Personen angeschrieben und auf das Angebot aufmerksam gemacht.
Von diesen Personen waren 1087 verwitwet, 3250 potentiell verrentet und alle im Alter zwi-
schen 55 und 67 Jahren. 344 Personen machten schlussendlich von diesem Angebot Ge-
brauch. Unter diesen waren 67 verwitwet (56 Frauen und 11 Méinner) und 208 Pensionire
(128 Frauen und 80 Minner). 69 Personen waren keines von beiden. Dies sind 6,75% der ent-
sprechenden Altersbevolkerung in Radevormwald. Der Altersdurchschnitt lag bei knapp 64
Jahren.

Welche Ziele konnten erreicht werden?

40% aller Klienten bestdtigten bei der Befragung eine Zunahme ihrer Lebensqualitdt und
38.4% der Verwitweten waren der Meinung, dass ihnen das Projekt bei der Bewéltigung ei-
ner kritischen Lebensphase geholfen hat. Die Aktivititen der aufgesuchten Klienten wurden
um einen Drittel gesteigert und insgesamt konnten acht Klientengruppen gebildet werden.
Ein Viertel aller Klienten wurde untereinander vernetzt. Die Effekte der Projektarbeit zeigten
sich auch auf struktureller Ebene in einer verbesserten Informationspolitik und grosseren
Transparenz der vorhandenen Akteure und Versorgungsangebote fiir dltere Menschen. Dar-
tiber hinaus wurden Versorgungsdefizite sichtbar gemacht. Insgesamt erachteten alle Befrag-
ten das Projekt ,aktiv55plus’ in Radevormwald als eine grofle Bereicherung sowohl auf der
individuellen als auch auf der kollektiven Ebene.

Welche Kosten miissen die Teilnehmenden tragen?

Die Angebote waren fiir die Teilnehmenden kostenlos.
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Weiterfiihrung des Angebotes

Ende 2004 wurde vor dem Hintergrund der Ergebnisse des Pilotprojektes der Tragerverein
,aktiv55plus’ gegriindet. Dieser baute auf der durch das Projekt entstandenen Infrastruktur
auf. Die ,aktivierenden Hausbesuche” werden weiter angeboten, zusétzlich wurden eine ,Be-
ratungsstelle’ mit Beratungen zur Lebensqualititsforderung sowie zum Wohnen und zur
Pflege von Angehorigen eingerichtet und das ,Netzwerk 55plus’ gegriindet. Im ,Netzwerk
55plus’” werden die Angebote der Region fiir Menschen im dritten und vierten Lebensab-
schnitt gebtindelt und alle zwei Monate in einem Veranstaltungskalender veroffentlicht. Die-
ser Kalender liegt bei den Netzwerkpartnern und an anderen Stellen in Radevormwald ko-
stenlos zum Mitnehmen auf. Das ,Netzwerk 55plus’ will jedoch nicht nur das Angebot vor-
handener Aktivititen fiir Menschen iiber 55 Jahre bekannt machen, sondern dieses auch kon-
tinuierlich erweitern. Eine weitere Aufgabe des Vereins ist die Unterstiitzung und Vernet-
zung von freiwilligem Engagement in der dritten Lebensphase in den unterschiedlichsten
Bereichen. Alle Angebote sind kostenlos.

Link
www.aktivb5plus.de
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Offene Gesprachsnachmittage fiir verwitwete Frauen in Ziirich (CH)

Mit dieser Intervention erhalten Frauen nach dem Verlust des Lebenspartners Unterstiitzung
bei der Bewiltigung dieses belastenden Ereignisses sowie die Mdglichkeit, neue soziale Kon-
takte aufzubauen und gemeinsame Aktivititen zu organisieren und durchzufithren. Zur
nachfolgend beschriebenen Intervention fiir Witwen gibt es keine 6ffentlich zugéngliche Be-
schreibung und auch keine Evaluation. Die folgenden Informationen sind von der Initiantin
und langjahrigen Leiterin des Angebotes zur Verfiigung gestellt worden. Diese Intervention
wird hier dennoch vorgestellt, da sie offenbar einem Bediirfnis von verwitweten dlteren Per-
sonen entspricht und seit mehr als zehn Jahren erfolgreich durchgefiihrt wird.

Worin besteht das Angebot und welche Ziele sollen erreicht werden?

Im Gruppenraum des Pfarrhauses treffen sich verwitwete Frauen einmal im Monat zu einem
Gesprachsnachmittag. Fiir jeden Nachmittag wird von der Gruppenleiterin, die als Sozialar-
beiterin im Auftrag der Kirche arbeitet, ein spezielles Thema vorbereitet, z. B. Beziehungen,
die sich nach dem Tod des Partners verdndern, Alleine essen, Feiertage, Schuldgefiihle,
Frauenfreundschaften, ein spannendes Frauenleben, ein literarischer Text oder ein Film als
Anstoss fiir die Diskussion in der Gruppe. Aktuelle Fragen oder Probleme der Frauen haben
immer Vorrang. Die Nachmittage werden jeweils mit einer Kaffeerunde fiir den individuel-
len Austausch und Kontakt abgeschlossen. Die Teilnahme an diesen Nachmittagen ist un-
verbindlich. Einige der Frauen sind schon lange dabei und kommen regelmaéssig, andere nur
fiir eine kurze Zeit und weitere kommen nur ganz selten, legen aber Wert darauf, die Infor-
mationen zu erhalten und auf der Telefonliste zu verbleiben.

Sonntagsausflug

Da Sonntage fiir alleinstehende Menschen oft schwierig sind, wurde auf Wunsch der Teil-
nehmerinnen der Gespriachsnachmittage mindestens einmal im Monat ein Sonntagsausflug
eingefiihrt. Ein wichtiger Bestandteil des Programms ist ein feines Mittagessen in einem
sorgfiltig ausgesuchten Restaurant, oft gefolgt eines Museums-, Ausstellungs- oder Kinobe-
suches. Diese Sonntage werden von der Gruppenleiterin in Zusammenarbeit mit einer der
Frauen geplant, die sich dann um die nétigen Formalitdten kiimmert. Der Anlass wird in
Eigenregie (ohne Gruppenleiterin) durchgefiihrt. Inzwischen ist auch eine selbstindige
Gruppe entstanden, die sich zusétzlich an Samstagen trifft.

Welche Zielgruppe wird angesprochen?

Angesprochen sind verwitwete Frauen. Die Gruppe ist offen, neue Frauen sind immer sehr
willkommen und erfahren viel Verstdndnis in der Gruppe. Zu Beginn kamen jeweils drei bis
vier Frauen. Heute sind auf der Teilnehmerliste 35 Frauen aufgefiihrt. Obwohl es keine Al-
tersgrenze zur Teilnahme gibt, sind die Frauen zwischen 60 bis tiber 80 Jahre alt. Der grosse
Altersunterschied ist kein Problem. Die Erfahrungen haben gezeigt, dass bei verwitweten
Frauen und Minnern unterschiedliche Interessen und Probleme vorhanden sind, auf die in
geschlechtergetrennten Gruppen besser eingegangen werden kann.

Wie wird der Zugang hergestellt?

Die Gesprachsnachmittage werden in der lokalen Zeitung und im Lokalteil des Kirchenboten
ausgeschrieben. Die Gruppenleiterin arbeitet im Auftrag der Kirche und hat Zugang zu den
Adressen von kiirzlich verwitweten Frauen in ihrem Quartier. Diese Frauen werden schrift-
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lich angefragt und 80% sind mit einem angebotenen Trauerbesuch einverstanden. Die Trau-
erbesuche werden von freiwilligen Mitarbeiterinnen (selbst auch verwitwet) mit hohen Sozi-
alkompetenzen durchgefiihrt. Die Verwitweten werden tiber die Gesprachsnachmittage in-
formiert und eingeladen daran teilzunehmen.

Welche Kosten miissen die Teilnehmenden tragen?

Das Angebot ist fiir die Teilnehmenden kostenlos. Die Kosten der Sonntagsausfliige werden
von den Teilnehmenden selber getragen. Die Leiterin der Gruppe wird im Rahmen ihrer
Anstellung durch die Kirche finanziert.

Welche Ziele konnten erreicht werden?

Mit diesen Gesprachsnachmittagen und dem Sonntagsausflug wird verwitweten Frauen die
Moglichkeit geboten, unter gleich Betroffenen Anliegen und Fragen, die sie beschiftigen
auszutauschen, neue Kontakte herzustellen sowie gemeinsam Aktivititen zu planen und
durchzufiihren. Zusatzlich werden sie in die Planung und Gestaltung der Anlédsse aktiv mit-
einbezogen und befdhigt und unterstiitzt, eigene Aktivitdten durchzufiihren. Das Projekt ist
vor mehr als zehn Jahren sehr langsam angelaufen. Heute ist das Angebot bei der Bevolke-
rung im Quartier gut bekannt, integriert und genutzt. Es ist ein Netz der Verbundenheit un-
ter den Frauen entstanden. Es ist selbstverstidndlich, dass jemand im Spital besucht wird und
dass man sich gegenseitig bei Krankheit oder Abwesenheit hilft.

Weiterfiihrung des Angebotes

Das Projekt wurde tiber zehn Jahre von der Initiantin geleitet und wird von der neuen Stel-
leninhaberin weitergefiihrt.

Link

Ein dhnliches Konzept wird vom Evangelischen Frauenbund angeboten:
www.vefz.ch/ treffpunkte/
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SEBA - Gedichtnis- und Bewegungskurse (CH)

Mit dieser Intervention werden einerseits physische und kognitive Fahigkeiten gefordert
und anderseits die Moglichkeit zur sozialen Vernetzung angeboten und dies bei einer Grup-
pe von Personen mit mehrheitlich geringen finanziellen Ressourcen. Das SEBA-Training
wurde 2003 fiir die Bewohnenden der Stiftung Alterswohnungen (SAW) in der Stadt Ziirich
entwickelt. Die nachfolgenden Informationen dazu beruhen auf einer Weisung des Stadtra-
tes an den Gemeinderat der Stadt Ziirich (2010) zur Ubernahme einer jihrlichen Defizitga-
rantie sowie auf den beiden bestehenden Evaluationsberichten (Zwimpfer, 2004; Gygax, 2004)
zu diesem Angebot. Im November 2010 stimmte der Gemeinderat dieser Weisung zu. Das
SEBA-Training wird dadurch ein festes Angebot der Gesundheitsférderung dlterer Men-
schen in der Stadt Ziirich.

Worin besteht das Angebot und welche Ziele sollen erreicht werden?

Die Abkiirzung SEBA steht fiir ,Selbstdndig bleiben im Alter’. Das SEBA-Training kombi-
niert auf spielerische Weise Gedéchtnis- und Bewegungsiibungen, ganz nah an den Bediirf-
nissen der Teilnehmenden. Durch diese Kombination werden gleichzeitig Koordination,
Kraft, Gedidchtnis und Konzentration gestdrkt und zusitzlich wird die Moglichkeit geboten,
neue Kontakte zu kniipfen. Ein tibergeordnetes Ziel ist es, die Fahigkeit zu fordern, linger
selbststandig zu wohnen.

SEBA wird in den drei Quartalen, Winter, Friihling und Herbst angeboten. Jede Woche fin-
det ein Kurs zu 75 Minuten statt, wobei sich Gedachtnis- und Bewegungstraining im Wo-
chenrhythmus abwechseln. Die Stiftung Alterswohnungen der Stadt Ziirich (SAW) entwic-
kelte die Kurse urspriinglich in Zusammenarbeit mit dem Stadtdrztlichen Dienst der Stadt
Zirich. Die Trainings werden von ausgewiesenen Fachpersonen durchgefiihrt, die sich re-
gelmissig weiterbilden und treffen, um die Kursarbeit zu koordinieren und zu tiberdenken.
Je nach Wunsch kénnen sich die Teilnehmenden fiir beide Trainings anmelden oder nur fiir
eines von beiden. Das Bewegungstraining wird in zwei Niveaus angeboten.

Welche Zielgruppe wird angesprochen?

SEBA wird in den Gemeinschaftsrdumen verschiedener SAW-Siedlungen angeboten und
kann sowohl von den Mietenden der SAW, wie auch von den tibrigen Quartierbewohnen-
den tiber 60 Jahren genutzt werden. Ein grosser Teil der Wohnungen in den SAW-
Siedlungen ist subventioniert und steht nur Menschen mit geringen finanziellen Moglichkei-
ten zur Verfiigung. 2009 besuchten rund 350 Personen an sieben verschiedenen Orten 31
SEBA-Kurse. Das Durchschnittsalter bewegte sich in der Zeit von 2005 bis 2009 zwischen 76
und (aktuell) 79 Jahren, rund sieben Achtel waren Frauen, ein Achtel Manner. Ein Drittel der
Kursteilnehmenden sind SAW-Mietende und zwei Drittel iibrige Quartierbewohnende. Es
ist nicht bekannt, wie viele der Kursteilnehmenden der Gruppe der finanziell Benachteilig-
ten zugeordnet werden konnen.

Wie wird der Zugang hergestellt?

Bei der Lancierung des Pilotprojektes 2003 wurden in drei Siedlungen Informationsveran-
staltungen durchgefiihrt und sdmtliche SAW-Mietende schriftlich dazu eingeladen. An die-
sen Veranstaltungen informierten der Stadtarzt und die Leiterin der SAW {iiber das SEBA-
Training und signalisierten durch ihre Anwesenheit, dass es ein ernsthaftes und wichtiges
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Projekt ist. Im Anschluss wurden die Teilnehmenden individuell angesprochen und zur
Teilnahme am kostenlosen Training motiviert. Diese Veranstaltungen waren sehr gut be-
sucht. Die Anmeldungen liessen jedoch auf sich warten und erst mit einer gezielten von Tiir-
zu-Tiir-Werbeaktion durch die Projektleitung, insbesondere bei Einzelhaushalten und allein-
stehenden Ménnern, konnten die ersten Kurse gestartet werden.

Heute erfolgt die Bewerbung auf verschiedenen Kanilen. Die SAW-Mietenden werden
durch Flyers am Anschlagbrett in den Siedlungen jeweils auf die Kurse aufmerksam ge-
macht. Einen Monat vor Kursbeginn wird in der Tageszeitung ein wieder erkennbares ganz-
seitiges Inserat aufgeschaltet, das gemaéss einer kiirzlich durchgefiihrten internen Erhebung
40 neue Teilnehmenden gebracht hat. Im regelmaéssig erscheinenden Veranstaltungskalender
der SAW-Siedlungen in der Tageszeitung werden ,Schnupperkurse’ kostenlos angeboten,
die auf stetig zunehmendes Interesse stossen. Uber einen weiteren Verteiler werden
Kursausschreibungen an Fachpersonen (z. B. Hausérzte) und Institutionen (z. B. Kirche), die
im Kontakt mit dlteren Menschen sind, zur weiteren Verteilung verschickt. Ungefdhr ein
Drittel der Kursteilnehmenden setzt die Kursteilnahme jeweils fort. Fiir dltere Menschen mit
Migrationshintergrund und psychosozialen Problemen, werden bereits spezielle Kurse an-
geboten oder sind geplant.

Welche Kosten miissen die Teilnehmenden tragen?

Wihrend der Pilotprojektphase war die Teilnahme kostenlos. Heute bezahlen die Teilneh-
menden aus den SAW-Siedlungen pro Training 7.50 Franken, die tibrigen Kursteilnehmen-
den 12.50 Franken. Dieser Preisunterschied wird durch die von der SAW erbrachten Eigen-
leistungen (z.B. Infrastruktur und Kursadministration) erkldrt. Ab 2011 beteiligt sich die
Stadt Ziirich am jghrlichen Defizit der SEBA-Kurse mit maximal 131'000 Franken.

Welche Ziele konnten erreicht werden?

Die Basis fiir die Methode des SEBA-Trainings bilden die Erkenntnisse aus der SIMA-Studie
von Oswald et al. (2002), welche nachweisen konnte, dass regelméssiges Fitness- und Ge-
dédchtnistraining zur Pravention von Abhéngigkeit im Alter beitragen. Die Evaluation des
SEBA-Pilotprojektes erfolgte durch das Psychologische Institut der Universitdt Ziirich mit
Unterstiitzung durch das Zentrum fiir Gerontologie. Die Interviews und Tests bei den
Kursteilnehmenden (alles Mietende der SAW) und einer vergleichbaren Kontrollgruppe
ergaben die folgenden Resultate: Die korperliche Fitness und die Selbstdndigkeit bei der Ver-
richtung von Alltagsaktivititen konnte bei den Kursteilnehmenden signifikant verbessert
werden. Die Kursteilnehmenden glaubten, seit dem Gedéchtnistraining weniger zu verges-
sen und beurteilten ihre eigene Fitness im Vergleich zu Gleichaltrigen als wesentlich besser.
Ausserdem hatte sich die allgemeine Lebenszufriedenheit und insbesondere das personliche
Wohlbefinden durch die Kurse verbessert und sie fiihlten sich zufriedener, da sie durch die
Kursbesuche neue Bekanntschaften geschlossen hatten und vermehrt von anderen Sied-
lungsbewohnenden unterstiitzt wurden (Zwimpfer, 2004; Gygax, 2004).

Weiterfiihrung des Angebotes

SEBA startete 2003 als Pilotprojekt. Aufgrund der positiven Ergebnisse der Evaluation wur-
de dieses Angebot fiinf weitere Jahre angeboten. Durch die Zustimmung des Gemeinderates
der Stadt Ziirich im Jahre 2010, eine jdhrliche Defizitgarantie zu tibernehmen, kénnen die
SEBA-Kurse auch weiterhin angeboten werden.
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Link
http:/ / www.wohnenab60.ch/seba
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Anhang5: Erkenntnisse aus der Fokusgruppe
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Die Nennung der Stolpersteine folgt dem zeitlichen Projektverlauf. Anhand von Stichworten
werden die Erkenntnisse kategorisiert.

Stichworte im
Projektverlauf

Stolpersteine

Losungsansitze

Sensibilisierung

Die Berticksichtigung der
Bevolkerungsgruppe der
alteren und alten Personen
geht in allgemeinen Konzep-
ten oft vergessen.

Sensibilisierung im Gesundheitswesen fiir
die Besonderheiten im Altersbereich.
Vernetzung mit Akteuren, Referenzen auf-
bauen. Beziehungsarbeit auf politischer und
fachlicher Ebene sind Erfolgsfaktoren fiir die
Sensibilisierung und Einleitung von Mass-
nahmen.

Mehr Einsitz von Vertretern der Alters-
psychiatrie in Fachgremien.

Aufbau von Kontakten zu Alters- und Pfle-
geheimen.

Mehr Offentlichkeitsarbeit (z. B. sind Veran-
staltungen zu Psychiatrie im Alter immer
gut besucht, da sie in einem anonymen
Rahmen stattfinden).

Fiir die politische Ebene sind Referenzen von
anderen Gemeinden mit entsprechenden Er-
fahrungen und Angeboten ein wichtiger
Ttroffner, Multiplikator.

Thema psychische Gesundheit wurde im Kt.
Luzern breit thematisiert. Damit war Offent-
lichkeit sensibilisiert und die Pro Senectute
hat dieses Thema weitergefiihrt. Medien wa-
ren bereits informiert und bereit zur Zu-
sammenarbeit (Fallbeispiele mit &lteren Per-
sonen). Die Sensibilisierungsphase war da-
mit wichtig und erfolgreich.
Tandemprinzip: Gemeinsam mit Seniorin
oder Senior auftreten oder gemeinsam mit
Vertrauensperson (z. B. Sozialarbeiter in
Migrationskreisen) auftreten.

Risikofaktoren der psychi-
schen Gesundheit sind in der
Somatik zu wenig bekannt.

Sensibilisierung in der Somatik fiir mogliche
Risikofaktoren der psychischen Gesundheit
und préventive Moglichkeiten.

Transparenz
schaffen

Viele kleine Angebote aber
fehlendes Dach fiir die politi-
sche Wirkung.

Auf der politischen Ebene besteht die An-
sicht, dass schon viel gemacht wird. Eine
Ubersicht iiber die bestehenden Angebote
kann Liicken (inhaltliche und lokale) aufzei-
gen.

Netzwerkarbeit

Angebote in Kooperation mit andern Orga-
nisationen anbieten. Z. B. wertkonservative
Senioren lassen sich gut via Kirchen errei-
chen oder im lindlichen Kontext via Dorf-
vereine.

Zusammenarbeit mit Quartierbtiros, Apo-
theken , Drogerien und Hausérzten
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Stichworte im

Stolpersteine o i
Projektverlauf p Losungsansitze
Aufbauzeit Eine lange Aufbauzeit (Ver- * Gentigend Zeit fiir den Aufbau bei der Pla-
netzung, Partnerschaften nung einberechnen und mit Projektverant-
bilden) bis es funktioniert wortlichen thematisieren, das heisst Netz-
mindert die Motivation der werk-Kooperationsarbeit etc. muss explizit
Projektmitarbeitenden. Teil des Auftrags sein und somit finanziert
werden.
* Wichtige Stakeholder immer wieder auf dem
Laufenden halten und Zwischenergebnisse
mitteilen. Die Prozessdauer transparent
kommunizieren. Vielleicht Neugier er-
weckende Events im Prozessverlauf ein-
schalten.
Schwankende Bediirfnisse.
Wenn es zum Laufen kommt
und sich der Ansatz, das ge-
sundheitsférdernde Element,
multipliziert, braucht es
plotzlich rasch Ressourcen.
Koénnen die Impulse nicht
aufgenommen werden,
schwindet das Interesse so-
fort und braucht wieder
Aufbauzeit.
Zuweisende Nadelohr: Einbezug Hausédrz- | © Roundtables mit einigen Hausérzten, um

tinnen und Hausédrzte erweist
sich oft als schwierig.

Schneeballeffekt zu schaffen und zu erfah-
ren, auf welche Weise Hausérzte unkompli-
ziert, aber effektiv erreichbar sind. (Gute Er-
fahrung in Olten mit dem Thema Suizid im
Alter durch Arbeitsgruppe bei Public
Health).

BL: Viel Engagement, personliche und tele-
fonische Kontakte mit Hausérzten durch
Kanton. BL hat Anreiz geschaffen in Form
einer Aufwandvergiitung. Wurde jedoch
nicht beansprucht.

ZH: Kontakt zum Hausarzt {iber den Kun-
den war moglich (praventiver Hausbesuch).
BE: Haben Bemithungen um Hausérzte fiir
den Moment aufgegeben, setzen ihre Res-
sourcen anders ein.

Breite Abstiitzung Zielgruppenansprache sowie
der Projekt- Glaubwiirdigkeit der Organi-

sation.
organisation

Image des Absenders ist wichtig fiir den
Erfolg. Sich tiberlegen, welche Organisatio-
nen bei der Zielgruppe ein positives Image
oder Zugang zu Zielgruppe haben. Koopera-
tionen mit Organisationen, die bei der Ziel-
gruppe gut verankert sind, ermdglicht eine
bessere Zielgruppenerreichung. Diese ist
zum Beispiel bei Mannerprojekten sehr
wichtig.

Kirche wird von vielen als rotes Tuch wahr-
genommen. Deshalb weitere Kooperationen
mit anderen Partnern eingehen.

Logos aller beteiligter Organisationen und
Institutionen gut sichtbar verwenden.
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Stichworte im
Projektverlauf

Stolpersteine

Losungsansitze

Marketing

Wie soll auf ein Angebot
aufmerksam gemacht wer-
den?

Offentliche Werbung Publikation zuerst der
Idee und dann Portraits, Fallbeispiele von
Personen, die Angebot nutzen.

Orte nutzen, an denen Zielgruppe sich all-
taglich aufhélt und ein wenig Zeit zum Le-
sen hat (Ziige, Trams, Wartezimmer, Coif-
feur, Apotheke, Cafés).

Bezeichnung des

Wie kann etwas benannt
werden ohne dass es ab-

Ausschreibung muss dltere Menschen (Ziel-
gruppe) ansprechen, nicht Fachpersonen

Angebots schreckt? und Grafiker.

* Senioren fragen, partizipieren bei der Aus-
schreibung (zeitaufwindig aber erfolgver-
sprechend).

* Sinus-Milieu-Ansatz als Methode einsetzen.

Abgrenzung des Welche Zielgruppe wird an- » Kaurse fiir spezifische Zielgruppen einrichten
Aneebot gesprochen und was wird (z. B. mit bestimmten psychischen Erkran-
ngebots gemacht, wenn sich Personen kungen).
melden, die nicht angespro-
chen sind? Zum Beispiel Per-
sonen mit psychischen
Schwierigkeiten, Depression,
Demenz, Schmerzen.
Sprache des Erreichbarkeit von Menschen | ¢ Kulturvermittler einsetzen.
Angebots mit Migrationshintergrund. » Kaurse fiir spezifische Zielgruppen einrich-
ten.

* Kontakte zu Pro Migrante herstellen, zum
Nat. Forum Migration und Alter.

* Esbewihren sich aufsuchende Angebote,
wobei geschulte Personen aus der gewéhlten
Zielgruppe die Rolle der Fachperson und
Moderation iibernehmen.

Zielgruppen- Heterogenitit der Zielgruppe: | * Kursleitung (vor allem Freiwillige) schulen.
Zusammen- Wo ansetzen? Wie ansetzen?

Heterogene Teilnehmergrup- | ¢ Probleme in der Gruppe aufnehmen und
setzung pe bei der Umsetzung: Bela- ansprechen.

stende Entwicklungen in der
Gruppe betreffend Diskreti-
on, Stigma und Heterogeni-
tat.

Gruppenprozesse berticksichtigen. (=hohe
Kompetenz der Kursleitung erforderlich).
Qualifizierte Kursleitung einsetzen.

Einstufung der Teilnehmen-
den

Schnupperkurse anbieten und nachfolgend
Personen dem entsprechenden Kurs zutei-
len. Voraussetzung dafiir ist, dass verschie-
dene zielgruppenspezifische Kurse angebo-
ten werden (psych. Probleme/ Migrations-
hintergrund).

Die Vielfalt der Zielgruppe
verhindert eine Gleichbe-
handlung aller, was einen
Aufwand bedeutet.

Schnupperkurse gratis anbieten.
Triage ermoglichen.
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Stichworte im Stolpersteine

Projektverlauf

Losungsansitze

Zielgruppen- Wie konnen zielgruppenspe-
zifisch Personen erreicht

erreichung werden?

Das Know How und die Erfahrun-
gen/Kompetenzen der Teilnehmenden zum
Ausgangspunkt nehmen (zielgruppenorien-
tiert).

Anpreisung mit grossem Aufwand verbun-
den. Inserate, Informationsveranstaltungen,
Schnupperkurse als Mittel einsetzen.

Bei grossen Informationsveranstaltungen
Kursleitenden ein kurzes Zeitfenster ein-
rdaumen. Am Schluss der Veranstaltung zur
Verfligung stehen fiir mogliche Fragen.
Nicht immer nur Referate sondern auch
kreative Mittel einsetzen. Z. B. mit Theater
oder Filmen Thematik aufnehmen.

Mit Brief (praventiver Hausbesuch). Wer
will kann sich melden. Akzeptieren, dass
nicht alle wollen.

Erreichbarkeit benachteilig-
ter, vulnerabler Gruppen

(z. B. Personen mit depressi-
ver Verstimmung).

Falls es Organisationen gibt, die Zielgruppen
bereits erreichen, soll die Zusammenarbeit
damit gesucht werden.

Runden Tisch mit Fachpersonen im Setting
organisieren.

Immer verschiedene Strategien einsetzen.

Wie lassen sich Menschen,
die einem evtl. unbekannt
sind, ansprechen? Vor allem
eher isolierte Menschen? Wie
kann Nihe, Vertrauen
geschaffen werden.

,Nimm-mit-Prinzip”: Teilnehmer animieren,
jemanden mitzubringen

Kosten Teilnahmekosten

Abhingig vom Angebot. Ein Kursgeld kann
Verbindlichkeit schaffen, zeigen, dass Kurs
einen Wert hat.

Kosten konnen aber auch ein Hindernis sein
etwas auszuprobieren, wenn Angebot unbe-
kannt ist.

Methoden Zielgruppenspezifisch me-
thodisches Handeln
(z. B. Méanner)

Die Flyer, Inhalte und das didaktische Vor-
gehen miissen der Zielgruppe entsprechen.
Das ,5-Sidulen-Modell der Identitiat’ (z. B. in
Petzold, 2004) oder der ,Sinus-Ansatz’, ein
Modell, das Menschen nach ihren Lebens-
auffassungen und Lebensweisen gruppiert
(http:/ / www.sinus-institut.de /), bieten da-
zu Moglichkeit fiir zielgruppenspezifisches
Handeln.

Zusammenarbeit, | Dranbleiben; wie werden die
bereits Teilnehmenden dazu

r nproz :
G uppenprozesse bewegt, weiter zu machen?

SEBA: Kursleitung informiert und motiviert
fiir den néchsten Kurs.

Nachfragen, wieso Teilnehmende nicht mehr
kommen wollen.

Nachfragen, wenn Teilnehmende plétzlich
wegbleiben.
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Stichworte im

Stolpersteine 6 i

Projektverlauf p Losungsansitze
Begleitung, Abhingigkeit von | ¢ Begrenzte Dauer des Angebotes von vorne-
Angebotsleitenden bei pra- herein thematisieren.
ventiven Hausbesuchen: Bei * Auf gute Prozessgestaltung achten: Anfangs-
einem voriibergehenden Be- und Abschiedsphase sensibel gestalten, zum
ratungsangebot ist ein Riick- Schluss nicht vergessen, einen Ausblick auf
zug aus der Beratung schwie- néichste Schritte zu machen.
rig, wenn Vertrauen einmal
aufgebaut worden ist.

Selbstorganisati- Fortsetzung / Langfristigkeit * Supervision, Austausch, Weiterbildung fiir

on einer Gruppe

in der Umsetzung: Wie kann
Konstanz aufrechterhalten
werden, wenn Person (Frei-
willige), die Faden in den
Héanden hat, ausscheidet?

Freiwillige ermdglichen.

Verbindlichkeit schaffen; wie
gelingt es selbstorganisierten
Gruppen, Regelmassigkeit
und Verbindlichkeit zu schaf-
fen?

Spielregeln aufstellen, Verbindlichkeit fiir
ein bestimmtes Zeitfenster schaffen.

Offnung der
Gruppe

Wer stellt sich bei selbstorga-
nisierten Gruppen als An-
sprechperson in der Offent-
lichkeit zur Verfiigung?
Hemmung Kontaktdaten im
Internet zu veréffentlichen.

Koordinationsstelle zwischenschalten

Finanzierung bei

Fiir Pilotprojekte oft kein
Problem aber nach der Pro-

Fachpersonen, die Projektphasen untersttit-
zend beraten, sollten unentgeltlich zur Ver-

Weiterf-ﬁhrung jektphase, wenn Angebot fiigung stehen.
des Projekts nicht kostendeckend ist.
Bestindigkeit Aufgabenteilung: Kanton — * Direkt am Anfang der Projekte Kontakt mit

eines Angebots

Gemeinde

a) Nachhaltige Veranke-
rung

b) Finanzierung

moglichen Tragern eines spéter fest instal-

lierten Angebotes aufnehmen und bespre-

chen, was gegeben sein muss, damit das Pro-
jekt als standiges Angebot installiert werden
kann.

BL: Ubersicht iiber Angebote im Kanton er-

stellt als Ausgangslage fiir weitere Mass-

nahmen.

BE:

- Gesundheits- und Fiirsorgedirektion =
Strategieebene fiir Gesundheitsférderung
im Alter.

- Pro Senectute tibernimmt in Kooperation
und Partnerschaft mit vielen Akteuren
die operative Umsetzung.

- Pro Senior nimmt das Thema alters-
freundliche- respektive gesundheitsfor-
derliche Gemeinden im 2012 auf die
Agenda des Erfatages (Altersbeauftragte
der Gemeinde plus weitere Interessierte).
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